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PRESENTACION: 

Para la Secretaría General de la Conferencia Interamericana de Seguridad 
Social, representa un orgullo el apoyar con esta publicación el esfuerzo 
realizado por la Comisión Americana Médico Social en la Reunión Subregio-
nal "Contención de Costos y Desarrollo Gerencial en las Instituciones de 
Seguridad Social" celebrada en la ciudad de México, D. F., del 20 al 24 de julio 
de 1992. 

En la reunión de los organismos de acción de la CISS celebrada en Mon-
tevideo, Uruguay en el año de 1987 se aprobó el PACASS (Programa de 
apoyo a las Comisiones Americanas de Seguridad Social). La culminación de 
este trabajo, lograda al alcanzar su publicación, se marca dentro de la filosofía 
que Incluye este programa prioritario de la CISS, esperamos que en el futuro 
próximo, otras reuniones técnicas organizadas por las Comisiones America-
nas de Seguridad Social alcancen culminación plena, a través de la publica-
ción de sus memorias para beneficio de los expertos de las instituciones de 
seguridad social, particularmente en la región de las Américas. 

Los temas abordados en este importante evento constituyen, por su alto 
interés, oportunidades de reflexión, capacitación y puesta en operación que 
sin duda reflejarán en una más rápida modernización de los servicios y en 
beneficios tangibles para la población derechohabiente. 

DR. JUAN GARZA RAMOS 
Secretario General de la CISS y 
Director del CIESS 
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RELATORIA GENERAL, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
DE LA REUNION SUBREGIONAL 

DE LA COMISION AMERICANA MEDICO SOCIAL 

"CONTENCION DE COSTOS Y DESARROLLO GERENCIAL 
EN LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL" 

Dr. Norberto Treviño García Manzo 
Dr. Armando Valle González 

En noviembre de 1991, en el seno de la XXXV Reunión Ordinaria del 
Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social efectuada en la 
Ciudad de Río de Janeiro, Brasil, se establecieron compromisos signados por 
los participantes de ocho países para realizar desconcentradamente un pro-
grama trienal de labores, dentro del cual se instala la Reunión Subregional de 
la Comisión Americana de Medicina Social que hoy culmina. 

Sentida más como una necesidad, que como un compromiso, la con-
tención de los costos en la atención médica fue seleccionada como el tema 
principal de análisis de la Reunión, así como el Desarrollo Gerencial de las 
Instituciones de Seguridad Social. Con el objetivo de analizar experiencias y 
formular recomendaciones se diseñó el programa de la Reunión estructurado 
en 15 conferencias de expertos acerca de los contenidos del tema principal, 
las que fueron comentadas por otros invitados y posteriormente analizadas 
por grupos de trabajo que formularon conclusiones y recomendaciones. 

Concurrieron a la reunión un total de 110 personas entre conferencistas, 
comentaristas y participantes procedentes de México, Guatemala y Santo 
Domingo, que pertenecen a 12 organismos internacionales de salud, y entre 
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los nacionales, instituciones de salud y seguridad social, dependencias y 
entidades del gobierno federal y centros educativos superiores. Estas activi-
dades se desarrollaron durante cinco días de trabajo participativo, cuyos 
resultados se exponen a continuación. 

Las actividades de esta Reunión Subregional se iniciaron el día 20 con la 
bienvenida que dió a los participantes el doctor Juan Garza Ramos, Director 
del CI ESS y el mensaje que, por conducto del doctor Norberto Treviño García 
Manzo, envió el licenciado Emilio Gamboa Patrón, Director General del I MSS, 
en el cual plasma la filosofía moderna de la seguridad social. Este mismo día 
se iniciaron los trabajos de la Reunión con la presentación del tema: "Las 
Demandas de Servicios, las Necesidades Sociales y los Costos de la 
Atención" por el doctor José Narro Robles y comentario del doctor Armando 
Cordera Pastor. Tanto el ponente como el comentarista coincidieron en que 
el estudio de las necesidades sociales y el de la demanda de atención, siguen 
siendo elementos clave en la planeación de servicios de salud, que es 
necesario considerar las diferentes percepciones de usuarios, profesionales 
de la salud y la sociedad en general; que el costo que genera la atención 
médica es un bien de inversión cuando se destina a programas basados en 
este conocimiento y que, tratándose de las situaciones que favorecen la 
elevación de costos, habrá que considerar los elementos que son producto de 
la práctica médica y los que tienen un componente administrativo. Los grupos 
de trabajo, concluyen, en relación a este tema, que la contención de costos 
representa una alta prioridad para la seguridad social contemporánea; que la 
planeación debe basarse en el conocimiento de las demandas de atención y 
necesidades sociales y que por tanto, es necesario establecer diagnósticos 
de salud y modelos acordes con el diagnóstico así como fomentar la cultura 
de salud y de calidad total. 

El tema de "Factores controlables en la contención de costos de la 
seguridad social" fue abordado por el contador público Eduardo González 
González, quien comentó que las instituciones de seguridad social, en su 
carácter de empresas deben contar con los sistemas más avanzados en 
finanzas y administración y señaló que, independientemente de los controles 
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establecidos para la contención de los costos, un factor fundamental es la par-
ticipación de personal directivo y operativo consciente de la importancia de su 
labor, con actitud positiva y con capacitación permanente técnica y en los 
principios y sistemas de la seguridad social. El comentarista, arquitecto 
Sergio G. Vásquez Córdoba señaló que las instituciones de seguridad social 
son organízaciones de gran complejidad y sujetas a fuerzas económicas muy 
diversas y que la crisis económica de los años setenta y ochenta aceleró la 
configuración de los problemas de organización y funcionamiento de los 
servicios de salud, en general y en particular, de los sistemas de seguridad 
social. Esto, en opinión del autor, destaca la urgencia de vigorizar la capaci-
dad gerencial y la planeación de los servicios de salud para mejorar la eficien-
cia de los recursos. Sobre el tema, lo grupos de trabajo concluyeron que la 
contención de costos debe contemplar los que genera la seguridad social en 
su totalidad; que se debe considerar a la planeación como la estrategia para 
la estabilización financiera de las instituciones y cambiar la actitud de los 
prestadores de servicios en un sentido positivo. Recomendaron incorporar la 
metodología de la planeación estratégica. 

En tema de "La relación entre calidad, productividad y costos" fue tratado 
por el doctor Enrique Ruelas Barajas, quien analizó los diferentes vínculos 
que existen entre los tres conceptos haciendo hincapié en que, si bien 
durante mucho tiempo se hizo énfasis en la mejoría de la productividad, la 
evidencia demuestra que el camino no era el correcto. Se propone por lo 
tanto, priorizar la estrategia de garantía de calidad que, como consecuencia 
incrementa la productividad y abate los costos. El doctorJuan Manuel Sotelo, 
en su comentario coincidió con los conceptos del doctor Ruelas subrayando 
la reciente preocupación por incorporar el componente de calidad en los 
nuevos modelos de atención con los ingredientes de eficiencia, eficacia y 
equidad, considerando esta última como condición fundamental. Las con-
clusiones de los grupos de trabajo señalaron que el fenómeno de transición 
demográfica y epidemiológica requiere como respuesta también una transi-
ción de la cantidad a la calidad, la aplicación ética de los conocimientos 
científicos y tecnológicos, el abatimiento de los costos de los servicios sin 
afectar la calidad y la creación de una cultura de la calidad. Recomendaron 
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fomentar el concepto de calidad total, desarrollar el uso de indicadores 
positivos de salud y de una economía de salud. 

Las actividades del día 21, se iniciaron con la presentación del tema "La 
contención de los costos de la atención médica" a cargo del doctor Gonzalo 
Gutiérrez Trujillo quien consideró que el gasto en salud en México en 
comparación con otros países, principalmente los desarrollados, es muy bajo 
y que, por tanto, no debe pensarse en una mayor reducción de este gasto, 
sino en encontrar la forma más racional de gastar lo poco que se asigna a la 
salud. De acuerdo con los resultados de un programa desarrollado en el 
Estado de Tlaxcala el ponente señala la importancia de la educación médica 
a diferentes niveles y la evaluación permanente de los programas. El comen-
tarista, doctor Guillermo Fajardo Ortíz, señaló que la contención de costos es 
sólo parte de la economía de la salud y que dicho proceso debe contemplar 
cuatro premisas fundamentales: los sistemas de información, los sistemas de 
costos unitarios, los procedimientos para la evaluación y las políticas de 
salud. Los grupos de trabajo concluyeron que la atención hospitalaria genera 
los costos más altos de la atención médica, que la atención primaria a la salud, 
que incluye la educación médica, es una estrategia fundamental para abatir 
los costos y que la deficiente coordinación entre instituciones del sector salud, 
es un factor de incremento de los costos. Recomendaron reorientar el gasto 
fortaleciendo la atención primaria a la salud, propiciar la planeación intrasec-
todal y fomentar los aspectos de la educación médica. En la discusión 
plenaria del tema el doctor Norberto Treviño recomendó establecer una línea 
de investigación con objeto de saber lo que realmente sucede con la medicina 
privada en México y el doctor Armando Valle recomendó diferenciar el 
concepto de costo unitario del concepto de asignación presupuestal. 

El licenciado Guillermo Ruíz de Teresa, encargado del tema "Los costos 
de los insumos y su impacto en el gasto de la seguridad social" dijo que las 
propuestas en materia de salud y seguridad social para el mundo de los 90's 
deben considerar indicadores macroeconómicos y que esta necesidad se 
administre con criterios de racionalidad económica. Señaló que en México se 
deben tomar en cuenta indicadores macroeconómicos de acuerdo con las 
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circunstancias económicas que vive el país y las posibilidades reales de 
enfrentar los altos costos de atención a la salud. Hizo hincapié en que el costo 
de los insumos no evoluciona a la par de los recursos financieros y que por 
tanto debe evitarse el despilfarro. Fundamentalmente señala la necesidad de 
estar alertas para no adquirir tecnologías que no estén necesariamente 
acordes con el desarrollo económico del país. Termina su exposición seña-
lando que el mejor instrumento de control es el médico. El doctor Norberto 
Treviño, comentarista del trabajo del licenciado Ruíz de Teresa, retomando 
los últimos conceptos de la ponencia, señala que el médico no se puede 
substraer a las presiones de la industria médica o farmacéutica y frecuente-
mente se ve involucrado en el juego económico de estas industrias. Esto crea 
en ocasiones conflictos cuando se elaboran los cuadros básicos institucio-
nales. 

Finalmente comentó que en el IMSS existe una necesidad verdadera de 
reposición de equipo obsoleto. Las conclusiones de los grupos de trabajo se 
refirieron al incremento de la demanda de servicios y al consecuente mayor 
consumo de insumos, a las presiones ejercidas por las industrias que se 
traduce en utilización irracional de tecnología de alto costo y al papel del 
médico como elemento contenedor. Recomendaron reorganizar el proceso 
educativo para un empleo más racional de los bienes de inversión y consumo 
y propiciar la cultura de salud en lugar de la cultura de la enfermedad. Durante 
la discusión en sesión plenaria se hizo notar la problemática de las prescrip-
ciones innecesarias, la falta de retroinformación acerca de los dispendios y la 
necesidad de imbuir en los prestadores de servicios la conciencia de consi-
derar como propios los bienes institucionales. 

El tema de "Coordinación entre niveles como mecanismo de contención de 
costos", fue analizado por el doctor Carlos E. Varela Rueda, quien señaló que 
el uso racional de los recursos orientados a conseguir el abatimiento de los 
costos y el logro de un mejor servicio, es una herramienta que puede ser la 
clave para resolver los múltiples problemas que enfrentan_los servicios de 
salud; planteó la coordinación entre niveles de atención como un mecanismo 
de apoyo a la contención de costos considerando la relación existente entre 
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el costo y el desempeño de un servicio y definió como elementos indispensa-
bles la continuidad de la atención, la información confiable y el requerimien-
to de criterios médicos para operar los sistemas de referencia y contrarre-
ferencia. A su vez, el doctor Gustavo Barrera Echeverri, comentando la 
presentación del doctor Varela, abundó en la necesidad de formular y operar 
sistemas de planeación que respondan con eficacia a las necesidades insti-
tucionales de optimización de recursos y racionalización de actividades, con-
sideró que por medio de una administración planificada las instituciones 
pueden influir en el equilibrio financiero de su régimen, e hizo notar la 
necesidad de mantener actualizadas las estrategias de financiamiento y 
administración de los servicios. Por su parte, los grupos de trabajo, conclu-
yeron que la aplicación de estrategias de coordinación, intrainstitucional e 
intrasectorial además de ser un mecanismo de contención de costos, incre-
menta la calidad de la atención y que se debe contar con un sistema que 
permita evaluar la estructura, el proceso y los resultados con base en criterios 
y estándares de desempeño. Señalaron como recomendaciones, la conso-
lidación del sistema de referencia y contrarreferencia, el fortalecimiento de las 
acciones de coordinación intrainstitucional e intersectorial y la actualización 
de los procedimientos de evaluación. 

Abriendo las actividades del día 22, el doctor Norberto Treviño García 
Manzo, presentó la conferencia "Nuevas responsabilidades de los directivos 
médicos". Analizó inicialmente las formas de dominación como legitimación 
del poder, las características de la autoridad burocrática y el desarrollo 
histórico de los programas educativos para capacitar a los administradores de 
servicios de salud. Señaló a continuación aspectos relevantes del proceso de 
desarrollo de la atención médica y de la seguridad social y su repercusión en 
la aparición de nuevas responsabilidades y retos para los directivos médicos. 
Finalmente y considerando el momento actual como crucial para la seguridad 
social definió algunas responsabilidades emergentes de los directivos médi-
cos: la comprensión de su ubicación en el contexto de la administración 
pública, el conocimiento del entorno socioeconómico y la importancia crecien-
te de las repercusiones de la economía en relación a la salud, el reconoci-
miento del carácter intersectorial de la salud, su visión sistemática y procesal 
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del binomio salud-enfermedad, la necesidad de contener el crecimiento inmo-
derado de los costos y la búsqueda permanente en la mejoría de calidad 
como prioridades de la administración. El Dr. Julio Frenk Mora, comentando 
la conferencia del Dr. Treviño, dijo que en el origen de todos los retos en la 
seguridad social se encuentra la creciente complejidad de la misma, genera-
da por los cambios de las condiciones de salud de la población y la respuesta 
que deben dar las instituciones de salud a las demandas generadas por 
dichos cambios. Se refirió asimismo al fenómeno de transición epidemioló-
gica que experimenta nuestro país y sus características propias de yuxtapo-
sición de problemas, traslape de etapas y polarización epidemiológica y a la 
importancia que tiene la dirección de los servicios para resolver la complejidad 
que plantea esta transición. Señaló finalmente la profesionalización de la 
dirección médica como un aspecto primordial y la renovación de las teorías 
administrativas sobre la base del diseño, el desarrollo y el desempeño. 

En su presentación del tema "Estado actual de la administración de los 
servicios en la seguridad social" el licenciado Arturo Morales Portas, hizo una 
revisión de los planteamientos administrativos, su aplicación específica en el 
ámbito de la seguridad social y su desarrollo histórico; analizó las tendencias 
administrativas dentro del Instituto y los propósitos de la actual Dirección para 
una reestructuración con base en los lineamientos del Plan Nacional de 
Desarrollo y el Programa Nacional de Modernización de la Empresa Pública 
y fundamentalmente, en relación al proceso de modernización del Instituto 
a través de una metodología propia basada en el enfoque de la planeación 
estratégica y la calidad total. 

Señaló como vertientes y desarrollos del proceso de modernización al ob-
jetivo de centrar las tareas en lo sustantivo, adecuar la estructura orgánica y 
reducir gradualmente los tramos de control central, la Simplificación Adminis-
trativa, la modernización de técnicas y procesos productivos y la concertación 
interna y externa. El licenciado Francisco Gaona López, comentando la 
presentación del licenciado Arturo Morales Portas, manifestó que los siste-
mas administrativos constituyen la parte medular de donde debe partir todo 
cambio en la seguridad social, que la administración no se puede separar de 
la historia de las instituciones y que el I MSS no es ajeno a este proceso. 
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Señaló que el Instituto ha pasado por todas las etapas del ciclo de vida de las 
organizaciones; crecimiento, maduración, consolidación y supervivencia, 
encontrándose actualmente en esta última y que sin embargo, el proceso 
de modernización institucional, constituye una renovación del ciclo vital. Los 
participantes de los grupos concluyeron que la administración de los servicios 
de seguridad social debe responder y adaptarse al devenir histórico, al 
contexto cultural, al tamaño de las empresas, el desarrollo de la tecnología 
y al marco socio-político y recomendaron fortalecer el proceso de moderniza-
ción del Instituto e incorporar un sistema de incentivos diferenciales con base 
en la evaluación del desempeño personal. 

El tema "Sistema de información gerencial" fue presentado por el doctor 
José María Marín. Expresó que el sistema de información gerencial debe 
considerarse como un instrumento estratégico en la toma de decisiones, 
cuyas consecuencias pueden ser medidas y cuyos costos puedan ser objeto 
de control; señaló que el sistema permite sustituir la orientación programáti-
ca tradicional por un enfoque con base en problemas y propicia, por sus 
características, determinar la relación con las necesidades de la población 
(factor de eficacia), con las condiciones socio-económicas (factor de equidad) 
y con la capacidad real de producción de servicios (factor de eficiencia). Se 
refirió particularmente a una parte importante del sistema, el módulo PRRC, 
que asocia cuatro elementos básicos de información: los productos, los 
recursos, el rendimiento y los costos y constituye por tanto un instrumento 
gerencial relacionado con la capacidad productiva y utilización racional de los 
recursos. El doctor Gastón Novelo Vonglumer, al hacer el comentario corres-
pondiente, consideró que la ponencia del licenciado Marín era excelente y 
optó por hacer una revisión histórica de las reuniones de la CISS y la CAMS 
en búsqueda de soluciones a los problemas que plantea la administración de 
los servicios de salud. Los grupos de trabajo manifestaron su inquietud por 
conocer los resultados de la aplicación operativa del Sistema de Información 
General y recomendaron su estudio y análisis más profundo. 

Otros comentarios durante la discusión plenaria se refirieron a la necesi-
dad de reflexionar sobre la idea de que el I MSS se encuentra en una etapa 
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de supervivencia y a la necesidad de estrategias institucionales, como el Sis-
tema Unico de Información, antes de incorporar otros que por el momento no 
son perfectamente conocidos. Finalmente el doctor Marín manifestó que el 
Sistema de Información Gerencial no reemplaza sino que se alimenta de los 
sistemas de información, con un enfoque y lógica gerencial. 

El tema "Perfil profesional del directivo médico de la seguridad social" fue 
desarrollado por el doctor Fernando Calderón Ramírez de Aguilar, quien 
manifestó que el Directivo Médico desempeña un papel prioritario y central, 
fundamentalmente de liderazgo y que por tanto tiene la responsabilidad 
social de alcanzar una mayor eficiencia. Consideró que en función de lo 
anterior y de las responsabilidades que el directivo debe desempeñar en el 
proceso administrativo, su perfil debe quedar conformado bajo un enfoque 
globalizador y multifacético. Hizo énfasis en forma muy particular, en que el 
directivo médico debe ser ante todo un verdadero médico con prestigio 
reconocido, ya que de otra manera su designación nunca será validada por 
el grupo profesional. El doctor Enrique Parra Dávila, en su comentario de la 
presentación anterior, comentó que la dirección de un servicio de salud es 
muy diferente de la dirección de una empresa de otra índole y que por lo tanto 
el perfil del directivo médico debe ser muy específico, señalando algunos 
requisitos mínimos como son el talento fuera de lo común, el sentido de 
servicio social y el humanismo. 

Como resultado del análisis del tema por los grupos de trabajo se concluyó 
que las condiciones actuales de la seguridad social demandan una renova-
ción del perfil profesional del directivo médico y la selécción de los mandos en 
función de este perfil. Se recomienda por tanto, definir el perfil del directivo 
médico según niveles de mando, establecer la carrera civil del directivo 
médico y estructurar un sistema que permita evaluar y calificar su desempe-
ño. 

Como primera actividad del día 23 se presentó el tema de "Rotación de 
directivos en la seguridad social", a cargo del licenciado Raúl Zorrilla Cosío. 
El ponente planteó inicialmente las corrientes teóricas de la movilidad de los 
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cuerpos directivos y el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social haciendo 
una equivalencia de los niveles jerárquicos establecidos teóricamente con los 
niveles de desconcentración de la institución. Señaló como ineludible la 
rotación de directivos como parte de la estrategia de desarrollo de la 
organización y comentó la dinámica de la rotación a nivel central, delegacio-
nal y de unidad operativa, subrayando que en el Instituto, la rotación de 
directivos garantiza la aplicación y el desarrollo de las políticas instituciona-
les y el nuevo ciclo de crecimiento. En su comentario el doctor José Antonio 
Vázquez Saavedra, coincidió con el ponente en la importancia de la rotación 
de directivos como estrategia administrativa y subrayó la capacidad profesio-
nal y experiencia institucional como cualidades fundamentales para alcanzar 
los objetivos del proceso de modernización institucional. Con respecto al 
tema citado, los grupos de trabajo, establecieron las siguientes conclusiones: 
la rotación de directivos se debe considerar en relación al equilibrio necesario 
entre el ciclo de vida de las instituciones, el perfil del directivo médico, el 
entorno económico y las necesidades propias de cada organización. Reco-
mendaron incorporar estos conceptos al proceso de modernización de las 
instituciones y considerar la rotación de directivos como un proceso de 
enseñanza aprendizaje. 

El tema "Contenido académico de los programas para capacitar directivos" 
fue desarrollado por el doctor Alberto Lifshitz quien subrayó la alta prioridad 
que el IMSS asigna a los cursos de formación y capacitación para directivos 
y propone cinco unidades didácticas básicas de acuerdo con las corrientes 
actuales de dirección: trabajo en equipo, investigación y docencia, adminis-
tración de calidad, seguridad social y programas institucionales. El doctor 
Jorge Ruíz de Esparza por su parte comentó el error que se cometió 
frecuentemente y durante mucho tiempo en nuestro país, de poner la 
administración de las instituciones de atención médica en manos de médicos 
eminentes no interesados en la administración; recordó que el IMSS en la 
década de los cincuentas envió a un grupo de médicos y contadores a univer-
sidades americanas a cursos de administración e hizo mención especial de 
las estrategias que contempla el proyecto de programa que el Instituto pre-
senta para la capacitación de sus directivos. Sobre este tema los grupos de 
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trabajo coincidieron en señalar la importancia de la capacitación de los 
directivos, pero señalaron como condiciones indispensables que dicha capa-
citación esté acorde con el desarrollo institucional, tenga carácter sistemati-
zado e incluya las nuevas responsabilidades de los directivos. 

El doctor Horacio García Romero, en su presentación del tema "Capacita-
ción masiva e individualizada de directivos médicos" hizo notar el reducido 
número de directivos médicos que han tenido la oportunidad de capacitarse 
formalmente en aspectos gerenciales o administrativos y en la problemática 
que se genera cuando los directivos de nivel central y los responsables de la 
operación no comparten los mismos criterios, conocimientos y experiencias. 
Presentó en seguida la experiencia de la Gerencia Médica de PEMEX en la 
capacitación de sus directivos a través de un programa educativo orientado 
a la capacitación masiva en corto tiempo que comprende la capacitación 
inicial presencial de directores de hospitales y funcionarios de nivel central 
que fungen posteriormente como tutores de un programa masivo por el 
método de larga distancia. El comentario del trabajo del doctor Horacio 
García Romero estuvo a cargo del doctor Armando Cordera Pastor, quien 
subrayó algunos aspectos de la ponencia del doctor García Romero, particu-
larmente su exposición de la filosofía de la educación y su impacto social, los 
principios del aprendizaje y la aplicación, en el programa que actualmente 
desarrolla la Gerencia Médica de PEMEX de Modelos de Predecisión. 
Señaló además, algunas características específicas que presenta el apren-
dizaje en el adulto mayor y la factibilidad de realizar capacitación masiva e 
individualizada como lo demuestra el programa de PEMEX. Analizando la 
propuesta del. doctor García Romero los grupos de trabajo ratificaron la 
necesidad que tienen las instituciones de seguridad social de operar diversas 
técnicas de enseñanza-aprendizaje para capacitar a sus cuadros directivos 
de acuerdo con sus propios requerimientos; consideraron que la capacitación 
masiva e individualizada es una estrategia que puede alcanzar amplia cober-
tura en un tiempo razonable al menor costo y recomendaron una evaluación 
de los resultados del programa expuesto. 

Como primera actividad de este día 24, la doctora Georgina Velázquez 
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Díaz abordó el tema de "Los directivos médicos y su habilidad para contener 
costos en atención primaria a la salud". Con base en su experiencia en el 
Programa IMSS-SOLIDARIDAD señaló los aspectos conceptuales de la 
atención primaria más relacionados con el tema. Uno de ellos se refiere a la 
contención de costos mediante una infraestructura de servicios adecuados 
al medio rural, organizados por niveles y con capacidad resolutiva y el otro, 
que contempla la participación de personal en formación, terapeutas tradicio-
nales, acciones preventivas, de promoción de la salud y de coordinación 
intersectorial, que de diversas maneras actúan en la contención de costos. 
Concluyó que las habilidades de los directivos deben dirigirse a definir 
prioridades, programar racionalmente y realizar una gestión eficiente. 

El doctor Abraham Santacruz Romero comentando el trabajo anterior 
afirmó que lo expresado por la doctora Velázquez es una realidad acorde con 
el objetivo que el estado mexicano se ha planteado en materia de moderni-
zación de los servicios de salud y subrayó el orgullo, que para los trabajado-
res del Instituto, constituye el reconocer que a través del Programa IMSS-
SOLIDARIDAD, nuestro país se perfila como modelo operativo en la aplica-
ción de la estrategia de atención primaria a la salud. Los grupos de trabajo 
concluyeron que las instituciones de seguridad social, particularmente el 
I MSS han demostrado ser un modelo operativo para incorporar a poblaciones 
marginadas a los servicios de salud y bienestar social con abatimiento de 
costos y recomendaron considerar las estrategias de atención primaria como 
mecanismos para la contención de costos. 

Cerrando la presentación de este último día de actividades, el doctor 
Enrique Parra Dávila, nos habló sobre "El papel del CIESS en la formación de 
los directivos médicos de la seguridad social americana" y manifestó que los 
cursos de organización y dirección de servicios médicos, iniciados en 1964 y 
continuados sin interrupción hasta la fecha tienen como sustento el conven-
cimiento de que la administración de las unidades y programas de atención 
médica no pueden dejarse al azar o al empirismo. Se refirió a los objetivos y 
contenidos curriculares de los cursos que desarrolla el Centro y su enfoque 
a la solución de problemas relacionados con la contención de costos y el 
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desarrollo gerencial. En su comentario el doctor Carlos Martínez Gutiérrez 
señaló que el CIESS ha tenido un cumplimiento cabal de los propósitos para 
los cuales fue creado, con los ajustes necesarios en la formación de 
directivos médicos de acuerdo con los cambios observados en los servicios 
de salud a través de la responsabilidad compartida entre instituciones 
diversas de seguridad social, educativas y de otra naturaleza. Afirmó que a 
la luz de los cambios previsibles la razón de existir de este Centro se 
potencializará más en el futuro. 

De esta manera llegamos al final de esta Reunión Subregional de la Co-
misión Americana Médico Social. Durante cinco días han sido presentados, 
comentados y analizados temas de la administración de los servicios de 
salud, que son de especial interés y preocupación de los responsables de la 
seguridad social. Como resultado de este trabajo participativo, la Comisión 
Americana Médico Social incluirá las siguientes recomendaciones generales 
en el informe consolidado de las cinco subregiones de esta Comisión que será 
presentado al Comité Permanente de Instituciones de Seguridad Social en 
Acapulco, Guerrero el próximo mes de noviembre: 

1 a. Articular las necesidades sociales con las demandas de servicio para 
organizar la respuesta de las instituciones de seguridad social de la 
región en materia de atención a la salud. 

2a. Reconocer la brecha creciente entre necesidades sociales y recursos, 
así como diferenciar conceptualmente, el presupuesto asignado por los 
gobiernos, de los costos de la atención a la salud. 

3a. Diseñar y aplicar medidas para eliminar el despilfarro de recursos, en las 
que participen corresponsablemente directivos y trabajadores de las 
instituciones de seguridad social. 

4a. Considerar el fortalecimiento a la atención primaria a la salud como 
estrategia para la contención de los costos. 
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5a. Incluir como factores significativos de moderación de gasto, la regiona-
lización y la coordinación entre niveles. 

6a. Considerar a la planeación estratégica de la atención y la cultura de 
calidad, como elementos esenciales de la administración de los servi-
cios de salud. 

7a. Fomentar la profesionalización de los Gerentes de Servicio 'de la Salud 
y establecer la carrera civil del directivo médico. 

8a. Difundir y aplicar el perfil del directivo médico de la seguridad social. 

9a. Establecer como nuevas responsabilidades de los directivos médicos, su 
ubicación en el contexto de la administración pública, el conocimiento del 
entorno socioeconómico, el carácter intersectorial de la salud, la visión 
sistemática y el procesal de la salud-enfermedad, la necesidad de 
contener los costos y la búsqueda permanente de la calidad. 

10a. Tender al equilibrio entre la permanencia y la rotación a los directivos 
médicos con base al ciclo vital de las organizaciones de seguridad social 
y las modificaciones del entorno. 

11a. Fomentar la capacitación permanente de los directivos médicos. 

12a. Aplicar fórmulas de capacitación masiva de directivos médicos sin 
sustraerlos de sus responsabilidades administrativas. 
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LA DEMANDA DE SERVICIOS, LAS NECESIDADES 
SOCIALES Y LOS COSTOS DE LA ATENCION MEDICA* 

Dr. José Narro Robles ** 

Hoy, de nueva cuenta, un grupo de representantes de países hermanos de 
América Latina, nos hemos reunido para abordar uno de los temas más 
preocupantes para la seguridad social y para cualquier sistema de salud del 
mundo entero, el relativo a la contención de costos y el desarrollo administra-
tivo en las instituciones de seguridad social. 

Es preciso reconocer en esta reunión, algunos antecedentes remotos que 
dan sustento a nuestra discusión y que datan del trienio 1982-1984, cuando 
en este mismo lugar se efectuaron seminarios orientados a la racionalización 
de los costos, tema que invariablemente 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 países par-
ticipantes con responsabilidad, una vez más se nos presenta la oportunidad 
de evaluar los logros alcanzados y de compartir las preocupaciones que como 
administradores de servicios de salud afrontamos diariamente, además de 
hacer propuestas con base en la experiencia. 

Conjuntar en esta breve participación conceptos tan trascendentes como 
cobertura de servicios, equidad, productividad, satisfacción de necesidades 
sociales y de salud, calidad, eficiencia, bienestar y justicia, es ciertamente 
complicado. Esto es todavía más cierto, cuando el análisis debe hacerse 
frente a un grupo de destacados especialistas. 

*Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
**Secretario General del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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En seguida y teniendo en cuenta esta limitación, me permitiré hacer 
algunas reflexiones relacionadas con las necesidades sociales, la demanda 
de servicios y los costos de la atención médica. 

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

La demanda oportuna y racional de los servicios, la atención precisa a las 
necesidades sociales y los costos razonables de la atención médica, son una 
preocupación constante de quienes tenemos una importante función de 
planeación y conducción de servicios 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 física y la posibilidad de realizar una vida 
familiar, laboral y social dentro de los límites normales constituyen una de las 
primeras preocupaciones del ser humano. Su temor por el dolor o la incapa-
cidad son con frecuencia vagos, debido a una falta de relación entre los 
síntomas y las causas que lo motivaron. Esto se incrementa cuando el nivel 
educativo en salud es bajo. Los individuos en estas condiciones no están 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 demanda de servicios, la cual se basa, por lo tanto, en 
percepciones particulares de lo que les resulta molesto. 

20 



Para los profesionales que otorgan servicios en los sistemas de salud, la 
percepción de las necesidades de individuos y colectividades, es diferente, 
debido principalmente a su formación académica, a sus intereses y valores, 
mismos que tradicionalmente se enfocan a resolver problemas de enferme-
dad por medio de la tecnología y el conocimiento especializado. Los servicios 
que ofrecen están siempre relacionados con los recursos materiales existen-
tes, con el universo por atender y con el financiamiento de que se dispone. Por 
ello, al momento de planificar y programar, los profesionales de la salud 
reflejan sus aspiraciones y necesidades, relacionadas fundamentalmente 
con el avance científico, el cumplimiento de sus aspiraciones personales, el 
reconocimiento y la satisfacción 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 
mejoría de la salud, la morbimortalidad, que caracteriza a la sociedad, su 
economía y movimientos poblacionales, entre otros. 

Los servicios de atención a la salud otorgados exclusivamente como res-
puesta a la solicitud libre de la población, de acuerdo a sus necesidades, 
pueden ser tan variables como las características del grupo social al que se 
atiende y su resolución, de acuerdo a esto, propicia el descontrol de los 
sistemas y la elevación de los costos, de tal manera que no habría sistema 
que racionalmente sea capaz de sufragarlos. 

En épocas recientes, el estudio de las necesidades sociales ha llamado la 
atención de los planificadores de servicios de salud, que requieren conocer 
características, aspiraciones y necesidades de la población, con el objeto de 
priorizarlas, diseñar los programas de atención, definir los recursos que 
deben asignarse, así como instrumentar las estrategias para estar en condi-
ciones de atender la demanda. 

Propiciar el desarrollo de servicios sanitarios que favorezcan el mejora-
miento de la salud de los pueblos, tiene un costo que se convierte en un bien 
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de inversión, cuando los recursos se destinan a elaborar programas funda-
mentados en el diagnóstico detallado tanto de las necesidades de los 
usuarios como de las de los sistemas y profesionales de la salud. 

Las desigualdades económicas y sociales que en el momento viven 
nuestros países y el mundo entero son tan grandes, que determinan que un 
niño que nace hoy en alguna de las comunidades rurales dispersas y más 
pobres de Guatemala o Haití, por ejemplo, tenga una esperanza de vida de 
alrededor de 50 años, mientras que un niño que nace en alguno de los países 
desarrollados de Norteamérica o Europa, puede aspirar a vivir más de 76 
años. 

Las diferencias existentes son tales, que por ejemplo en 1980 se estimó 
que la atención a la enfermedad en sus diferentes estadios, costaba a la hu-
manidad 500,000 millones de dólares, de este gasto casi la mitad se invirtió 
en los 19 países con mayor desarrollo, en donde la proporción de médicos era 
de uno por cada 650 habitantes, en tanto 'que en las 34 naciones con el PNB 
percápita mas bajo, existía un médico por cada 21,000 personas. 

El costo de los servicios de salud, ha seguido la misma evolución que los 
productos industriales y ha ido en paralelo del desarrollo de la medicina 
curativa y de la tecnología biomédica. Otro elemento que debe ser conside-
rado, consiste en que la práctica médica y las instituciones de salud han 
enfocado poco sus capacidades para resolver problemas frecuentes que 
alteran la calidad de vida de la población o para anticiparse a los daños 
mediante las medidas preventivas, incluyendo el fomento a la salud. 

A mitad del presente siglo, los países de Europa gastaban alrededor del 
4% del PNB en servicios de salud, -30 años después la mayoría había 
duplicado su gasto y continuaban en creciente alza. Todos los presentes 
hemos observado cómo año con año se incrementan en diversas proporcio-
nes la población mundial, los problemas de salud y sobre todo los costos de 
la atención médica. 
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Por considerarlo fundamental señalaré algunas de las características de-
mográficas y epidemiológicas de América Latina y de los países que confor-
man la subregión. 

Entre los países de esta última existe una gran heterogeneidad, ya que en 
un extremo se sitúan los que registran bajas tasas de crecimiento poblacional, 
de muerte y de enfermedad. En tanto que en el otro se encuentran los que aún 
no han logrado disminuir de manera significativa la natalidad, la fecundidad, 
la mortalidad y que presentan por consiguiente altas tasas. 

La población del continente americano para 1950 se estimó en 332 
millones de habitantes. 40 años después ésta se ha duplicado, alcanzando 
en 1990 una población total de casi 725 millones, en adición, de acuerdo a 
proyecciones, para el año 2000 se contará con una población de más de 835 
millones. Para esa fecha América Latina constituiría el 63% de la población 
del continente, cuando en 1950 representaba sólo el 48%. 

América Latina vive una etapa de transición demográfica, en la que se 
pueden apreciar grandes diferencias en la estructura poblacional de las 
naciones de la región. Mientras los países que han avanzado en este 
proceso, para el año de 1990 tenían un 13% de población de 65 años y 
mayores y la de menores de 5 años era de 7%, en los países mas rezagados 
el 15% eran menores de 5 años y sólo un poco más de 3% eran personas de 
65 y mayores. 

A lo anteriormente expuesto debe aunarse el hecho de que la fecundidad 
ha registrado un importante descenso en América Latina y que este fenóme-
no continuará presentándose. 

Esta etapa de transición demográfica debe ser considerada por las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud, como elemento básico para 
proyectar a mediano y largo plazo los requerimientos de recursos que 
permitan atender a la población. 
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La tendencia creciente a la urbanización tiene efectos contrarios a la salud 
cuando se efectúa en condiciones inadecuadas, ya que el crecimiento de la 
población en las ciudades no es paralelo al de los servicios; sin embargo, la 
demanda de servicios de salud sí se incrementa, por contar con servicios más 
accesibles desde el punto de vista geográfico. En contrapartida a la alta 
concentración urbana que se puede apreciar en la región, está la situación de 
los países con predominio del ruralismo, en donde los sistemas de salud 
tienen una cobertura mas deficiente, originada en buena parte por la disper-
sión poblacional. 

La mortalidad infantil en la región es un serio problema de 16 millones de 
nacimientos que ocurren al año en el continente americano, el 75% se pre-
sentan poco favorables. Este problema traduce la incapacidad de la sociedad 
para hacer llegar los avances tecnológicos y sanitarios a la población mater-
no-infantil, sobre todo la que habita en las áreas rurales, sitio en donde el 
fenómeno se presenta con mayor intensidad. 

Como en muchos otros casos, un estudio efectuado en Guatemala 
demostró que los hijos de madres analfabetas tienen 3.5 veces más riesgo de 
morir, que los hijos de mujeres con estudios de secundaria. La relación que 
existe entre la mortalidad infantil, el ingreso y el analfabetismo está amplia-
mente probada en nuestro medio. 

Todavía en la región el acceso a los servicios de agua potable es irregular, 
siendo más frecuente esto en el área rural. En general, los servicios básicos 
aún no logran la cobertura de la población. 

La tuberculosis se advierte como un efecto del deterioro socioeconómico, 
las enfermedades infecciosas y parasitarias, en particular las diarréicas, 
muestran aún en nuestros días entre los países menos desarrollados un 
profundo contraste con los países industrializados, situación que verdadera-
mente lastima a la región a pesar de los esfuerzos desplegados para lograr 
su abatimiento, con lo que se vuelve a comprobar que los padecimientos 
transmisibles, en su mayoría, son patrimonio de los pobres. 
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Para analizar, así sea superficialmente, la mortalidad de la población, se 
revisaron las estadísticas de 34 países del continente americano y se 
encontró que en 29 de ellos las enfermedades del corazón, 20 a 39.8% del 
total de las defunciones, fueron señaladas como la primera causa de muerte, 
los tumores malignos como la segunda causa en 18 países, del 22 al 39%, en 
tanto que la diabetes constituyó la cuarta causa de muerte en 10 países, 
convirtiéndose así en una causa muy importante de morbimortalidad en 
algunos países del Caribe, este es el caso de Trinidad y Tobago. 

Los tumores malignos de mayor frecuencia están asociados a factores am-
bientales y a estilos de vida, lo que los sitúa como potencialmente previsibles. 
Esta condición plantea la necesidad de intensificar las acciones de preven-
ción primaria, conducentes a evitar el deterioro de la calidad de vida de esta 
población y la exposición a los factores de riesgo conocidos y a disminuir en 
algo los altos costos que su atención 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 
patologías más frecuentes, de acuerdo a lo descrito con anterioridad, que no 
muestran gran diferencia. La población demanda, entre otros servicios que 
se ofrecen a través de programas de salud, por ejemplo, la atención del 
embarazo normal y el control de niño sano, los cuales deben considerarse 
dentro de las necesidades reales de salud de la población. 

Diferentes estrategias se han tomado para identificar y medir las situacio-
nes que favorecen la elevación de los costos en la atención a la salud. En este 
sentido se han diferenciado dos grandes grupos: aquellos elementos que son 
producto de la práctica médica y los que tienen un componente administrati-
vo, los primeros se encuentran relacionados con: 

- La tendencia creciente y muchas veces exagerada a la especialización 
médica, en particular por la subespecialización. 

- Se desechan procedimientos ya probados, por modas terapéuticas y diag- 
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nósticas que a veces no tienen un gran beneficio para el paciente y que en 
cambio incrementan en forma notable los costos. 

La nueva tecnología con alguna frecuencia no va acompañada de la sufi-
ciente capacidad para que se dé su adecuada aplicación. 

Se realiza un alto número de procedimientos diagnósticos sin causa justi-
ficada o por rutina. 

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

En un gran número de ocasiones, en los países de América Latina la 
tecnología 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 físicos y su adaptación, los recursos de man-
tenimiento, la posibilidad de reposición de refacciones, y el análisis de ex-
periencias previas basadas en estudios de investigación. 

Algunos factores administrativos también elevan los costos de la atención 
a la salud, sobre todo por la falta de congruencia entre los programas, así 
corno por existir una insuficiencia o mal planteamiento de las políticas 
preventivo-administrativas, o por no orientarlas a las prioridades de salud. 

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

Sobre todo en nuestro medio hay con frecuencia duplicidad de funciones 
entre instituciones, servicios y departamentos. 

- Se sacrifica el tiempo de los usuarios debido al exceso de trámites que 
tienen que realizar para recibir la atención médica. 

Un fenómeno que se presenta con diferente magnitud en países latinoame- 
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ricanos es la baja productividad en el trabajo, situación que alcanza cifras 
tan alarmantes como dos horas efectivas en una jornada de ocho. 

También en mayor número de casos de los que imaginamos existe falta de 
normatización de los procedimientos técnico-administrativos, así como de 
indicadores para evaluar el rendimiento de los programas. 

Por último, conviene tener en cuenta el fenómeno denominado la cultura 
del desperdicio, que ha sido descrito por diferentes administradores de la 
salud, y que incluye desde la pérdida del tiempo hasta la subutilización del 
mobiliario, equipo y espacios físicos. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social para cumplir con su misión de 
prestar servicios con alta calidad, oportunidad y eficiencia que debe acompa-
ñar a la práctica médica en las instituciones públicas, ha puesto en marcha 
una serie de procesos y estrategias, técnicas y económicas, a partir dé las que 
se han estructurado una serie de programas que se operan en los diferentes 
niveles de atención entre los que se destacan: 

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

- El uso racional de medicamentos, sangre, material quirúrgico, alimentos y 
servicios de laboratorio clínico. 

- El programa de cirugía ambulatoria para intervenciones no complicadas y 
de bajo riesgo. 

- El programa de planificación familiar. 

- Múltiples acciones médico preventivas y aquellas diseñadas para abatir los 
riesgos de trabajo. 

27 



CONCLUSIONES 

A pesar de la problemática descrita, el panorama que se vislumbra para la 
seguridad social y los sistemas de salud en América Latina es estimulante. 
Sin lugar a duda los grandes retos a vencer en el corto y el mediano plazos 
serán la extensión de la cobertura de los servicios, la equidad, la productivi-
dad, la satisfacción de las necesidades sociales y de salud con la eficiencia 
y suficiencia que demanda la calidad, el bienestar y la justicia, en beneficio de 
todos nuestros pueblos. 

Una nueva fase de consolidación, acompañada de profundas transforma-
ciones en la prestación de los servicios, debe ser el común denominador de 
todos nuestros esfuerzos en cada uno de nuestros países, aprovechando las 
experiencias de numerosas generaciones que nos precedieron y aplicando 
los conocimientos que de estas reuniones se deriven. 

Trabajamos con el propósito de mejorar la calidad de la atención y 
disminuir la disparidad de los servicios disponibles, mediante la creación de 
nuevos modelos, que con base en diagnósticos situacionales que partan de 
bases epidemiológicas, diseñen acciones de protección social, y de fomento 
a la salud. 

En este contexto nuestra misión debe centrarse en elevar el nivel de vida 
de la población; para su consecución 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; asimismo, debemos esforzar-
nos para disminuir los riesgos de la salud mediante acciones preventivas 
entre la población con mayores 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 
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eso que cuando se ha pretendido trasplantarlos, las posibilidades de fracaso 
son altas, seguramente esta es la razón para explicar la imposibilidad de la 
implantación de estrategias de salud diseñadas por organismos internaciona-
les, sobre todo cuando no van provistas de una gran dosis de identidad y de 
apego a las realidades de cada país. 

Las medidas sanitarias clásicas no son suficientes en el contexto actual de 
transición epidemiológica, por esto es necesario modificar esquemas de 
conducta individuales y sociales, estilos de desarrollo, lucha por alcanzar 
mejorías en el potencial de vida de la población y considerar a la salud como 
valor social imprescindible en los planes y programas de desarrollo social; 
estos son nuestros grandes desafíos. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: LA DEMANDA DE SERVICIOS, 
LAS NECESIDADES SOCIALES Y LOS COSTOS DE LA ATENCION 

MEDICA. 

Dr. Armando Coraera Pastor 

La ponencia que acabamos de escuchar está muy bien documentada, cla-
ramente presentada; es completa y toca problemas esenciales para los 
países de América Latina. 

El tema, o los temas, son de una gran amplitud y se prestan para muchos 
comentarios y precisiones, pero dada la importancia de la conferencia, me 
parece que sólo debe hacer énfasis o matizar algunos conceptos. 

La demanda tiene una interpretación diferente cuando se da en el seno de 
uña institución privada o en una pública o social. 

La demanda en la práctica privada siempre es bienvenida si produce un 
beneficio económico al prestador de servicios. Pero en las instituciones de 
carácter público o social se tiene que hacer la diferencia entre las demandas 
que son útiles para mejorar la salud de la población y aquéllas que son 
expresadas por esa misma población con el deseo de obtener beneficios 
egoístas, tales como podrían ser las incapacidades no justificadas, la trans-
cripción de recetas, los jarabes para la tos o las vitaminas innecesarias o bien 
la leche para los niños que después no se usa, se vende o se regala; a este 
tipo de demanda los ingleses y otros países de Europa la han bautizado como 
"demanda frívola". En esos países, una vez que han identificado cuál es la 
demanda inútil, han desarrollado políticas, obviamente confidenciales para 
disuadirla. 
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Las necesidades sociales, como lo mencionó el doctor Narro, tienen múl-
tiples enfoques, pero siempre afectan a la población, a los prestadores de 
servicios o a las instituciones y sus autoridades. 

Se acepta que en razón de carecer de conocimientos apropiados la 
población no puede definir las necesidades sociales o socio- médicas, por lo 
que es obligatorio que sean profesionalmente definidas, pero siempre ha-
ciendo un análisis de los factores condicionantes de cada problema, escu-
chando la opinión de la población por medio de sus representantes legítimos 
y discutiendo cada tema en razón de sus riesgos y oportunidades que obligan 
a la asesoría de expertos en epidemiología, finanzas y otras disciplinas. 

La definición de programas prioritarios se basa en lo significativo, lo tras-
cendente y lo viable. Esto último analiza si existe la tecnología y está dispo-
nible, así como los recursos para utilizarla, pero sobre todo la aceptación 
social de la población, de los prestadores de los servicios y de las autorida-
des. 

El ponente hizo notar que más que un costo, los gastos deben considerar-
se como bienes de inversión, ya que una población sana es necesaria para 
la productividad y el bienestar social de toda la población. Muy importante fue 
que todos sus datos los relacionó con aspectos demográficos (como debiera 
ser siempre) y con la epidemiología. Su análisis fue de gran claridad y 
precisión dejando un aprendizaje útil para los que le escuchamos. 

El doctor Narro nos plantea un reto de particular significado: aumentar la 
productividad en cada unidad de atención médica, creo que todos aprendi-
mos mucho de esta magnífica presentación. 
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FACTORES CONTROLABLES EN LA CONTENCION DE 
COSTOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL* 

C.P. Eduardo González González** 

Si bien las instituciones de seguridad social cumplen un objetivo social 
específico claramente definido, no escapan a su condición de empresas, ni 
a la necesidad de contar con los sistemas más avanzados en finanzas y 
administración. 

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

Los programas que establece cada institución para procurar bienestar y 
seguridad a su población amparada, identifican claramente las acciones que 
debe desarrollar el personal que presta los servicios, así como los objetivos 
dentro de los cuales se enmarcan dichas acciones. 

Empero, la dinámica operativa conduce con frecuencia a que los presta-
dores de los servicios concentren su atención en el logro de los propósitos es-
tablecidos en cada programa, sin meditar en que en última instancia la 
realización de las instituciones como factores de desarrollo y equilibrio social 
sólo se obtendrá si éstas permanecen y tienen capacidad para crecer tanto 
en cobertura como en prestaciones. 

Para preservar la continuidad de su operación y crecer al ritmo que 
demanda la población derechohabiente, las instituciones de seguridad social 
están obligadas a mantener la estabilidad financiera de sus respectivos 

* Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
** Subdirector General de Finanzas del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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esquemas, apoyándose en un proceso integral de planeación, programación, 
presupuestación, evaluación y control de los recursos disponibles y de su 
asignación racional, eficiente y eficaz. 

El proceso integral de planeación-presupuestación constituye para quie-
nes administran las instituciones, la herramienta básica que les permite definir 
el nivel de gasto corriente y de inversión en que pueden incurrir, considerando 
las posibilidades de ingreso y el monto que debe reservarse para cubrir las 
prestaciones económicas diferidas. 

De la supeditación del gasto al ingreso depende en gran medida la salud 
financiera de buena parte de los esquemas de seguridad social, pues habi-
tualmente éstos operan con recursos limitados que se encuentran condicio-
nados por la capacidad contributiva de los sectores que participan en el finan-
ciamiento de esos esquemas y por el marco legal que establece los montos 
o porcentajes de las aportaciones de los asegurados para acceder a los be-
neficios de la seguridad social. Por lo general, este marco legal se mantiene 
inalterado por lapsos muy prolongados, modificándose sólo cuando existe 
consenso y convicción de los sectores en la necesidad de cambio y en que 
éste generará impactos negativos en las estructuras socio-económicas. 

Así, el dilema de los seguros sociales y de las instituciones que los admi-
nistran radica en las escasas posibilidades que tienen para aumentar sus in-
gresos, mientras que enfrentan presiones persistentes de incremento en sus 
gastos con motivo del crecimiento en la demanda de servicios yen los costos 
de operación, así como de la necesidad de continuar desarrollando su in-
fraestructura y modernizar su funcionamiento incorporando tecnología avan-
zada en informática y medicina. 

A pesar de tener un ingreso siempre limitado, las instituciones están obli-
gadas no sólo a continuar otorgando a la población derechohabiente los ser-
vicios y prestaciones que demanda sin determinar su calidad y oportunidad, 
sino también a cuidar el equilibrio financiero que les permita reproducir y 
extender el esquema de seguridad social. 
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El logro de ambos propósitos sólo puede darse, al menos hasta ahora, con 
una eficiente asignación y control de los egresos, para que el costo de las 
acciones corresponda a las previsiones. 

Los planes, programas y sistemas operativos que se diseñan para mejorar 
la salud y bienestar de la población, objeto de la responsabilidad de las insti-
tuciones, deben ser considerados invariablemente con un sereno juicio sobre 
el costo beneficio que se espera de ellos; sus objetivos y metas pueden ser 
muy ambiciosos, irrebatibles técnica y políticamente; pero si no tienen un 
sustento económico que los apoye, se puede asegurar su fracaso, así como 
el deterioro que provoquen en la imagen y economía de las instituciones. 

Por el contrario, cuando en el diseño se tiene presente el binomio calidad-
costo, la programación obliga a crear sistemas de evaluación que permiten 
conocer el comportamiento de los dos parámetros, abriendo la posibilidad de 
corregir posibles desviaciones con la oportunidad debida. 

Ciertamente, la dinámica de la operación en su rutina diariamente está 
condicionada por múltiples variables; sin embargo, las acciones a desarrollar 
para cumplir con cada programa tienen asignado un costo teórico enmarcado 
en ciertos límites que dan capacidad de respuesta a las variantes. Observan-
do estos límites, se asegura la continuidad del programa desde el punto de 
vista económico, al tiempo que se facilita alcanzar los resultados esperados, 
con la calidad deseada. 

En la práctica, las desviaciones de los límites 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 
están provocando y establecer medidas correctivas orientadas a contener los 
conceptos dentro de los márgenes fijados. 

En términos generales todos los factores que inciden en la desviación de 
los costos son controlables; la responsabilidad de vigilarlos, evaluarlos y co-
rregirlos compete a todas las estructuras que participan en la planeación, ad- 
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ministración y operación de los servicios. Cada acción, por pequeña que sea, 
tiene un costo implícito; y por esa razón, a nadie escapa la obligación de 
contenerlo dentro de los límites aceptados. 

Existen factores externos que inciden modificando al alza los costos de 
operación, tales como el proceso inflacionario por el que atraviesan nuestros 
países y que eleva sensiblemente el precio de los insumos para la inversión 
y el consumo; el valor de nuestra moneda frente a la de los países a los que 
se adquieren los insumos de importación y los materiales y equipos, incluyen-
do los de avanzada tecnología; y las necesarias y justificadas revisiones con-
tractuales originadas por disposición de las leyes laborales, que modifican 
prestaciones salariales y condiciones de trabajo. 

Aunque en la génesis de esos factores no intervienen directamente los sis-
temas de seguridad social, sí compete a ellos buscar los mecanismos que 
permitan modular o neutralizar el efecto que tienen en la elevación de los 
costos. 

Por ejemplo, los impactos desfavorables de la inflación sobre los costos 
pueden aminorarse o inclusive eliminarse, estableciendo juiciosos procedi-
mientos de adquisición, concursos, compras consolidadas, control de inven-
tarios, previsión de requerimientos futuros, etc. Asimismo, la depreciación del 
tipo de cambio, que aumenta el precio de los bienes de importación, puede 
ser "asimilada" realizando un análisis minucioso tanto de la cantidad de esos 
bienes que en realidad se requiere adquirir para asegurar su aprovechamien-
to óptimo, como de la efectividad probada que reportan en relación a bienes 
de procedencia nacional. 

Por lo que respecta a las revisiones salariales y su consecuente incidencia 
en el alza de los costos, los mecanismos para neutralizarlas son más 
complejos pues dependen de la elaboración de sólidos estudios económico-
financieros que sirvan de base para las negociaciones con las representacio-
nes sindicales. 
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Desde luego, dentro de las instituciones existen dependencias cuya res-
ponsabilidad fundamental en el desempeño de sus funciones es contener los 
costos, actuando sobre los factores externos que provocan su incremento. 
Tales son las áreas dedicadas a la compra y suministro de los bienes; las 
comisiones de los cuadros básicos y los departamentos jurídicos y de admi-
nistración del personal, entre otras. 

No obstante, es definitivo que el precio de adquisición de los bienes nacio-
nales o importados, o el contenido salarial de los servicios otorgados, no son 
los únicos factores que modifican los costos de operación. También inciden 
en ellos de manera muy importante un conjunto de factores internos que 
están vinculados con la forma y la eficiencia con que el personal de las 
instituciones administra los bienes y presta los servicios. 

La incidencia de los factores externos e internos sobre los costos es 
diferente cuando éstos impactan al gasto corriente que cuando lo hacen en 
el gasto de inversión. 

Esto es así porque el gasto corriente requiere de montos de recursos que 
se ejercen continuamente durante la operación mientras que el gasto de in-
versión demanda elevados montos en lapsos breves y se amortiza durante el 
tiempo que son utilizados los bienes duraderos que conforman la inversión 
(infraestructura y equipamiento). 

De cualquier forma, en las instituciones de seguridad social, por los volú-
menes y características de los servicios que otorgan, la necesidad de 
recursos para cubrir los dos tipos de gasto es igualmente importante; y 
también igualmente importante es la necesidad de controlar los niveles de 
ambos, para evitar desviaciones que podrían contribuir a un proceso de des-
financiamiento. 

Es cierto que en las instituciones de seguridad social la proporción más 
significativa de su gasto es absorbida por la operación y por ello resulta 

37 



indispensable dar atención especial a las erogaciones corrientes; sin embar-
go, conviene tener en cuenta que la optimización de estas erogaciones no 
puede darse de manera adecuada sin que exista un sano ejercicio del gasto 
de inversión, por cuanto que éste contribuye a hacer eficiente la prestación de 
los servicios y el egreso monetario asociado a los mismos. 

Lograr un ejercicio racional del gasto en inversión constituye un de gran 
magnitud para las instituciones porque en el intervienen múltiples y heterogé-
neos factores. 

Por ejemplo, construir una unidad hospitalaria con el criterio obligado de 
racionalidad y eficiencia en el gasto, requiere en primera instancia de un gran 
esfuerzo de los cuerpos de ingenieros y arquitectos para decidir tanto sobre 
el tipo de materiales a utilizar buscando las condiciones más ventajosas en 
costo, durabilidad y facilidad para conservar y dar mantenimiento al inmueble, 
como sobre los sistemas de climatización e iluminación que propicien un 
correcto aprovechamiento de los energéticos. 

Las decisiones que se adopten respecto a los aspectos mencionados son 
importantes para la contención del gasto, pero no suficientes. Para comple-
mentarlas, resulta fundamental la participación del personal que tiene a su 
cargo la planeación de los sistemas operativos y la planeación del sistema 
médico. 

A los responsables de los sistemas operativos corresponde, entre otras 
cosas, analizar exhaustivamente las necesidades de crecimiento en infraes-
tructura, definir el número y el tipo de locales suficientes para soportar una 
demanda previamente calculada y diseñar programas médico-arquitectóni-
cos bien dimensionados, funcionales y cómodos que permitan lograr un 
balance óptimo de elementos y por ende, una ágil y eficiente operación que 
contribuya al ejercicio de un gasto adecuado. 

A las áreas de planeación médica compete proporcionar los elementos 
técnicos de apoyo a la toma de decisiones respecto al monto necesario de 
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inversión para el equipamiento de las nuevas unidades y para sustitución de 
los equipos anacrónicos. 

A este respecto, conviene tener presente que los avances en medicina in-
tegran a una velocidad creciente nuevas tecnologías para obtener mejores 
diagnósticos y aplicar mejores tratamientos; y por esa razón, también es 
fundamental la opinión de los expertos especialistas para elegir el tipo y la 
cantidad de bienes tecnológicamente avanzados que conviene incorporar al 
sistema médico. Su juicio prudente al evaluar los costos de adquisición frente 
al beneficio médico que se espera, contribuye a determinar la conveniencia 
o la inconveniencia de incorporar los equipos más avanzados, que no 
necesariamente por ser nuevos son mejores o son los más adecuados a 
nuestras necesidades. 

Un elemento adicional que conviene considerar dentro de la estrategia de 
racionalidad en el ejercicio del gasto, por sus importantes implicaciones en la 
contención del gasto corriente, es la incorporación de tecnología moderna no 
sólo en las áreas médicas sino también en las de captura y procesamiento de 
datos en donde se manejan grandes volúmenes de información. 

La introducción de esta tecnología, al tiempo que permite obtener resulta-
dos más oportunos y precisos, contribuye a aumentar la productividad del 
personal al sustituir los procesos manuales por procesos mecanizados. 

Desde luego, al tomarse la decisión de incorporar técnicas automatizadas, 
se debe considerar la forma como será reubicado el personal que venía 
realizando tareas manuales, de manera que se asegure canalizarlo hacia 
otras áreas en donde puedan ser aprovechadas sus capacidades. 

De hecho el resultado del funcionamiento de un sistema depende de su 
recurso humano; su calidad y cantidad debe guardar una estricta correspon-
dencia con lo que se espera de su actividad. 
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De la observancia de esta correspondencia depende en mucho cumplir las 
metas y objetivos propuestos, tanto en eficiencia como en costos. 

Teóricamente, el contar con personal capaz, consciente de la importancia 
de su participación en el proceso y actuando dentro de un esquema de 
servicios que busca la mejoría de la sociedad en su conjunto, debería dar 
óptimos resultados. 

En la práctica sin embargo, se presentan factores de interferencia que mo-
difican la teoría. 

Dentro de estos factores se encuentran la inadecuada selección de 
personal; el deterioro de la actividad del mismo por una mala ubicación dentro 
de la estructura; las escasas o nulas opciones para su desarrollo individual y 
laboral; la falta de reconocimiento a las tareas desempeñadas y la actuación 
en programas complejos, poco definidos y sin metas precisas. 

En la mayor parte de las instituciones de seguridad social se destina al 
recurso humano más de la mitad del gasto corriente y este recursos humano 
es responsable de administrar los bienes de consumo, que representan otro 
35% del gasto. Ambas referencias ponen de manifiesto la importancia que 
tiene para el financiamiento y operación del sistema la actuación de su 
personal. 

Por ello, resulta obligado para los directivos de las instituciones buscar 
mecanismos adecuados de conducción, control, vigilancia, estímulo y con-
cientización del personal, teniendo presente los factores adversos que 
actúan dementando su actuación laboral. 

Corresponde a los cuerpos directivos definir claramente el tipo de progra-
mas y sistemas a incorporar; las normas precisas para realizarlos; la cantidad 
de recursos humanos necesaria para el efecto, sin exceso ni defecto; las ca-
racterísticas del personal actuante para cada función y programa, así como 
los indicadores que sirvan para evaluar los resultados. 
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Dado que los programas y sistemas requieren conducción y vigilancia es 
indispensable analizar con detenimiento las características y la cantidad de 
personal que se ocupará de esas tareas, cuidando que sea proporcional a la 
del personal operativo. El exceso de personal normativo produce interferen-
cias en el desarrollo de la operación, así como malestar en quienes se 
encuentran bajo su conducción. Empero también la insuficiencia de personal 
normativo ocasiona desviaciones en el servicio por falta de control. 

Cuando existe inconformidad por parte de los trabajadores vinculados a la 
operación, éstos la manifiestan ausentándose física o mentalmente de sus 
actividades. La ausencia física 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, tratándose de ausencia mental el 
daño puede ser aún mayor, pues un desempeño deficiente ocasiona mala 
utilización y desperdicio de recursos, obstrucción en la agilidad de los proce-
sos y en las funciones del resto del personal, diferimiento en la atención y 
elevación de costos operativos. 

La observación continua y cuidadosa del directivo sobre las actividades del 
personal bajo su responsabilidad, así como la atención individual que le 
confiera para solucionar sus problemas de trabajo estableciendo una relación 
de respeto mutuo son factores determinantes para lograr la calidad y eficien-
cia de los servicios dentro de los límites deseables de gasto. 

El personal que atiende la operación requiere para cumplir su función, de 
una gran variedad de insumos que debe tener a su disposición en cantidad 
adecuada y con la oportunidad debida. La carencia de estos insumos reper-
cute no sólo en la calidad de la atención, sino que incide directamente en la 
elevación de los costos al dilatar la solución de los casos y obligar posterior-
mente a recurrir a otras medidas por lo general más costosas. 

De allí que adquiera especial relevancia el que el proceso administrativo 
para la dotación de los bienes necesarios se encuentre apoyado por una ágil 
mecánica de compras y suministros basada en el conocimiento preciso del 
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tipo y cantidad de insumos requeridos para cada acción. El cálculo técnico-
estadístico del comportamiento y expectativas de los consumos, permite la 
previsión y dotación suficiente y oportuna. 

En algunas ocasiones, el mecanismo de adquisición-suministro sufre obs-
trucciones motivadas por cambios inusitados en los consumos que pueden 
obedecer a variaciones estacionales en la demanda de servicios o a una 
incorrecta utilización de los insumos por parte del personal. Así, con frecuen-
cia se detectan casos de sobre- dotación de medicamentos a los pacientes, 
prescripciones no indicadas de dichos medicamentos, excesos en la 
utilización de los auxiliares de diagnóstico originados por estudios poco 
acuciosos. 

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

Uno de los medios para atacar el problema que genera el desperdicio y 
exceso en la utilización de insumos es utilizar la propia información en que se 
apoyan las decisiones de suministro, la cual permite conocer el detalle de los 
consumos por áreas y tipos de servicio. El análisis de este detalle, compara-
do con los volúmenes de servicios otorgados durante un lapso determinado, 
proporciona valiosos elementos para determinar índices de contención de 
costos dentro de los límites predeterminados. 

Evidentemente, el éxito de la regulación está supeditado al grado de con-
ciencia del personal respecto a la necesidad de que existan estos mecanis-
mos de control, pues de su receptibilidad dependerán los cambios en su 
conducta. 

En los sistemas de seguridad social que tienen como obligación la 
protección económica de sus asegurados cuando éstos enferman o sufren 
accidentes que les impiden laborar, la contención de los costos por incapaci-
dad médica es fundamental. 
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La autorización indebida de tiempos de reposo o la concepción en exceso 
de los mismos, repercute no sólo en las finanzas de los sistemas sino que oca-
sionan daños a la economía de las empresas al reducirse su fuerza de trabajo 
disponible, elevar sus gastos y repercutiéndolos en los precios afectando a la 
economía en general. La vigilancia y orientación para que las prestaciones 
económicas se otorguen en la justa medida es función permanente de los 
cuerpos directivos. 

Se ha señalado que la estabilidad financiera se obtiene mediante un 
estricto apego a un presupuesto de operación y que éste a su vez depende 
de una correcta estimación del gasto sustentada en el análisis del comporta-
miento de indicadores administrativo- financieros que surgen de dos sistemas 
inseparables: el de información y el de evaluación. 

La calidad de los indicadores que obtengan las instituciones y la oportuni-
dad con que contengan los costos dependen en gran medida de la importan-
cia y cuidado que se le dé a los procedimientos de información y evaluación. 

Desde luego, un complemento indispensable a ambos procedimientos es 
la firme decisión de las autoridades normativas y operativas de ejercer una 
continua vigilancia que permita corregir con oportunidad aquellas desviacio-
nes capaces de distorsionar los sistemas al punto de generar rutinas viciadas 
de difícil o imposible revisión. 

Partiendo el concepto relativo de que cada acción tiene implícito un costo, 
desde el simple hecho de permanecer sin hacer hasta la utilización de la más 
alta tecnología, son múltiples las causas que inciden en la desviación de los 
costos por su tipo, estas causas pueden ser agrupadas para diseñar meca-
nismos de control específico. 

Una de ellas, que genéricamente participa en todos los procesos y que por 
lo mismo requiere atención prioritaria, es la actitud del personal. 
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La identificación con los principios de la institución, la conciencia de la 
importancia de su participación en el logro de los objetivos y el alto grado de 
responsabilidad en el cumplimiento de las labores, son características del 
personal que con actitud positiva desempeña su función, sin requerir contro-
les que le marquen límites de contención; la autoregulación está implícita en 
su actividad. 

Las instituciones deben hacer el máximo esfuerzo para atender a sus re-
cursos humanos; la capacitación continua es valiosa estrategia para alcanzar 
no sólo la elevación de la calidad técnica, sino además la superación de las 
actividades negativas que intervienen en todas las fases de la operación de 
los servicios. 

Por lo general se considera que la capacitación se adquiere únicamente 
por medio de cursos periódicamente programados, compuestos de materias 
relativas a la función de una categoría específica. No obstante, este tipo de 
capacitación resulta insuficiente si no es enriquecida día a día con el ejemplo 
del directivo y con el diálogo permanente y abierto de éste con su personal. 
A través de diálogo puede conducirse al personal hacia su identificación con 
la filosofía de la seguridad social; lo que sin duda se traducirá en mejores 
resultados en su actuación y en disminución de controles que en otras cir-
cunstancias son aceptados con dificultad. 

Los objetivos de la seguridad social se alcanzan en la medida del compro-
miso de su personal y de su ingenio, honradez, identificación 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-económico específico, está vinculada indiscutiblemente 
con el recurso humano. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: FACTORES CONTROLABLES 
EN LA CONTENCION DE COSTOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

Arq. Sergio G. Vásquez Córdoba, CSC 

La crisis económica experimentada a lo largo de la década de los años 
setenta aceleró el desarrollo de los problemas de organización y financia-
miento de los servicios de salud en general y en particular, los de los sistemas 
de seguridad social. Entre otros, fue evidente la necesidad de revisar el 
fundamento de los supuestos económicos, sociales y financieros con que se 
construyeron estos sistemas; todo esto, con el fin de evaluar la factibilidad de 
instrumentar políticas que permitieran una mayor integración o coordinación 
entre las instituciones prestadoras de servicios, así como la racionalización 
de los sistemas de suministro de asistencia médica por medio de la implan-
tación de la atención primaria de la salud. 

La agudización de la crisis durante los ochentas afectó de manera signifi-
cativa la estructura del Seguro Social y las perspectivas de su desarrollo en 
el mediano plazo, poniendo de manifiesto la insuficiencia de las medidas 
aplicadas para la instrumentación de tales políticas. 

La crisis de las finanzas públicas se caracterizó en forma particular por el 
estancamiento o reducción de los niveles del gasto público en los sectores 
sociales, entre los que se cuenta el de salud. De manera similar, fue afectado 
el financiamiento de los sistemas de seguridad social. 

Paradójicamente, como señalan José María Paganini, Rubén Suárez y 
Humberto de Moraes Novaes, la reducción del gasto público en salud no fue 
acompañada de una reducción en la provisión de los servicios. Los efectos 
adversos de la crisis fueron absorbidos en parte por el personal del sector, a 
través de un aumento en la producción a menores salarios y por los usuarios 
al recibir servicios de menor calidad. Dicho de otra manera, la contención de 
costos operó contra prestadores y receptores de servicios principalmente. 
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Entre otros, tales resultados destacan la urgencia del fortalecimiento de la 
capacidad gerencial y de planificación de los servicios de salud para mejorar 
la eficiencia de los recursos, con el fin de asegurar una estructura de provisión 
de servicios que tenga el mayor impacto en el mejoramiento y mantenimien-
to de los niveles de salud de la población. 

De este reconocimiento parte, justamente, el ensayo que en ,su conferen-
cia ha presentado el contador público Eduardo González González, el cual 
señala que "para preservar la continuidad de su operación y crecer al ritmo 
que demanda la población derechohabiente, las instituciones de seguridad 
social están obligadas a mantener la estabilidad financiera de sus respectivos 
esquemas, apoyándose en un proceso integral de planeación, programación, 
presupuestación, evaluación y control de los recursos disponibles y de su 
asignación racional, eficiente y eficaz". 

Tras constatar esta confluencia, me permito referir a su memoria algunas 
acotaciones sobre situaciones estructurales que han condicionado la aplica-
ción de las medidas de ajuste cuando menos durante los últimos 15 años, 
determinando en buen parte los resultados antes mencionados. Lo anterior 
tiene el propósito de contribuir a conformar el marco metodológico general 
para la planeación de la seguridad social, que resuelva, entre otros, el proble-
ma de los costos crecientes. No sobra mencionar que los elementos técnicos 
para la solución de este último problema son desarrollados ampliamente por 
la ponencia que estoy comentando. 

Las instituciones de seguridad social son organizaciones de gran comple-
jidad. Prestan un amplio rango de servicios, pasando para ello por varias 
etapas de producción. Emplean una amplia gama de personal que consume 
diversos materiales, mediante la aplicación de instalaciones y equipos que 
deben ser mantenidos y ocasionalmente sustituidos. Las instituciones están 
sujetas a fuerza económicas muy diversas: cambios en los precios de insu-
mos, cambios tecnológicos y cambios en la demanda. Esta complejidad se 
transfiere, como queda patente en el ensayo del contador González, a cual-
quier descripción adecuada de sus posibilidades de producción y costo. 
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Pero, además, a esta complejidad se suma otra que guarda estrecha 
relación con el desarrollo histórico de los seguros sociales. Esa complejidad 
histórica ha sido determinada por el papel que la seguridad social ha jugado 
en el statecraft, el que, según Alan Wolf e, ha "implicado crecientemente un 
proceso complejo por el que el Estado trata de controlar la tensión entre las 
necesidades de acumulación de capital e inversión por una parte y de legiti-
mación del sistema mediante la integración sociopolítica por la otra". Este 
hecho le confirió a prácticamente todos los seguros sociales en nuestro 
continente, un sello estatificista y paternalista, a pesar de los intentos por 
despolitizar la cuestión social, definiéndola como algo que debía recibir 
soluciones técnicas. 

En América, la seguridad social fue instrumentada como un derecho atri-
buible al empleo; como tal se obtiene por medio de éste. El derecho se adquie-
re contractualmente por medio de una aportación. En virtud de esta instru-
mentación el Seguro Social no surgió en forma de programas de seguridad 
universales, sino en forma de programas parciales cuya cobertura se exten-
día sólo a ciertas ocupaciones del sector moderno de la economía. 

Para nuestro tema de estudio, esta circunstancia es de gran interés dado 
que influyó de muy diversas maneras sobre las características del aparato 
operativo y administrativo de la seguridad social, incidiendo, desde entonces 
y hasta la fecha, en la estructura de la producción y por ende, en los costos 
de los servicios y en los resultados de las diversas medidas aplicadas para su 
contención. 

La dinámica de la operación es determinada, en primera instancia, por las 
demandas de la población derechohabiente. En presencia de un esquema 
dado de protección, el tamaño de dicha población e incluso las característi-
cas de sus demandas van a evolucionar en función del empleo. En teoría, 
esta variable es predecible y solucionable en presencia de suficientes recur-
sos, de lo cual debe encargarse el esquema actuarial, en primer lugar y la 
gestión, en general. 
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La incorrespondencia entre estas condiciones es evidencia de la relación 
contradictoria entre los imperativos que encara la acción del Estado. Se 
manifiesta en formas muy diversas, en diferentes horizontes: en un primer 
momento, se observa falta de atención a un problema específico; en plazos 
cortos, emergen las incongruencias entre oferta y demanda. Para el mediano 
y largo plazos, las insuficiencias adoptan la forma de desequilibrios en la 
infraestructura, con los correspondientes resultados de saturación o subuti-
lización de los servicios. Estos fenómenos incluso llegan a sucederse cícli-
camente, con los consabidos efectos sobre la eficiencia en su prestación. 
Cito textualmente a Jeremy Hurst: "Los cambios rápidos en la producción ge-
neralmente acarrean sufrimiento en los costos. La excepción es cuando 
existe capacidad disponible en los insumos fijos, es decir, cuando se parte de 
una posición de ineficiencia técnica. La planeación puede reducir los costos 
hasta el extremo en que la concentración de los servicios puede ser anticipa-
da y llevada a cabo lentamente". 

Según James M. Malloy, "Las políticas subyacentes en un programa tal 
como el del Seguro Social asumen una forma .concreta en las estructuras 
administrativas, las que a su vez actúan para contener y moderar el proceso 
político en curso en ese campo de política". La adopción de un enfoque 
selectivo para la realización de la seguridad social, a través de la condición del 
empleo, tuvo el efecto de que el sistema administrativo, ya bajo la forma 
explícitamente corporativa o bien en la de una estructura unificada, se carac-
terizó por un alto centralismo, que ha provocado la multiplicación de las 
instancias y procesos, con el consiguiente crecimiento del personal, cuyo 
costo gravita sobre los servicios y prestaciones a los derechohabientes. 

A esto contribuyeron igualmente dos procesos concomitantes al impulso 
irresistible a la expansión que adquirieron los seguros sociales; como condi-
ción sine qua non para su desarrollo: 

a) El crecimiento vertical y horizontal de la cobertura. 
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b) El hecho de que la administración del Seguro Social pasó a formar parte 
del mecanismo de incorporación de la clase media por medio del empleo 
público, que en gran proporción circulaba por las redes políticas. 

Pero además, el desarrollo del Seguro Social a partir de programas para 
cubrir a ciertas ocupaciones del sector moderno de la economía, le confirió, 
para el caso de los servicios médicos, una orientación hacia la atención 
especializada, adoptando el esquema flexneriano como criterio organizativo 
dominante y como tendencia para producir los servicios médicos. Este tipo 
de atención médica respondía, sobre todo en el caso de América Latina, a las 
necesidades del modelo de industrialización, que reclamaba garantizar el 
estado de salud de los trabajadores como condición para el aumento de la 
productividad. Esta orientación desencadenó un proceso de capitalización 
de la atención médica, que al paso del tiempo se ha constituido en uno de los 
factores mas importantes de la elevación de los costos de los servicios de 
salud de la seguridad social, además de generar un círculo de dependencia 
tecnológica difícil de superar. 

Se afirma que la condición metodológica esencial de la planeación 
consiste en tener presente y tomar en cuenta las regularidades y tendencias 
objetivas, al diseñar los fines y seleccionar los medios para alcanzarlos. Las 
restricciones para decidir sobre la escala de la producción, sobre la magnitud 
de los costos administrativos, sobre la tecnología para prestación de los 
insumos, entre otros, constituyen factores objetivos que, ciertamente, han 
condicionado la posibilidad de éxito de los sistemas de control de los costos. 

Pudiera parecer que el marco que ha planteado resulta demasiado cons-
trictivo para nuestros propósitos metodológicos. De acuerdo con una versión, 
que yo comparto, a Miguel Angel se le fijaron tantas restricciones para pintar 
la bóveda de la Capilla Sixtina que resulta asombroso que la emoción estética 
que nos inunda al contemplarla, no deje espacio al recuerdo acerca de las 
dificultades para su creación. 
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Nadie escoge el mundo en el que va a nacer y a actuar, en cambio, sí 
puede escoger el papel que le toca jugar en su transformación. 

"Logra siquiera un pequeño triunfo para la humanidad" decía Henry Siege-
rist; ese pequeño triunfo pudiera ser contribuir a lograr la permanencia de 
nuestras instituciones de seguridad social. 
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LA RELACION ENTRE CALIDAD, PRODUCTIVIDAD Y COSTOS* 

Dr. Enrique Ruelas Barajas** 

Uno de los signos más característicos de la sociedad contemporánea es, 
sin duda alguna, la preocupación explícita por la calidad, la productividad y los 
costos en todos los ámbitos de la economía internacional. Esta preocupación 
ha adquirido, sin embargo, diferentes matices en función del sector de la 
economía en cuestión y del contexto nacional del que se trate. 

En tanto que, por ejemplo, en los Estados Unidos existe una enorme 
preocupación por el desmesurado y galopante incremento en los costos de 
los servicios de salud, en los países Latinoamericanos, en los cuales el 
tradicional papel del Estado benefactor se encuentra en plena transición, se 
empieza a observar ya también una preocupación por los costos aún cuan-
do por una razón diferente. En el primer caso se escucha hablar con mayor 
frecuencia de "contención de costos"; en el segundo, de "productividad". En 
el fondo, ambos reflejan una preocupación común. 

En el caso de la calidad, la preocupación se ha hecho también muy eviden-
te en el campo de la atención a la salud internacionalmente. Las razones 
tambien difieren en función de diferentes contextos. 

En los países con alto grado de industrialización podría citarse la influen-
cia de varios factores. La propia preocupación por la contención de costos 
ha hecho visible la necesidad de proteger la calidad de los servicios ante una 
serie de medidas restrictivas implantadas. Pero, por otra parte, se ha acep-
tado que las estrategias para garantizar niveles adecuados de calidad de la 
atención conducen hacia una mayor eficiencia y productividad con lo cual se 

*Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
**Fundación Mexicana para la Salud 
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contribuye también y de una manera mucho más racional, a la contención de 
los costos. 

Otro factor que, sin duda, ha influido en el auge que ha adquirido la 
necesidad de establecer estrategias de garantía de la calidad, primordialmen-
te en los Estados Unidos, ha sido el constante incremento en las demandas 
legales contra los hospitales y los médicos. 

En este mismo contexto, la calidad se interpreta también como una de las 
posibles ventajas comparativas que los hospitales y otros servicios de salud 
pueden tener en un medio altamente competitivo. 

No puede negarse, sin embargo, el legítimo valor ético que muchos asig-
nan a la calidad de la prestación de los servicios y que agrega, por supuesto, 
a las consideraciones más utilitarias. 

En los países en desarrollo, particularmente en América Latina, la situa-
ción se presenta un tanto diferente. En estos casos han influido muy proba-
blemente los efectos de las crisis económicas que los afectan seriamente en 
la década anterior y cuyos efectos aún no están totalmente superados. El 
tema de la calidad surge entonces como reclamo, por una parte y como 
respuesta consciente, por la otra, ante un deterioro evidente de los servicios 
de salud. 

A ello se agrega que, en muchos casos, y por la misma causa económica 
antes expuesta, la legitimidad política de los gobiernos latinoamericanos ha 
debido ser mantenida, y en algunos casos incluso recuperada, de diversas 
maneras, una de ellas es, por supuesto, ofrecer ya no sólo incrementos 
cuantitativos sino también cualitativos en los servicios que presta el Estado. 

De una manera similar se puede observar que, en la medida en que la co-
bertura de los servicios de salud a las poblaciones alcanza niveles que se 
estiman relativamente satisfactorios, si bien no desaparece la preocupación 
por continuar incrementando el acceso a los servicios de salud, naturalmen- 
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te surge de una manera más intensa y concreta la preocupación por la calidad 
con la cual esos servicios se otorgan. Esto es a lo que el autor ha denominado 
en ocasiones anteriores como la "transición de la cantidad a la calidad", que 
se suma como un componente más de la transición de los sistemas de salud 
en consonancia con las transiciones demográfica y epidemiológica. 

Por último, el espectro de las nuevas alianzas económicas, a través de 
mercados comunes, ha introducido mayor preocupación por elevar la compe-
titivídad en la producción de bienes y servicios. La calidad y la productividad 
de los servicios de salud en los países involucrados, particularmente en 
aquellos que aparentemente se integran en desventaja, no escapa pues a la 
preocupación económica más general. 

Como puede observarse, calidad, productividad y costos son signos no 
sólo de las preocupaciones macroeconómicas, sino también de las priorida-
des de los sistemas de salud en particular que parecieran avanzar cada vez 
con mayor velocidad en la búsqueda de estrategias para garantizar la cali-
dad de la atención, incrementar la productividad y así controlar los costos. 

En este documento se analizarán las posibles relaciones existentes entre 
los tres conceptos con referencia a la prestación 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 último, concluir con las posibles relaciones entre los 
tres: calidad, productividad y costos. 

Sin embargo, antes de inciar el análisis específico de estas relaciones, 
conviene establecer con claridad algunos de los conceptos fundamentales 
tal y como serán interpretados en el resto del documento. 
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CALIDAD, PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD 

CALIDAD 

La definición propuesta por Donabedian ha sido la más aceptada en el ám-
bito de la atención (1). Existen, sin embargo, múltiples definiciones que han 
sido analizadas en otros documentos del autor del presente documento (2). 
Para Donabedian, la calidad es un atributo de la atención médica que puede 
ser obtenido en diversos grados. Se define como la obtención de los mayores 
beneficios posibles de la atención médica con los menores riesgos para el 
paciente, en donde, los mayores beneficios posibles se definen, a su vez, en 
función de lo alcanzable de acuerdo con los que se cuenta para proporcionar 
la atención y de acuerdo con los valores sociales imperantes. La calidad 
implica, por definición, los resultados de la atención, medida como la mejoría 
esperada en la salud, que es atribuible a la atención misma. 

Es importante señalar que, siguiendo a Donabedian, la calidad es un con-
cepto que debe ser interpretado en dos dimensiones íntimamente relaciona-
das e interdependientes. Una dimensión técnica, representada por la apli-
cación de conocimientos y técnicas para la solución que se establece entre 
el proveedor del servicio y el receptor del mismo. 

En México, actualmente se escucha con mucha frecuencia el término "ca-
lidad y calidez". En estricto sentido, ambas palabras se refieren a lo mismo. 
En efecto, "calidez" se refiere a una de las dos dimensiones que integran el 
concepto "calidad", esta es la dimensión interpersonal que, de manera muy 
efectiva y eufónica, ha sido enfatizada, dando la impresión, por otra parte, 
de que "calidad" se refiere sólo a la dimensión técnica aún cuando no es así. 
En este caso, sin embargo, debe reconocerse pragmática, que no académi-
camente, el alto mérito de este cuño. 

Si se considera la definición anteriormente presentada en la que se inclu-
yen tanto beneficios como riesgos, y las dos dimensiones que la integran, la 
técnica y la interpersonal, es muy importante señalar que, a diferencia de la 

54 



típica definición de calidad se establece en el ámbito de la producción de 
bienes o de otro tipo de servicios, en donde se define exclusivamente como 
el grado de satisfacción del cliente o consumidor con el bien o servicio 
adquirido, en el caso de la atención a la salud, la calidad no puede ser 
expresada solamente como satisfacción aún cuando ésta sí constituye un 
elemento indispensable para juzgarla. 

En efecto, la relación entre beneficios y riesgos, si bien considera la 
satisfacción, también considera el resultado de las acciones tomadas sobre 
la salud. El paciente puede estar satisfecho con la atención recibida aún 
cuando no siempre podrá juzgar la verdadera efectividad e incluso la 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 satisfacción no es 
suficiente ya que el paciente difícilmente puede evaluar la calidad de la 
atención recibida en su dimensión técnico. Existe, incluso, la posibilidad de 
que los riesgos superen a los beneficios y aún así el paciente puede estar 
satisfecho con la dimensión interpersonal aún cuando la calidad, en su 
conjunto, haya sido deficiente. 

PRODUCTIVIDAD, EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD 

Todos estos han sido conceptos que con frecuencia se utilizan como 
sinónimos, sin embargo, de acuerdo con Scott (3), la productividad se define 
como la relación entre insumos y productos, 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 estaría dada por la relación 
existente entre el número de consultas otorgadas por hora/médico. La 
eficiencia se mediría a partir del costo por consulta, en donde, el costo estaría 
integrado no sólo por el tiempo dedicado por el médico a esa consulta sino 
también por todos los demás insumos involucrados, como pueden ser mate-
riales de curación, medicamentos empleados, tiempo de la enfermera, etc. 

55 



La diferencia radica, pues, en la unidad de medida utilizada para represen-
tar el concepto. En efecto, para la eficiencia la unidad de medida son explí-
citamente los costos. Para la productividad son los insumos como tales. 
Ciertamente, los insumos podrían también ser costeados en cuyo caso la 
medida de productividad se convertiría en medida de eficiencia. 

Debido a que en ambos conceptos existe una relación entre costos y 
productos, en un caso explícita y en el otro implícita, son conceptos que con 
frecuencia se utilizan indistintamente. Para efectos del presente trabajo se 
utilizarán ambos prácticamente como sinónimos con objeto de evitar confu-
sión 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 así 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 último concepto en tanto que, una de las ex-
presiones de la efectividad es la calidad. De esta manera, la calidad se rela-
ciona no sólo 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 se trata de un tema ampliamente discutido en la teoría 
económica. Las relaciones entre productividad y costos, de acuerdo con el 
análisis conceptual de la sección anterior, resulta obvia en las propias 
definiciones. En efecto, si se asume la existencia de una producción mayor 
con un número menor de insumos, lo cual significa también menores costos, 
la productividad será mayor. Expresando directamente en términos de 
costos, a menores costos por unidad de producto, la eficiencia de un sistema 
se juzgará mayor que en el caso inverso. 
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Una forma de ilustrar la clara relación entre costos y productividad es 
analizar las dos posibles alternativas que se tienen cuando se considera una 
política de contención de costos. Una de estas alternativas, no necesaria-
mente excluyente de la otra, es establecer restricciones para la utilización de 
insumos con lo cual evidentemente los costos disminuyen. La otra es dis-
minuirlos 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 más unidades de producto por el mismo costo. El efecto 
es entonces que, en términos relativos, el costo disminuye. En efecto sería 
directamente inverso ante una indiscriminada utilización de insumos o una 
baja productividad o eficiencia en cuyo caso los costos evidentemente se 
incrementan. 

Como en el caso de la economía en su conjunto, las mismas alternativas 
se presentan en materia de sistemas de salud cuando se trata de mantener 
los costos dentro de límites razonables o, cuando, como por efecto de las 
crisis económicas, existe una restricción importante de insumos, incluido en 
estos al propio dinero. En este último caso, un incremento de la producti-
vidad se hace imperioso para mantener, por lo menos, los mismos niveles de 
producción. 

RELACION ENTRE CALIDAD Y COSTOS 

En principio, es importante señalar que existe una relación entre cantidad 
de servicios y calidad de los mismos (4). Si la cantidad de los servicios pro-
porcionados es insuficiente, los beneficios esperados tienden a disminuir. 
Por el contrario, una excesiva cantidad de servicios puede conducir a un 
incremento en los que se expone al paciente. Esta relación entre calidad 
implica necesariamente también una relación entre costos y calidad. 

Así, cuando la atención es excesiva y dañina, es más costosa y de menor 
calidad; cuando la atención es excesiva pero no produce daños es también 
más costosa pero ese costo no corresponde a los beneficios esperados de 
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acuerdo al costo y ello significa desperdicio. Existe, pues, una relación entre 
beneficios-riesgos-costos en la que el hipotético valor neto de la calidad 
podría calcularse al restar a los beneficios la suma de los riesgos más los 
costos. A esta relación, en la que se incluyen los costos a la relación bene-
ficios-riesgos que definieron en primera instancia a la calidad, Donabedian 
la ha denominado el "modelo unificado de la calidad". (1). 

Existen evidencias de la relación entre calidad y costos. Por ejemplo, en 
un estudio por medio de encuestas a hospitales comunitarios universitarios 
en los Estados Unidos se encontró que entre el 50 y el 65 por ciento de los 
antibióticos prescritos no estaban indicados en lo absoluto o su indicación era 
dudosa (5). Datos semejantes han sido encontrados en México en la atención 
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. 

El caso de las infecciones intrahospitalarias es, nuevamente, un excelente 
ejemplo de la relación entre la calidad y los costos en tanto que, el número 
excedente de días de hospitalización que se generan por un deterioro en la 
calidad tiene una obvia repercusión en los costos de la atención. 

Existe además, otra relación 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 propósito de 
incrementar así la calidad proporcionando mayores recursos, no necesaria-
mente conduce al efecto deseado. Baste comparar los gastos per capita en 
salud de diversos países para constatar que no siempre quienes gastan más 
obtienen mejor calidad y efectividad. Nuevamente, a la relación entre costos 
y calidad subyace la relación entre cantidad y calidad antes expuesta. 

Por último, Ullman (7) señala que existe una percepción no totalmente 
justificada de que la calidad y el control de costos son incompatibles debi-
do a que, por una parte la calidad cuesta y, por otra, los controles de costos 

58 



afectan la calidad. Este autor demuestra que la aparente incompatibilidad 
es inexistente como afirmación 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, 
puedeh mejorar la calidad de manera sustantiva sin afectar negativa y nece-
sariamente los costos. 

RELACION ENTRE CALIDAD Y PRODUCTIVIDAD O EFICIENCIA. 

Para dilucidar esta relación 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 clínica, eficiencia de pro-
ducción de servicios, y eficiencia gerencial. 

La eficiencia clínica se refiere concretamente a la producción de salud y se 
define como el grado en el que, por ejemplo, el médico combina tiempos y 
secuencias diagnósticas y terapéuticas para lograr un incremento en la 
salud, dentro de los límites de un gasto razonablemente posible. A esta com-
binación se denomina la "estrategia de atención". Así, la estrategia más 
eficiente será aquella que produzca el mayor grado de mejoría en la salud con 
la menos costosa utilización de recursos. 

La eficiencia clínica está determinada, entonces, por: a) la pertinencia 
de las decisiones clínicas; b) las habilidades y destrezas para llevar a cabo 
la estrategia establecida; y c) el grado de autonomía clínica con respecto a 
los demás profesionales que interactúan en el proceso de atención. 

De acuerdo con lo anterior, la eficiencia clínica es un componente indis-
cutible de la calidad de la atención en tanto coincide con la búsqueda de los 
mayores beneficios con los menores riesgos posibles dentro de un marco de 

59 



costos razonables. La relación, en este caso, entre eficiencia y calidad es 
directa y estrecha. 

El segundo tipo de eficiencia, denominado como eficiencia de producción 
de servicios, se refiere al diseño más adecuado del proceso de producción de 
servicios de manera que los servicios especificados por una determinada 
estrategia de atención puedan ser producidos al menor costo posible. Este 
es el concepto más comúnmente utilizado cuando se emplea el concepto de 
eficiencia de los sistemas de salud. La relación con la calidad es nuevamente 
directa en tanto que de ésta también depende el balance entre beneficios y 
riesgos, aún cuando este tipo de eficiencia no es un componente per se de 
la calidad como lo es la eficiencia clínica. 

Por último, la eficiencia gerencial tiene como productos, políticas y servi-
cios de apoyo y depende, como la eficiencia clínica, de: a) las decisiones 
gerenciales, b) habilidades para dirigir la organización y c) autonomía geren-
cial relativa. 

Si se acepta que la eficiencia de producción depende de los otros dos tipos 
de eficiencias, resulta obvia nuevamente la relación entre este último tipo y la 
calidad. Se trata de una relación directa aún cuando tampoco forma parte 
de la calidad. 

En conclusión, se ha hecho evidente que el concepto de eficiencia o pro-
ductividad en los servicios de salud puede ser fraccionado para su análisis 
en tres tipos de eficiencias. De las tres, la eficiencia clínica 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 cali-
dad. Veamos la situación inversa, es decir, la relación de la calidad con la efi-
ciencia y productividad. 

Para Deming (9), la relación es tan clara como señalar que las estrategias 
para mejorar la calidad significan, entre otras cosas, un decremento en los 
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costos debido a: disminución en el número de actividades o procedimientos 
que deben ser repetidos por haberse realizado mal la primera vez; disminu-
ción en los retrasos y procedimientos; mejor utilización de los recursos, entre 
otras cosas. De aquí que, el mejorar la calidad y evitar así las situaciones 
que se han mencionado, necesariamente se tiende hacia una incremento en 
la productividad. 

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

Existe pues, aparentemente, una relación recíproca entre calidad y pro-
ductividad-eficiencia. L,a eficiencia influye en la calidad y ésta a su vez en la 
eficiencia. El punto medular de la discusión puede ser, sin embargo, no las 
relaciones existentes entre los conceptos sino las estrategias que deben áer 
adoptadas para mejorar una y otra. Durante mucho tiempo dio la impresión 
de que el énfasis fue puesto prácticamente de manera exclusiva en la 
productividad, como si al mejorar ésta se incrementara en consecuencia el 
nivel de calidad. El resultado obviamente no fue el esperado pues, si bien se 
mejoró la productividad, en muchos casos se pudo constatar un deterioro en 
la calidad. 

¿Cómo explicar entonces que, a pesar de existir una relación en la cual 
al mejorar la eficiencia de producción se esperaría una mejoría en la calidad, 
esto no siempre suceda?. 

La respuesta puede estar en la secuencia con la cual se establecen las 
prioridades. Es decir, cuando la prioridad es el incremento de la producti-
vidad per se, y se pierde de vista que el objetivo dedos servicios de salud es 
no sólo dar más sino mejor, la productividad se convierte en un fin en sí 
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misma, por demás 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 eficiencia del sistema. 

Estas relaciones recíprocas se demuestran, por ejemplo, por varios 
autores. En un caso (10) se demostró que los hospitales más eficientes 
mostraron mejor calidad; en otro (11), los autores señalan que los resultados 
que obtuvieron "sugieren que pobre calidad y menos eficiente utilización de 
servicios van de la mano". Tal vez en ambos casos subyace la eficiencia 
gerencial como factor determinante de una relación favorable entre calidad y 
eficiencia cuando se trata de la organización en su conjunto. 
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CONCLUSIONES 

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

2. Existe una relación entre cantidad y calidad de servicios a la que 
subyace la relación entre los costos y la calidad. 

3. La relación entre la calidad y los costos existe intrínsecamente en la 
definición de la calidad dentro del "modelo unificado" propuesto por Dona-
bedian, en donde, calidad es igual a los beneficios obtenidos menos la suma 
de los riesgos más los costos. 

4. La relaciones entre calidad y productividad-eficiencia son recíprocas, 
aún cuando pareciera influir en el resultado de las mismas la prioridad que 
se asigne al sentido de esta relación. Si se otorga prioridad a la calidad 
sobre la productividad el resultado será diferente al que se obtenga si se opta 
por la alternativa inversa. 

5. Las relaciones entre calidad, productividad y costos pueden ser 
resumidas, por lo menos, en las siguientes posibilidades que parecerían ser 
las más 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 la productividad no consideran su impacto en 
la calidad. 

c) A menor productividad, mayores costos y muy probablemente menor 
calidad. 
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d) Si, 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. 

6. Aún cuando parezca redundante, dada la evolución histórica de las 
instituciones de salud en muchos países, se considera indispensable insistir 
en que, incrementos en la productividad conducirán, por definición a disminu-
ción de costos, pero no siempre a incrementos en la calidad. 

Parece ahora muchos más ético, razonable y racional buscar incrementos 
en la productividad siempre y cuando éstos consideren como parte de 
una estrategia más global de garantía de calidad. La calidad adquiere 
así su valor intrínseco para juzgar la efectividad de los servicios de salud. 

Nuevamente se refuerza la tendencia de la transición 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 dimensión en un balance 
indispensable cuando se trata de la producción no de bienes sino de salud. 

La experiencia nos ha enseñado ya que la búsqueda de la productividad 
a ultranza en los servicios de salud, si bien puede disminuir los costos, 
deteriora la calidad. Esa búsqueda desmesurada y descontexturizada po-
dría, por último, conducir a la estupidez sin desperdicios. 

64 



BIBLIOGRAFIA 

1. Donabedian, A. The Definition o Quality and Appoaches to its Assess-
ment. Volume I. Health Administration Press. 1980. 

2. Ruelas, E. Hacia una Estrategia Nacional de Garantía de Calidad. 
Aceptado para publicación en Salud Pública de México 1991. 

3. Scott R.W. y Shortell, S.M. Organizational Performance: Managin for 
Efficiency and Effectiveness. En: Shortell, S.M. y Kaluzny, A. Health 
Care Manatgement: A text in Organization Theory and Behavior. 
Segunda Edición. Wiley Medical. 1988, 418-457. 

4. Donabedian, A. et. al. Quality, Cost and Health: An Integrative Model. 
Medical Care. 10: 975-992, 1982. 

5. Komaroff, A.L. Quality Assurance in 1984. Medical Care. (23) 5: 723-
734, 1985. 

6. Durán, L., Frenk y Becerra, J. La Calidad de la Conducta-2 Prescriptiva 
en Atención Primaria. Salud Pública de México. 32 (2): 181-191,1990. 

7. Ullman, S.G. The Impact of Quality on Cost in the Provision of Long 
Term Care. Inquiry (22): 293-302, 1985. 

8. Frek, J. Ruelas E., Donabedian, A. Staffing and Training Aspects of 
Hospital Management: Some lssues for Research. Medical Care. 
1989. 

9. Walton, M. The Deming Management Method. Dodd Mead, 1986. 

65 



10. Neuhauser, D. The Relationship between administrative Activities and 
Hospital Performance. Research Series No. 28. Centerfor Health Admi-
nistration Studies. 1971. 

11. Shortell, S.M. Becker, S.W. and Neuhause, D. The Effects of Manage-
ment Practices on Hospital Efficiency and Quality of Care. En: Organi-
zational Research in Hospitals. 90-112. Chicago, 1976. 

66 



COMENTARIOS A LA PONENCIA: LA RELACION ENTRE CALIDAD, 
PRODUCTIVIDAD Y COSTOS 

Dr. Juan Manuel Sotelo Figueiredo 

La excelente presentación del doctor Enrique Ruelas Barajas representa 
un importante aporte para la comprensión del tema de la calidad de la 
atención en salud y su relación con la productividad y costos, aspectos 
integrantes de la calidad dentro de un contexto dinámico de interrelaciones 
e interdependencias. En ese sentido y partiendo del marco conceptual se 
aborda cada uno de los componentes en sus distintas características para 
posteriormente, en forma racional, describir sus relaciones. 

Al respecto y corroborando la importancia que el tema de la calidad tiene 
en la actualidad a nivel de la región de las américas, podemos observar en 
la mayoría de los países numerosos esfuerzos en lograr una verdadera 
transformación de los sistemas nacionales de salud dentro de la estrategia 
de la atención primaria y el desarrollo de los sistemas locales de salud. En 
ese ámbito sobresale la creciente preocupación del sector por incorporar 
el componente de la calidad de la atención ofrecida por los servicios de salud 
que se pretende sean además dotados de los atributos de eficacia, eficiencia 
y sobre todo de equidad. 

Se espera que el nuevo modelo de atención supere ampliamente la simple 
división del trabajo dentro de un esquema de prestación de servicios, 
convirtiéndose en un proceso de cambio innovador y creativo de los procedi-
mientos técnicos para la entrega de los servicios de salud y sus principales 
componentes entre los que destacan la forma de utilización de los recursos 
y el uso apropiado de las tecnologías disponibles. 

La equidad es el principio fundamental que debe orientar el proceso de 
transformación de los servicios de salud que tendrían que aunar la calidad 
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a la cantidad. "El principio de igual acceso a la atención a la salud exije que 
una persona con una necesidad en especial tenga la misma oportunidad 
de servicios apropiados y de la misma calidad que cualquiera otra persona 
en sus mismas condiciones". (Ref. 1). 

Este requisito de un necesario nivel de calidad y de acuerdo con la mayoría 
social y no sólo con alguno de sus segmentos conducirá al desarrollo 
equitativo de los sistemas de salud. 

En cuanto a su dimensión tecnológica, la calidad dependerá del 
desarrollo de una adecuada red de servicios que asegure que en sus 
distintas instancias se disponga de los mejores recursos compatibles con 
el grado de resolución asignado. 

De esta forma se pretende alcanzar, en lo posible, el máximo grado de 
homogeneidad entre las posibilidades de resolución de servicios similares. 

"Se busca como resultado ideal, que la atención deje de ser una práctica 
individual y se transforme en una práctica social que incorpore a los individuos 
cuya determinación última trascienda el campo de las responsabilidades 
personales". (Ref. 1). 

La eficacia en este contexto se estaría entendiendo como el óptimo 
resultado que se puede obtener a partir de un esfuerzo o volumen de recursos 
determinado "en una relación cuantitativa que condiciona la calidad al impo-
nerle restricciones que no pueden desatenderse" (Ref. 1). Por consiguiente, 
el interés no es conseguir cierto grado de calidad a cualquier costo, sino 
al menor costo posible; entrelazando de esta forma los aspectos de calidad 
y eficiencia. Se considera asimismo que el costo más bajo posible para el 
mantenimiento de un determinado nivel de atención, conduce a la concepción 
de la tecnología apropiada, tendiente a la optimización de los servicios de 
salud, desafío impostergable que continuará siendo un aspecto crítico duran-
te los próximos años, por lo que se deberá insistir en la necesidad de lograr 
en el futuro cercano un incremento de la eficiencia para racionalizar los 
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costos y los gastos en el sector, a través de normas e incentivos para regular 
la demanda y oferta de servicios, así como su administración". (Ref. 5). 

Con respecto a los costos y su relación con la calidad y la productivi-
dad, compartimos la opinión del ponente, sobre todo si, como es claro, en 
el sector público y en muchos casos en el privado, existen diferencias muy 
marcadas en los costos unitarios entre instituciones aparentemente similares 
que en algunos casos afectan significativamente la calidad y la eficiencia 
de los servicios. En ese aspecto, la tendencia, debería orientarse a la 
distribución de los costos y a la equiparación de los servicios dentro del 
principio mencionado de la equidad. Lo que el doctor Narro Robles señalaba 
esta mañana como la "cultura del desperdicio". 

En un plano muy general, cabe hablar de la calidad del sistema de atención 
de salud en conjunto. En este planteamiento quedan incluidos los recursos, 
las actividades, la gestión y los resultados de la atención de salud: la calidad 
es el mérito o la excelencia del sistema en todos sus aspectos. 

En un plano más restringido, cabe considerar la calidad como uno de los 
rasgos de los recursos y actividades de la atención de salud en el caso de 
que se ajusten a unas normas establecidas. 

El enfoque más amplio de calidad parece haberse basado sobre todo en 
experiencias de evaluación llevadas a cabo en la medicina clínica; sin embar-
go, al juzgar el sistema de atención de salud desde el punto de vista de la 
salud de toda una población, esos resultados individuales o institucionales 
han de verse únicamente como particulares o intermedios. Lo que más 
importa en relación con la salud de un país o de una comarca son los cambios 
en la supervivencia, la morbilidad, la discapacidad y el desarrollo físico y 
mental de la población en su totalidad que pueden atribuirse a la atención de 
salud prestada; ese es el resultado final del sistema. 

Asimismo, en la atención primaria de salud no se debe colocar a la calidad 
en oposición a la cantidad, puesto que no se trata de algo distinto de la 
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cobertura, la accesibilidad, o la utilización de los servicios de salud. Esos 
atributos de los servicios de salud son elementos esenciales de su calidad. 
Si en una determinada zona no existe buena cobertura de la población o los 
servicios no son accesibles, o no se utilizan, es evidente que la calidad no es 
mensurable y debe estimarse como nula. 

Resulta evidente, por lo tanto, que la calidad debe entenderse en relación 
con la cifra y proporción de población afectada, es decir, sin olvidar las 
consideraciones de equidad o de "salud para todos". 

Finalmente, compartimos con el doctor Ruelas el contenido de las conclu-
siones de la ponencia que resumen en forma precisa las relaciones entre 
calidad, productividad y costos, agregando por nuestra parte un último 
comentario citando al doctor Humberto Novaez en el sentido de que "la 
definición de calidad depende de la perspectiva de quien la defina, según 
sus conocimientos, valores y recursos; para los usuarios y sus familiares, 
significa obtener un diagnóstico correcto y un tratamiento satisfactorio de 
acuerdo con sus propias percepciones; para los profesionales, prevalecen 
los criterios estrictamente técnicos de mejorar la calidad de la vida de los 
pacientes, influenciados a su vez por sus percepciones definidas en el 
contexto de su trabajo, su escuela formadora y sus valores personales; 
"habría tal vez que mencionar la óptica de los administradores y gerentes de 
servicios de salud, para los cuales la calidad se relaciona con la existencia, 
disponibilidad y uso de los recursos y su óptimo aprovechamiento". 
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LA CONTENCION DE LOS COSTOS DE LA ATENCION MEDICA* 

Dr. Gonzalo Gutierrez Trujillo** 

No soy entusiasta de la contención de costos en países como los nuestros 
en que se gasta tan poco en salud. El año pasado en México, el gasto por 
servicios médicos para la salud fue de 120 a 130 dólares por persona; hablo 
en dólares porque hay extranjeros. Es muy poco. ¿Por qué?... 

Porque los gastos en salud de países como Gran Bretaña, Japón, Suiza, 
Canadá, Suecia y Estados Unidos entre otros, quien menos gasta llega a un 
promedio de 711 dólares por persona, México no aparece en la diapositiva 
que se presenta porque aquí se gasta muy poco en salud, una proporción de 
10 a 15% de lo que gasta un país desarrollado. 

En comparación con otros países de América Latina, están muy mal, no 
tiene caso compararse porque me pongo a llorar. 

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

Otros países gastan del 75 al 90%, en países capitalistas, el mayor gasto 
en salud debe ser por el gobierno, en E.U. se tiende a revertir esta aportación 
con consecuencias muy lamentables. (Por ejemplo el motín en Los Angeles). 

En México no se tienen datos oficiales, la medicina privada atiende al 4% 
de la población, pero realmente es el 32%. Del 40 al 45% del gasto en salud 
corresponde a medicina privada; no tengo datos exactos, son aproximacio-
nes. 

*Ponencia presentada el 21 de julio de 1992. 
**Secretaría de Salud. 
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En el porcentaje del PIB que se destina a la salud, quien menos gastó, fue 
el 6%. Los Estados Unidos tienen un gasto muy alto, el 11% del PIB. En 
México gastan 2% del PIB del gasto público, más la medicina privada sube al 
3%, es un gasto en salud muy bajo. 

En 1970-1975, el gasto en salud en los Estados Unidos, creció del 7 al 
11%. En México andamos en 1976 en 2.4%, es errático, a veces sube y otras 
baja, actualmente está subiendo, (en la crisis de los 80, cayó hasta el fondo); 
mi preocupación no es que se gaste mucho, sino poco y no muy inteligente-
mente, se trata de gastar racionalmente. 

Yo vengo a hablar de cómo gastar más en salud, no me sale cómo gastar 
menos. 

En 1990 las once acciones más importantes en la atención de niños en re-
lación al costo-efectividad en países desarrollados fueron: 

1. Inmunización contra el sarampión. 

2. Tétanos neonatal. 

3. Atención prenatal y natal. 

4. Complementos de vitamina A. 

5. Tratamiento de secuelas por avitaminosis A. 

6. Aplicación de vacuna BCG. 

7. Mejoría de la higiene para la prevención de la diarrea. 

8. Vacuna antineumocóccica. 
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9. Inmunización DPT y polio. 

10. Terapia de infecciones respiratorias agudas. 

Esto no tiene que ver con la atención hospitalaria que se está comiendo los 
costos de atención primaria, de los programas de primer nivel. 

¿Cómo hacer para que estas atenciones sean más efectivas? 

Lo más importante para reducir costos es la base de educación médica en 
todos los niveles, eso reducirá el gasto y costo de atención de la salud. 

Mencionaré un trabajo realizado en Tlaxcala; se trataba de disminuir el uso 
de antimicrobianos, deshidratación y dietas restrictivas, permitir hasta un 
máximo de 10% de los casos para los primeros, lograr un 100% de cobertura 
en hidratación oral y eliminar totalmente el uso de dietas restrictivas. 

Después de educación médica, bajó el uso de antimicrobianos, aumentó 
la hidratación oral y disminuyeron las dietas restrictivas, la educación médica 
cambia las actitudes de los médicos y la conducta terapéutica. 

El impacto en el costo. Se puede aumentar la calidad de la atención 
bajando el costo; se puede a través de talleres; se ahorrarían 481 millones de 
pesos a través de educación médica. 

Se hizo un programa en Tlaxcala, (programa para-el control de diarreas e 
infecciones respiratorias agudas) con el objetivo de disminuir la mortalidad. 
Se tenían como objetivos específicos acelerar el descenso de la mortalidad 
por diarrea e infecciones respiratorias agudas en menores de 5 años, promo-
ver cambios en la población en general por medio de la familia, cambio en 
médicos y paramédicos en el uso de antimicrobianos, mejorar las áreas de 
hidratación oral y por último evaluar el impacto del programa. 
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La estrategia se basó en lo siguiente: 

1. La participación en el programa de todas las autoridades del sector 
salud. (SSA, IMSS, DIF, ISSSTE) Se cometió el error de no invitar a las 
autoridades educativas ni a la iniciativa privada. 

2. Evaluación de las actividades. 

3. Evaluación permanente de la atención médica por medio de la "autopsia 
verbal", que consiste en la verificación de los diagnósticos de muerte, median-
te la revisión y contrastación de los certificados de defunción con un interro-
gatorio a los familiares sobre su percepción de las causas de muerte. 

4. Evaluación del impacto del programa mediante la revisión de los certi-
ficados de defunción, (la mortalidad se actualizaba mensualmente y se comu-
nicaba a las autoridades de salud). 

5. Adecuación del programa con base en los datos resultantes de la eva-
luación. 

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

El programa no había llegado a todas las comunidades, ni a todas las ma-
dres, sólo al 52% de las madres. Actualmente se capacitan a 5000 madres 
yen 90% de ellas se ha modificado su capacidad para identificar la enferme-
dad pulmonar. 

CONCLUSIONES 

1. En 59% de los casos con certificación de muerte por infección respira- 
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toria aguda yen 32% de los correspondientes a diarrea aguda, no se confirmó 
este diagnóstico por medio de la "autopsia verbal". 

2. El 60% de los niños muere en su hogar y el 20% en un hospital; las 
muertes hospitalarias se distribuyen homogéneamente en instituciones del 
sector salud y hospitales privados. 

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

4. La mayoría de los casos son menores de 6 meses, con cuadros agudos 
que se complican con deshidratación y con insuficiencia respiratoria. 

5. Más del 80% reciben atención médica y de las atenciones recibidas 32% 
es por médico particular. 

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

7. La principal causa de influencia del tratamiento en la muerte es la falta 
de envío oportuno a un hospital. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: CONTENCION DE LOS COSTOS 
DE LA ATENCION MEDICA. 

Dr. Guillermo Fajardo Ortíz 

El trabajo presentado nos ha mostrado, prácticamente, una situación es-
pecífica y real de economía de la salud, dándonos a entender una perspectiva 
y ayudándonos a comprender la conducta de los actores de la atención 
médica. Al respecto es de agradecer al doctor Gonzalo Gutiérrez Trujillo 
habernos expuesto en forma tan amplia y amena, su experiencia, estudios e 
investigaciones; haré, con otro enfoque, referencia a los trabajos realizados 
en la Subdirección General Médica del I.M.S.S. 

La contención de costos en la atención médica es un proceso que significa 
racionalización y educación en la utilización de los recursos, calidad de los 
servicios y sentido humano en las prestaciones. No puede llevarse a cabo si 
no se disponen o cumplen diferentes procedimientos, (cuatro) o no se tienen 
bases en cuanto a: 

1. Sistemas de Información. 

2. Sistemas de Costos Unitarios. 

3. Procedimientos de Evaluación. 

4. Políticas de Salud. 

Respecto a los sistemas de información debe haber disponibilidad de in-
dicadores demográficos, vitales, de recursos, de servicios y de morbilidad. 
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Referente a los sistemas de costos unitarios son elementos indispensa-
bles para la contención de los mismos, siendo necesaria su elaboración, 
además de conocer su composición. 

En cuanto a los procedimientos de evaluación médica en sus diferentes 
manifestaciones; mejoría continua de la calidad, garantía de la calidad, 
etcétera, constituyen una práctica de gran relevancia para la contención de 
costos. 

En relación a las políticas de salud pueden constituir instrumentos de gran 
valor para la contención de costos, ya que se refieren a un conjunto de 
decisiones debidamente estructuradas para obtener los objetivos fijados. 

La aplicación de dichos procedimientos, pueden llevar al desarrollo de 
programas y estrategias para lograr la contención de costos, ejemplos de los 
mismos son: 

La planeación de unidades de atención médica o de sus departamentos, 
recurriendo a indicadores para el cálculo de recursos físicos en las unidades 
médicas, ejemplo de dichos indicadores son: número de metros construidos 
por cama de hospital, número de camas por habitantes y número de usuarios 
por consultorio. 

Un segundo ejemplo es el uso racional de medicamentos, en esta acción 
uno de los instrumentos fundamentales es el Cuadro Básico de Medicamen-
tos, otros son las guías diagnóstico-terapéuticas. 

Un tercer ejemplo es la racionalización del consumo de alimentos, recu-
rriendo a uniformar los procedimientos de cálculo y preparación de las dietas 
y normar la adquisición de alimentos. 

Además de estos ejemplos hay otros programas y estrategias como usos 
racionales de: sangre, material quirúrgico, servicios de laboratorio clínico, 
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cirugía ambulatoria", puerperio de bajo riesgo, planificación familiar, progra-
mas de medicina preventiva, niveles de atención médica, atención primaria 
de la salud, descentralización de los servicios (regionalización de la atención 
médica), etcétera. 

La contención de costos es técnicamente parte de la economía de la salud, 
pero desde un ángulo práctico en la misma se hallan comprometidas otras 
disciplinas: administración, actuaría, contabilidad, investigación de operacio-
nes, etcétera, así que los cursos para abatirlos dependen de diversos 
sectores. 
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LOS COSTOS DE LOS INSUMOS Y SU IMPACTO EN EL GASTO 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL* 

Lic. Guillermo Ruiz de Teresa** 

Costos, precios, gastos, inversión, palabras que empiezan a aparecer de 
manera sistemática en el área de salud; hace relativamente poco era difícil 
encontrar estas palabras en discursos o conferencias en el ramo de la salud 
pública; sin embargo, a partir de la década de los ochentas con el mundo 
entero hablando de crisis, deuda externa, posibilidades de desarrollo, etc., se 
integran de manera casi sistemática en todos los temas médicos y de salud 
en general las condiciones de orden económico y financiero. 

Las propuestas en materia de salud y seguridad social para el mundo de 
los noventas, deben tener planteados indicadores macro-económicos que 
permitan guiar la dirección de los trabajos en este sector; es una necesidad 
impostergable que esta actividad vital se administre con criterios de raciona-
lidad económica. 

Así, para pensar en los costos de los insumos en el sector de la seguridad 
social en México debemos primero considerar indicadores macroeconómicos 
que nos permitan plantear las circunstancias económicas que vivimos y las 
posibilidades reales de enfrentar los altos costos de llevar a la población los 
satisfactores indispensables de salud y seguridad social. 

La economía mexicana ha mostrado durante los últimos años signos 
claros de recuperación. El producto interno bruto ha mantenido tasas de cre- 

*Ponencia presentada el 21 de julio de 1992. 
**Subdirector General de Abastecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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cimiento del orden del 4% superior al 2.5% de la población; la inflación se ha 
reducido del 159.2% en 1987, a una del 18.5% en 1991 y se espera que para 
1992 se ubique en la banda de los 10 puntos; por primera vez se logrará un 
superávit de las finanzas públicas del orden del .8% del PIB, siendo que en 
1987 existía un déficit del 15.8%. 

Los datos enunciados muestran que la economía mexicana va por buen 
camino; sin embargo ¿cuál es el estado de salud de la población mexicana? 
según cifras de 1990, la esperanza de vida al nacer de los mexicanos era de 
69 años, 65.6 en hombres y 72.1 en mujeres, cifra que contrasta con la que 
tenía un mexicano al nacer en los años 40, la cual no era superior a los 40 
años. En la actualidad, la esperanza de vida al nacer supera en 9 años a lo 
establecido por la Organización Mundial de la Salud. 

La mortalidad infantil ha disminuido de una manera importante ya que en 
1940 por cada 100 niños nacidos vivos, cerca de 13 fallecen antes de cum-
plir su primer año; en 1980 la proporción se redujo a 4 muertes por cada 100 
nacidos y en 1991 disminuyó a 2 por cada 100. 

Las principales causas de mortalidad infantil no han cambiado mucho: la 
diarrea, la enteritis y la neumonía ocuparon los primeros sitios, pero su 
incidencia se ha reducido notablemente. 

Las enfermedades como sarampión, polio, tétanos, difteria, tosferina y 
turberculosis, casi desaparecieron como causas de mortalidad infantil, pro-
ducto de amplias campañas de prevención. Por sólo mencionar algún dato, 
en 1992 se aplicaron un total de 69 millones de dosis de vacunación. 

Otros indicadores que toma la OMS para medir el nivel de salud de los 
países es el relativo a las características de la vivienda. En México, según el 
censo 1990, el 80% de las viviendas disponen de agua entubada, el 60% 
cuenta con drenaje, el 85% cuenta con luz y en el 70% el material predomi-
nante en pisos es diferente a la tierra; el 50% cuenta con techos de concreto 
y el 61% con muros de tabique, es decir, en términos generales las condicio- 
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nes sanitarias de la vivienda en México se encuentran en condiciones 
aceptables. 

Esta situación positiva, no impide sin embargo que existan sectores 
amplios de la población mexicana con importantes problemas de salud, 
debido fundamentalmente a sus condiciones económicas, ya que según 
datos del IN EGI el 14.9% de la población económicamente activa percibe 
apenas un salario mínimo y un 44.4% recibe ingresos entre uno y dos salarios 
mínimos, es decir, aproximadamente el 60% de la población en México vive 
con menos de 260 dólares mensuales. 

Lo anterior se agrava cuando hablamos de la brecha o, más bien, del 
abismo tecnológico que existe entre países ricos y pobres, cuya tendencia es 
la de hacerse más profundo e insalvable. Así, vemos que los grandes y es-
pectaculares logros en materia científica como los trasplantes de órganos, la 
manipulación genética y las tecnologías de diagnóstico ocurren al mismo 
tiempo que reaparece el cólera por primera vez después de más de un siglo 
en América Latina. 

Para poder evaluar esto, es necesario comparar el nivel de ingresos de 
nuestros países con los niveles que alcanza la población económicamente 
activa de los países desarrollados. Por ejemplo, en Alemania un obrero de la 
industria manufacturera en 1990 percibía 11.25 dólares por hora, en Estados 
Unidos 10.7, en Japón 9.3, en Corea 3.5 y en México 1.4 dólares. 

La situación macroeconómica descrita, ha obligado a que en prácticamen-
te todos los últimos documentos sobre utilización de medicinas y equipamien-
to resalte como parte fundamental la problemática económica y la conclusión 
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 rápidamente entra en crisis. 

Antes este pesimista panorama, ¿qué hacer? 
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En principio se propone como alternativa evitar el despilfarro a través del 
establecimiento de prioridades que en consecuencia permitan economizar 
los escasos recursos financieros. 

Sin embargo, cuando crece la demanda por razones de fondo, obviamen-
te, la oferta y por consiguiente el gasto tienen que crecer para responder a 
ello. En el caso de México, un alto porcentaje de la población de escasos 
recursos ha incrementado la demanda de servicios médicos proporcionados 
por el Estado. 

Cabe resaltar como ejemplo, que en la última década las consultas 
externas, los servicios de hospitalización y los servicios auxiliares de 
diagnóstico en el sector salud oficial aumentaron en 50%, 30% y 70% 
respectivamente, mientras que el incremento poblacional fue del orden del 
25%. 

Este aumento en la demanda de los servicios que otorga el sector salud ha 
obligado al estado mexicano a aumentar cada vez más 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 que en 1989 la inver-
sión física canalizada al sector salud representaba el 7.2% de la inversión 
física presupuestal total y para 1992 representa el 7.4%. 

Este crecimiento acelerado de la demanda ha creado condiciones favora-
bles para las empresas transnacionales productoras de equipo médico, 
medicinas, vacunas y material de curación, las cuales, ante esta demanda 
creciente y con escasa competencia, han propiciado que los servicios 
médicos proporcionados en los países en subdesarrollo, se vean obligados 
ante los avances tecnológicos mundiales a utilizar tecnologías que no 
necesariamente están acordes a su desarrollo económico. 

Sin embargo, las restricciones presupuestarias en México yen general en 
los países latinoamericanos recortan proporcionalmente la acción del Estado 
en actividades tan trascendentes como puede ser la seguridad social, y por 
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ello, toman aquí un lugar preponderante las repercusiones que se generan en 
el proceso de financiamiento de insumos para la salud, pues estos responden 
en sus precios a posibilidades económicas de países más desarrollados y no 
necesariamente a una repercusión "normal" de sus costos de producción. 

La evolución tecnológica es la "bandera" y el pago de estos cambios la 
mejor razón para el incremento en los precios. No podemos dejar de consi-
derar que la investigación hay que pagarla y que es punta de lanza en el 
desarrollo, pero tampoco podemos soslayar que los laboratorios yen general 
las industrias de la salud son organizaciones que tienen como fin las utilida-
des y que además sus productos (sobre todo en medicamentos, vacunas y 
materiales para curación) tienen una demanda en donde prácticamente su 
entrada al mercado depende en buena medida de las condiciones como se 
oferte, pues generalmente priva en el médico que receta la información con 
que lo "atacan" diariamente y considera exclusivamente los aspectos tera-
péuticos sobre los económicos; por su parte el paciente que paga el producto 
no tiene ni quiere tener mayores posibilidades de variar el producto que le 
recetaron. 

A consecuencia de ello se trata de un mercado en el cual la decisión de qué 
y cuánto consumir recae en un agente económico (el médico) que no soporta 
el costo del producto, mientras que quien si lo hace (el paciente) no tiene 
participación en su elección. En este esquema la oferta tratará de diferenciar 
el producto e influir sobre quienes tienen el poder de recetar, dando lugar a 
un mercado en que los precios no son el elemento central en la asignación de 
las cantidades consumidas. 

Como consecuencia de lo anterior aparecen serias deficiencias de funcio-
namiento. Las muestras más evidentes de esto son: a) Los diferenciales de 
precios observados entre productos de idéntica composición química; y b) El 
sobreconsumo de medicamentos en determinados estamentos poblaciona-
les, situación que se da simultáneamente con una incompleta cobertura de 
los mismos en otros estratos. 
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Sintetizando, tanto la determinación del precio como la cantidad de medi-
camentos consumida por parte de los componentes de una sociedad, son re-
sultado de una compleja trama de interrelaciones que contiene decisiones 
individuales y públicas. 

Lo anterior impulsa, por la situación económica que genera, una cultura a 
la enfermedad y no a la salud que prevenga enfermedades, la cual en 
términos de costos es más accesible y de mejores efectos de largo plazo, ya 
que resulta más barato emprender campañas de vacunación, de prevención 
de embarazos no deseados, de prevención de enfermedades diarreicas, de 
vías respiratorias, o tratar primeros síntomas en personas con problemas de 
drogadicción y alcoholismo que con pacientes ya enfermos, donde además 
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 que muchos de los problemas de salud más graves son evitables o 
curables por métodos 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 solución está en el 
desarrollo global y como planteamos anteriormente, 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 cómo, pues si los precios de los insumos para la salud siguen su-
biendo desproporcionadamente no podrán existir soluciones reales por parte 
del Estado o incluso del propio consumidor final, léase paciente. 

Ya lo planteó muy claramente el licenciado Emilio Gamboa, Director Ge-
neral del Instituto Mexicano del Seguro Social cuando dijo que la seguridad 
social tiene altos costos pero más alto es el costo de la inseguridad social, de 
ahí que quienes estamos involucrados en este sector debemos plantear 
ideas, programas y alternativas dirigidas a que los incrementos en el costo de 
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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 podrán pagar los crecientes costos de los insumos. 

La prestación de los servicios destinados a la salud crea una serie de mer-
cados desde el punto de vista económico como pueden ser el mercado de los 
medicamentos, del equipamiento, de la infraestructura hospitalaria, de servi-
cios por parte de profesionales de la salud como médicos, paramédicos, 
enfermeras, etcétera; todos estos, cuando se visualizan como componentes 
por parte del Estado para ofrecer a la sociedad seguridad social, se convier-
ten en una gran "bolsa" donde se debe ponderar el impacto de cada uno de 
los componentes. 

Y aunque en esta plática no pretendo hacer un análisis de cada uno de 
éstos, podría ser interesante plantear algunas de las preguntas que nosotros 
nos hacemos en el Seguro Social en relación a los gastos de bienes de 
inversión y de consumo que se realizan en el Instituto y como podríamos 
reducirlos sin disminuir la calidad del servicio. 

Es importante en este punto hacer una diferenciación del gasto destinado 
a inversión (equipamiento) y el destinado a consumo.(medicamentos, vacu-
nas, material de curación e insumos para laboratorio). 

En el primer caso el planteamiento es claro: permanentemente las socie-
dades desarrolladas fomentan la creación y el aprovechamiento de nuevas 
tecnologías que permiten o llevan a crear aparatos cada día más complejos 
y costosos, que obviamente llevan a diagnósticos más fáciles y exactos e 
incluso a operaciones más eficientes y eficaces. 

Sin embargo, aquí nace nuestra primera pregunta, ¿cuánto del presu-
puesto se debe destinar a equipos de tecnología muy adelantada pero que en 
realidad sirven a una minoría pues están destinados a diagnósticos de 
complicadas enfermedades o a la prolongación de complicadas enfermeda- 
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des o a la prolongación de la agonía de unos cuantos pacientes? o... ¿cuánto 
a equipos que por su propia eficiencia permitan un "ahorro" en estancia 
hospitalaria? o... ¿cuánto debería destinarse a equipo poco evolucionado 
que tal vez sirva más para apoyar programas de prevención que de cura de 
enfermedades? En cada caso habría personas 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 aspectos de ética 
que deben ser tomados muy en cuenta por quien adopta las decisiones. Sin 
embargo, podríamos concluir en la necesidad impostergable de hacer eficien-
te la inversión -que no gasto- en salud pública, a efecto de garantizar el 
acceso a los servicios de salud, a que toda la población tiene derecho. 

En el Instituto hemos optado por analizar con mucho detenimiento las dis-
tintas posibilidades manteniendo una "sana" relación en las opciones mencio-
nadas obteniendo y proveyendo a los médicos de la institución de los equipos 
más evolucionados y de tecnología de punta con objeto de establecer en la 
práctica un vínculo permanente con los adelantos técnicos y con la dirección 
que toma mundialmente la investigación. 

Sin embargo, este "gasto", por el alto costo que implica, debe destinarse 
desafortunadamente a sólo pocos lugares donde, desafortunadamente, no 
tienen acceso la mayoría de nuestros médicos ni de nuestros derechohabien-
tes. El uso de equipo de altísima tecnología por sus repercusiones en el 
presupuesto sólo puede ser utilizado por una minoría, dada la estructuración 
de los niveles de atención de la seguridad social mexicana que el Estado 
proporciona, y éste no cuenta con excedentes presupuestales para poder 
adquirir este tipo de equipamiento en todos los niveles del sistema. 

Entramos así a nuestra segunda interrogante: ¿cuánto invertir en equipo 
que permita ahorro en estancias hospitalarias?. Esta es una de las más 
difíciles disyuntivas sobre todo cuando el presupuesto de inversión es finito 
y pequeño de acuerdo a la demanda. En este caso habría muchos puntos de 
vista apoyando la idea de que es más barato prevenir la enfermedad que 
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curarla y que no hay que gastar en un aparato que reduzca la estancia 
hospitalaria sino invertir en prevención para que excluya la hospitalización; 
además todas, repito todas, las solicitudes de equipamiento tienen como 
sustento la disminución en los gastos de una u otra forma. Algunas de estas 
propuestas son discutibles pues los ahorros planteados no siempre han sido 
del tamaño manifestado en un principio. Por otro lado, el gasto en inversión 
es controlado presupuestalmente de manera distinta al gasto corriente por lo 
que no siempre es válido comparar el gasto por paciente que se está llevando 
a cabo en el tratamiento de alguna enfermedad en particular con el que se 
tendría con ese mismo paciente una vez usando el aparato solicitado; por eso 
el gasto para este tipo de bienes sólo puede hacerse considerando el presu-
puesto inicial para inversión. 

Es preciso responder ala última pregunta: ¿cuánto debemos destinar del 
gasto en equipo que se destine a la prevención o en general a equipo poco 
evolucionado?. No depende de lo que sobre considerando los puntos ante-
riores o por caprichos de alguien, sino debe depender del resultado para 
nuestros derechohabientes del dinero invertido y esto generalmente respon-
de a prioridades por zonas geográficas, pues existen lugares en México 
donde instrumental y equipo para capacitación en el cuidado a la salud o de 
cuidados básicos traerá mayores beneficios que algún equipo de alta tecno-
logía. 

No quisiera que se pensara que la división anterior es la forma como se 
dividen los gastos de inversión. Simplemente fue una agrupación arbitraria 
para fines de análisis que quise emplear para ordenar algunas de nuestras 
interrogantes cuando vemos el impacto económico que se tiene en el presu-
puesto originado por modificaciones tecnológicas en el equipamiento. 

Para concluir estos puntos, creo que es importante plantear que las modi-
ficaciones tecnológicas que significan resultados terapéuticos positivos siem-
pre son bienvenidas; sin embargo los médicos deben tomar conciencia de 
qué tipo de equipo solicitar, pues en las condiciones actuales no es válido so- 
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licitar el mejor y más novedoso aparato cuando otros con un menor costo 
pueden razonablemente tener los mismos resultados terapéuticos. 

Para el segundo caso, el del gasto destinado a bienes de consumo es im-
portante resaltar que el monto de los recursos gastados es el resultado de dos 
mecanismos que funcionan casi en forma independiente: precios y cantida-
des. 

Estos mecanismos, cuando se habla de un solo proveedor de bienes como 
puede ser el Estado en la seguridad social, se multiplican entre sí ya que 
ninguno de ellos afecta al paciente que lo usa o al médico que lo receta, si 
como se planteó anteriormente la demanda de estos bienes se hace a través 
del Estado la inelasticidad de la demanda se rigidiza y ya no importa nada 
más que las posibles soluciones terapéuticas del producto o lo que es peor, 
la publicidad y la forma de promover el producto entre los médicos y si a esto 
le sumamos los incrementos en precios debido a los adelantos tecnológicos 
de algunos medicamentos, donde en algunos casos la palabra adelanto la 
podríamos decir entre comillas, el tema del financiamiento y la proveeduría se 
convierten en un complejo mecanismo de alternativas donde éstas pueden 
responder a una variada gama de factores. 

Al final, el nivel de gasto que se genere por la composición de los factores 
descritos determinará la capacidad de proveeduría por parte del Estado y por 
lo mismo el acceso que tendrá la comunidad al consumo de dichos bienes. De 
ahí que el Estado debe establecer la normatividad necesaria dentro de la 
seguridad social para evitar que medicamentos o material de curación modi-
fiquen su precio y por ende su impacto presupuestal por modificaciones 
tecnológicas que no tengan un importante impacto terapéutico. 

Por lo mismo el Estado tiene la responsabilidad de regular la dinámica de 
la oferta de este tipo de bienes, si quiere seguir integrando a la seguridad 
social a un mayor número de población; así debe participar en distintos 
aspectos de la actividad como pueden ser la aprobación de certificados de 
nuevos productos, controles de precios, regulación al ingreso de nuevos 
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productos, leyes de patentes, control de calidad de los productos, apoyo ala 
planta nacional ya instalada o por instalarse, etcétera. 

Organismos públicos como el IMSS deberían incluso participar 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 sólo 
para que los derechohabientes los guarden. 

Este tipo de organismos debe establecer en forma prioritaria un cuadro 
básico que permita manejar los fármacos y bienes necesarios para controlar 
el mayor número posible de enfermedades pero a costos razonables o mane-
jables, pues es bien válida la pregunta de cuántos deben ser los medicamen-
tos que se pueda surtir a una sociedad que tiene un nivel de recursos redu-
cido. 

Pero, y aquí más que nunca está un pero, el Estado con normas y reglas 
no puede controlar un gasto creciente que muchas veces se apalanca en que 
un cambio tecnológico implica mayores precios independientemente de sus 
repercusiones terapéuticas. Todas estas modificaciones deben manejar la 
máxima económica de costo/beneficio y es este momento donde debemos 
contar con el mejor instrumento de control: el médico. 

Es él el único que puede luchar por establecer un cuadro básico justo y 
necesario; es él el único que con sus conocimientos puede recetar el medi-
camento necesario a la enfermedad que trata y no uno de mayor espectro o 
más novedoso y por lo mismo de mayor precio y también es el único que 
puede recetar la cantidad exacta para evitar también de esta forma el 
dispendio. 

En suma se trata de un problema complejo en el que interactúan, entre 
otros, elementos de la producción, la comercialización, el sistema de presta-
ción médica y las estructuras de financiación. Subyace en todo este complejo 
de interrelaciones, la presencia de esquemas reguladores íntimamente rela-
cionados con la historia y la idiosincrasia local (formas de otorgar certificados, 
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sistemas de importación, rol de la seguridad social, ley de patentes, etc.) que 
les otorgan un alto grado de especificidad a cada situación nacional. 

Como consecuencia de ello, la solución de estos problemas se ubica en el 
corto y el largo plazos, e implica un sinuoso y complejo proceso de modifica-
ción de conductas económicas y sociales que articulen acciones específicas 
tendientes a equilibrar los costos de la medicina preventiva con los de la 
curativa, todo ello en el marco de una política integral que busque generar en 
la población una cultura de la salud y no de la enfermedad, siempre, subrayo, 
con el médico como el agente protagonista y clave en la contención del 
impacto del costo de los insumos en el gasto de la seguridad social. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: LOS COSTOS DE LOS INSUMOS 
Y SU IMPACTO EN EL GASTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

Dr. Norberto Treviño García Manzo 

Se trata de un excelente trabajo en el cual se revisan algunos conceptos 
básicos sobre costos y su trascendencia en el área de salud; se pone énfasis 
en ciertos planteamientos sobre la conveniencia de considerar en este sector 
indicadores macroeconómicos que permitan guiar la dirección de los trabajos 
que se realicen administrados con criterios de racionalidad económica y con 
base en la situación del país. 

Se considera conveniente destacar lo señalado en el trabajo sobre los 
avances logrados en el estado de salud de los mexicanos, en los cuales el 
Instituto ha contribuido eficazmente, pero también que persisten problemas 
en ciertas áreas que es necesario solucionar y la existencia de un abismo 
tecnológico que hay que disminuir. 

A este respecto, parece muy conveniente la alternativa propuesta de evitar 
el despilfarro mediante el establecimiento de prioridades que, en consecuen-
cia, permitan economizar los recursos, dados los altos costos de la atención 
médica y que los insumos, económicamente, no evolucionan a la par que los 
recursos financieros. También debe considerarse el aumento de la demanda 
de los servicios de salud que es indispensable contener, lo que se puede 
alcanzar con el nuevo Modelo Modernizado de Atención a la Salud, desarro-
llado por la Subdirección General Médica, en el que la medicina preventiva 
tiene posibilidad para la contención de los costos y el abatimiento de esta 
demanda. 

Mención aparte merece la tecnología, que no necesariamente está acorde 
con el desarrollo económico de los países y la decisión de equilibrar los gastos 
según el costo-beneficio, en que nuevamente las acciones preventivas resul- 
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tan las más-adecuadas considerando, por un lado, el incremento en el gasto 
de salud que se genera por aumentos de la demanda y por el otro, el incre-
mento de los precios de los insumos, en que se destacan los medicamentos 
y los equipamientos. 

Un último comentario sobre que es correcto que el médico puede ser el 
mejor instrumento de control de los costos de los insumos y de su impacto en 
el gasto de seguridad social, siempre y cuando tenga todo el apoyo adminis-
trativo necesario; pero debe resaltarse que el médico no puede sustraerse a 
las presiones en que se encuentra inmerso, como son lo de las industrias 
médicas o farmacéuticas, creándose conflictos cuando se elaboran los cua-
dros básicos institucionales; lo importante es que los involucrados participe-
mos activamente y en forma coordinada para solucionar los problemas, una 
urgente es la reposición en el I.M.S.S. del equipo anacrónico que se tiene en 
las unidades médicas. 
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LA COORDINACION ENTRE LOS NIVELES 
COMO MECANISMO DE CONTENCION DE COSTOS* 

Dr. Carlos E. Varela Rueda** 

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 óptimo de los recursos disponibles se convierten en procesos que 
permiten orientar estratégicamente las modificaciones que se requieren en la 
organización de los servicios de salud. 

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

En una organización tan compleja como lo es un sistema de salud, mismo 
en el que intervienen multitud de elementos, la falta de coordinación es una 
de las causas por las cuales la utilización de los recursos no es la más 
adecuada y, por lo tanto, da lugar a una elevación indebida de los costos. 

El que cada nivel de atención o cada proceso que lo integra actúe, aunque 
sea parcialmente, en forma aislada, fomenta el desaprovechamiento de los 
recursos y como consecuencia la afectación en forma negativa de la calidad 
de los servicios que se proporcionan a la población. 

* Ponencia presentada el 21 de julio de 1992. 
** Titular de la Jefatura de Servicios de Atención Médica del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 
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En la actualidad es indispensable adecuar los servicios de salud a las ne-
cesidades de hoy, a las de un país que se encuentra en busca de un 
desarrollo más completo, que intenta cubrir las demandas de atención 
médica y de bienestar social atendiendo principalmente a las grandes 
mayorías en sus necesidades básicas, particularmente las de aquellas 
poblaciones que experimentan una marginación profunda. 

Las acciones necesarias para prevenir, preservar y restituir la salud física 
y mental de los individuos y sus familias, tienden al mejoramiento de los 
mecanismos de coordinación del sistema de salud como una de las estrate-
gias generales para incrementar su eficiencia. 

Dicha coordinación debe ser tanto intra como interinstitucional y debe 
ocurrir también entre los diferentes niveles de atención, para que la organiza-
ción de salud esté en posibilidad de proporcionar un servicio óptimo con los 
recursos de que se dispone y a sabiendas de que las necesidades crecen en 
una proporción mayor a los recursos. 

Como parte de las estrategias mencionadas se plantea el contenido del 
presente trabajo, en el cual la coordinación entre niveles de atención se pro-
pone como mecanismo de contención de costos. 

La organización por niveles de atención y la regionalización de los 
servicios médicos son parte de un proceso de estratificación y adecuación de 
los recursos institucionales que debe estar orientado a garantizar la atención 
integral de las necesidades y demandas de salud de la población, atención 
que debe otorgarse en forma oportuna y con la mayor calidad que sea posi-
ble. 

Proporcionar una atención integral implica que los elementos del sistema 
de atención se adecuen en forma racional al proceso salud-enfermedad y a 
los problemas que éste representa. 
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La frecuencia, distribución y características propias de los problemas de 
salud determinan la existencia de los diferentes niveles de atención, mientras 
que la necesidad de lograr suficiencia geográfica de personal, de recursos 
físicos, materiales y económicos, así como de simplificar la administración y 
la operación de los servicios es favorecida por la regionalización. 

Un elemento fundamental en el proceso de atención es la relación entre las 
necesidades de salud y los recursos disponibles, ya que si se tiene en cuenta 
que los recursos nunca serán suficientes para cubrir todas las necesidades, 
es de vital importancia propiciar su utilización de manera eficiente. 

La eficiencia se refiere a la provisión de servicios de salud al más bajo costo 
posible y consistente con la más alta calidad. En función de las necesidades 
de la comunidad se requiere de una asignación apropiada de los recursos, de 
la disminución de los costos en la producción de los servicios y de la defini-
ción más exacta de los beneficios esperados en la mejoría de la salud. 

El otorgamiento de los servicios de manera eficiente precisa de una orga-
nización que norme las funciones y las actividades de cada uno de los perso-
najes que participan y que establezcan los criterios de desempeño y las fun-
ciones de coordinación que faciliten la comunicación y el desarrollo de las 
acciones. 

Con el propósito de llegar a establecer o identificar las condiciones que se 
deben cumplir para que mediante una mejor coordinación entre los niveles de 
atención se den mejorías en el gasto y se disminuyan los costos, es necesa-
rio revisar, aunque sea de manera somera, algunos de los elementos del 
proceso de atención como son las necesidades de salud, la demanda y 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 definición de las necesidades reales de atención, ya que la percepción de 
las mismas depende de la personalidad y circunstancias de quien las intenta 
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definir o identificar. En este contexto se definen en términos de estado de 
salud o enfermedad, de acuerdo a la evaluación del usuario o del prestador 
de servicios. El conocimiento de las necesidades reales de salud facilita 
establecer verdaderas prioridades de atención de los recursos disponibles. 

La demanda de atención es la expresión de una necesidad sentida por un 
individuo o por una colectividad y, por lo tanto, tiene la misma dificultad para 
su definición y clasificación. Las características de la demanda son 
determinadas por factores biológicos, psicológicos, sociales y económicos de 
Jos individuos o grupos. A su vez, tales características también determinan 
la frecuencia y distribución de los daños a la salud. 

El demandante de los servicios tiene una ignorancia relativa acerca de los 
procesos necesarios para la solución de su problema, así como de las posi-
bilidades 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 demandado y lo ofrecido. Para una mejor adecuación entre la oferta 
y la demanda es útil la caracterización de esta última por nivel y por servicio. 

La distribución, disponibilidad y accesibilidad de los recursos y servicios 
son elementos de la equidad y se refieren a la igualdad en la provisión de 
servicios a toda la población en función de sus necesidades específicas. La 
regionalización y los niveles de atención tienen entre sus propósitos asegurar 
que la totalidad de la población tenga acceso a los servicios y reciba la 
atención de manera continua y con la mejor calidad posible. 

La continuidad en la atención médica es un elementos de vital importancia 
y se refiere a la constancia en la relación de las secuencias sucesivas que se 
deben dar en los diferentes procesos de la atención, como son las acciones 
de recepción, valoración, diagnóstico, tratamiento, referencia, contrarrefe-
rencia, control y seguimiento. Estas acciones tienen un orden lógico, 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 con- 
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tinuidad, también intervienen la oportunidad y la pertinencia de la atención así 
como el tiempo disponible para el desarrollo adecuado de las acciones. 

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

La coordinación se refiere al ordenamiento y conjunción de esfuerzos para 
signar una interacción funcional y armónica entre todos los componentes de 
una organización, con la finalidad de que los objetivos se puedan alcanzar 
con un mínimo de fricción y un máximo de efectividad. 

La coordinación abarca principios de la organización tales como son la 
división del trabajo, la unidad de mando, la autoridad, la responsabilidad, los 
tramos de control y la delegación. 

Algunos mecanismos de coordinación se basan en los niveles jerárquicos 
definidos por una autoridad central y son útiles en organizaciones pequeñas. 
Otros se llevan a cabo por medio de procedimientos formales que se esta-
blecen para definir la realización de las actividades. También existen otros 
mecanismos de coordinación que ocurren mediante acciones voluntarias que 
dependen de la disposición y habilidad de los individuos que se habrán de 
coordinar. 

Según sean las circunstancias y características propias de una organiza-
ción determinada se pueden combinar diferentes mecanismos de coordina-
ción. Desde el punto de vista de un directivo es importante lograr la 
coordinación voluntaria y por lo tanto, se deberá propiciar que los individuos 
conozcan suficientemente los objetivos de la organización, que estén capa-
citados para realizar las actividades que les corresponden, que identifiquen 
las actividades de los otros participantes con quienes deben relacionarse y 
que tengan a su alcance elementos de motivación. 
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Para que las actividades sean susceptibles de ser coordinadas se requiere 
de un proceso de diferenciación, tanto vertical como horizontal, lo cual se 
refiere a la segmentación en acciones tendientes a desarrollar atributos 
particulares de la organización en relación con sus requerimientos y propósi-
tos. 

Mientras que la diferenciación vertical establece las jerarquías y los niveles 
en la organización, la diferenciación horizontal resulta de la necesidad de 
separar actividades para que puedan ser desarrolladas de manera mas efec-
tiva y eficiente. 

Un elemento fundamental para facilitar la coordinación es el constituido 
por los documentos que norman la atención médica, documentos que van 
desde los manuales de organización y procedimientos hasta las normas 
específicas de actuación. Estos elementos sólo son útiles cuando se cumple 
la condición de que periódicamente se les hagan las adecuaciones necesa-
rias según sean las características de los servicios y se usen en la práctica 
como guías para la operación de los mismos. 

En la atención integral al paciente, el médico tiene un papel muy importan-
te como integrador, ya que dirige el proceso central, mismo en el que conflu-
yen todas las actividades del equipo de salud. 

Para que pueda ocurrir una coordinación adecuada y suficiente es funda-
mental que existan criterios y estándares de desempeño bien definidos para 
cada uno de los elementos participantes en la atención médica. Dichos 
criterios determinan la cantidad y calidad de las acciones a realizar, mientras 
que los estándares representan el parámetro de comparación para valorar lo 
adecuado o inadecuado de tales acciones. 

Cuando no existan los criterios mencionados será indispensable trabajar 
para definirlos y estructurarlos con base en los requerimientos de la organi-
zación y con la participación del personal involucrado en las tareas de 
coordinación. 
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Para desarrollar los procesos sustantivos que conforman la atención 
médica -urgencias, consulta externa, hospitalización, cirugía y rehabilitación-
así como los procesos que los apoyan -recepción, laboratorio, imagenología 
y otros- se requiere de una definición clara de las características de la oferta 
y la demanda de atención, de la secuencia de actividades y procedimientos, 
de las necesidades de interacción y los mecanismos de coordinación, de los 
criterios de accesibilidad, disponibilidad, oportunidad, equidad, efectividad, 
eficiencia, satisfacción y calidad de los servicios y de los criterios y estánda-
res de desempeño para el personal. 

Así, cuando por ejemplo se habla del primer nivel de atención, mismo en 
el que se debe resolver aproximadamente el ochenta y cinco por ciento de los 
problemas de salud de la población, se entiende que tratarán pacientes am-
bulatorios y que es el responsable de la coordinación y la continuidad de la 
atención. En este nivel se deberá utilizar tecnología apropiada y el mayor 
porcentaje de demanda lo producirán los padecimientos más frecuentes 
como pueden ser infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales, 
parasitosis, diabetes mellitus, hipertensión arterial, trastornos de la conjunti-
va, infecciones de vías urinarias y otros. 

Es necesario que para el desarrollo de las funciones del primer nivel se 
tenga establecido con claridad lo que deberá ser el flujo y secuencia de 
actividades de la recepción, del personal, del laboratorio, de los gabinetes y 
demás elementos con los que se proporcionará la atención, además de los 
criterios de cantidad y calidad de las acciones y los criterios y estándares de 
desempeño del personal y de cada uno de los servicios. 

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

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 
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del caso, o porque se haya rebasado la capacidad resolutiva del nivel previo, 
se requiere contar con un sistema de referencia y contrarreferencia entre los 
niveles, que funcione con criterios explícitos, tanto médicos como administra-
tivos. Los primeros se deben establecer en forma coordinada entre el 
personal que interviene en el proceso de envío-recepción-regreso de los 
pacientes. Tales criterios deben ser específicos desde el punto de vista 
clínico, de laboratorio y de gabinete y también deben serlo por especialidad 
y por tipo de padecimiento. 

Lo anterior garantizará que la recepción en el nivel al que se envía al pa-
ciente ocurra en forma oportuna y se eviten las duplicaciones. Además de 
cumplir con las normas de manejo establecidas, el nivel al que se refirió al 
paciente lo debe regresar al nivel de origen también en forma oportuna y con 
indicaciones precisas para su seguimiento y control, así como con la progra-
mación de citas, cuando éstas sean necesarias. 

Desde el punto de vista administrativo, los criterios para el manejo de 
gastos de transporte, viáticos y permanencia de pacientes y familiares, 
deberán ser congruentes con las características médicas de los casos. 

Lo anterior evitará la permanencia innecesaria de los pacientes en un nivel 
que no les corresponde, disminuirá el diferimiento de la atención y contribui-
rá al abatimiento de los costos. 

Los directivos que intervienen en el proceso de envío-recepción- regreso-
seguimiento de los pacientes entre dos niveles, deben contar con un sistema 
de información, control y evaluación basado en criterios médicos y adminis-
trativos que permitan apoyar el proceso yen su caso, identificar y resolver en 
forma oportuna los problemas que se puedan presentar. 

Cada uno de los elementos que intervienen en el proceso de atención 
implica costos, ya sean de inversión o de operación, costos a los que se les 
llama directos. Entre ellos se deben incluir lo que sufragan los pacientes y sus 
familiares para recibir la atención. A los costos directos es preciso añadir los 
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indirectos que se refieren al tiempo de espera, a los tiempos de trabajo 
perdidos, a los costos psíquicos y a otros muchos más. 

Los costos que tienen mayores posibilidades de ser cuantificados y con-
trolados son los directos, ya que las inversiones y los gastos de operación se 
pueden identificar por procesos, por servicios, por tipo de atención o por la 
aplicación específica de recursos a problemas especiales. 

En relación 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 
aplicación de determinadas acciones de atención médica. El beneficio está 
directamente relacionado con la calidad de los servicios otorgados. 

Desde el punto de vista económico, también es preciso considerar el costo 
de oportunidad, que se entiende como el costo real de emprender una 
actividad específica. Es el beneficio perdido al no aplicar los mismos recursos 
a otro uso óptimo. En la atención médica, la utilización de más recursos de 
los requeridos por un paciente determinado significa que para otro habrá 
menos. De ahí la necesidad de aumentar la eficiencia de 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 contención de los costos. 

Como ha sido mencionado anteriormente, la tendencia debe ser hacia el 
aprovechamiento máximo de los recursos al racionalizar su asignación a los 
diferentes procesos y niveles de atención médica. Es aquí donde son poten-
cialmente útiles las técnicas para el análisis de costo-beneficio, costo-efecti-
vidad y costo-eficacia. Se debe tener en cuenta que en materia de salud, aún 
existe mucha subjetividad en la definición de los beneficios y del verdadero 
valor que éstos tienen. 

La eficacia se refiere al logro de los objetivos establecidos. Mide la utilidad 
de la intervención, por ejemplo, la disminución en la frecuencia de presenta-
ción de un problema de salud determinado. 
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Por su parte, la efectividad es el resultado último de las acciones de aten-
ción. Se refiere a la cantidad y calidad de los servicios proporcionados y al 
efecto logrado en los usuarios. 

El análisis costo-beneficio es una técnica que se utiliza para comparar los 
costos y beneficios de un programa en términos de un denominador común. 
Requiere de la identificación de los costos unitarios de los elementos que 
intervienen y de la definición del valor económico de un programa y facilitar 
el establecimiento de prioridades. Es una fuente importante de información 
para la toma de decisiones. 

El análisis costo-efectividad compara el costo requerido en relación con el 
grado en que se logra un objetivo como resultado de un conjunto de activida-
des. La relación no tiene que ser establecida necesariamente bajo el mismo 
denominador, ya que sólo se requiere tener bien especificado el resultado 
que se espera. 

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

El producto del sistema de salud es el mejoramiento en el nivel de salud de 
la población o el cambio en los factores que lo afectan. El producto de la 
atención médica se refiere directamente a los resultados obtenidos con las 
acciones que tienen como finalidad el diagnóstico precoz, el tratamiento 
oportuno, la limitación del daño o la rehabilitación. 

Los encargados de la administración y conducción del sistema de salud y 
la coordinación entre los diferentes niveles de atención son los responsables 
de definir objetivamente el producto o beneficio esperado y de identificar los 
mejores medios para producir dicho beneficio al costo más bajo posible. 

El planteamiento de que la coordinación entre niveles es útil para contribuir 
a la contención de los costos se establece como una estrategia de apoyo para 
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mejorar la eficiencia y se basa en el análisis de la relación que existe entre el 
costo y el desempeño de un servicio, su comparación con estándares cuan-
titativos y cualitativos y el concepto de que la coordinación es un medio para 
mejorar el desempeño. 

Siempre resultará de utilidad tener presente el hecho de que un cambio en 
el desempeño de una área, afecta el desempeño de otra y por lo tanto, pro-
ducirá un efecto sobre los costos, efecto que se puede manifestar como un 
incremento o una disminución en su cuantía. 

En un esquema general es preciso considerar los costos de los recursos, 
de los servicios y de los productos. De manera más específica, el costo se 
identifica al desglosar en unidades medibles por sus costos unitarios los 
insumos, las actividades y los resultados esperados. La determinación y 
agrupamiento de los costos se debe realizar siempre en función del proceso 
en estudio. 

Un factor determinante en la identificación de los costos es el conocimiento 
preciso de los componentes o unidades constituyentes de los procesos y de 
las relaciones que guardan entre ellos. Si existen datos de los costos de todos 
los insumos que intervienen en un proceso se pueden obtener los costos 
promedio y mediante ellos será 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 desempeño se refiere a los criterios de cantidad y calidad que se deben 
cumplir en las tareas que han sido definidas y asignadas. Los criterios de 
cantidad son fácilmente identificables y pueden referirse a metas, número de 
acciones, número de exámenes, 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 acción y a los 
resultados a obtener en aspectos tales como son la probabilidad de recupe- 
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ración o curación, el tipo y grado de limitación, la probabilidad de impedimen-
tos físicos, la satisfacción con el servicio, etcétera. 

Tanto la calidad como los aspectos específicos determinantes de la acce-
sibilidad, oportunidad, equidad y continuidad de la atención requieren de un 
gran trabajo de conceptualización que permita la identificación de criterios de 
desempeño para la operación de los servicios, la interacción entre diferentes 
niveles y la coordinación que debe existir entre todos ellos. 

Los estándares de desempeño 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 desempeño hayan sido es-
tablecidos previamente. 

Los estándares se pueden obtener dentro del propio sistema o de fuera de 
él. En el primer caso se desarrollan a través de la observación cotidiana y 
sistematizada de la operación y de la evaluación de los resultados obtenidos. 
De fuera del sistema se pueden obtener estándares establecidos en otras 
instituciones o por otros países y adecuarse para ser probados en las circuns-
tancias reales del sistema. 

La relación costo-desempeño se refiere al gasto o al ahorro determinado 
por el grado alcanzado en el logro de los estándares de desempeño 
establecidos para los procesos o servicios. Si durante el desarrollo de las 
actividades y los procesos propios de cada nivel el desempeño de sus 
elementos cumple con los estándares establecidos, los costos serán adecua-
dos a los resultados esperados. Cualquier variación negativa en el desem-
peño y por lo tanto, el no cumplimiento de los estándares, puede elevar los 
costos de los servicios. Es en este sentido que la coordinación entre los 
niveles es un mecanismo poderoso para contener los costos porque induce 
variaciones positivas en el desempeño que dan lugar a que sí se cumplan los 
estándares. 
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Se plantea la coordinación como un mecanismo que permite mejorar el 
desempeño de los elementos de un proceso porque facilita el desarrollo 
secuencial y armónico de las acciones e interacciones y ayuda a cumplir los 
criterios de desempeño establecidos, tanto los de cantidad como los de 
calidad. 

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

Existen múltiples modelos administrativos aplicables a la dirección de un 
sistema de atención médica. Aunque no es el propósito de este trabajo 
desarrollar el proceso administrativo, sí es importante hacer énfasis 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 determinación de las necesidades y deman-
das de la población, el planteamiento de objetivos medibles por medio de cri-
terios de cantidad y calidad, la definición de estándares de desempeño para 
la operación de los servicios, el establecimiento de mecanismos formales de 
coordinación, el impulso a los mecanismos de coordinación voluntaria y la 
evaluación del desempeño con fundamento en los criterios y estándares 
establecidos. 

Para finalizar conviene mencionar que existen múltiples razones por las 
que los sistemas de atención debieran ser eficientes en la provisión de los ser-
vicios. Se pueden citar, la insuficiencia de los recursos para poder cubrir 
todas las necesidades, el crecimiento de la población y la gran proporción de 
población marginada entre otras. 

También se pueden identificar evidencias claras de que el desempeño 
de los servicios de atención médica no siempre resulta todo lo adecuado que 
se desea y una sola muestra de ello está representada por la insatisfacción 
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de los usuarios y de los prestadores de los servicios. Las causas de tales evi-
dencias no deseadas son múltiples y se relacionan con la gran cantidad de 
elementos que interactúan en los sistemas. 

Una parte de los resultados no deseados es la elevación de los costos que 
es causada por el desempeño inadecuado de los componentes de los 
procesos de atención, desempeño que a pesar de no estar cuantificado del 
todo, se puede observar durante el desarrollo del proceso y en los resultados 
obtenidos con la operación de los servicios. 

Los elementos intervinientes en la coordinación entre niveles que actúan 
como partes fundamentales del mecanismo de contención de los costos son 
los criterios y estándares de desempeño. La coordinación misma actúa como 
mecanismo facilitador del desarrollo de las acciones siempre y cuando cuente 
con el concurso de un sistema de información que mejore la comunicación 
entre los participantes. El planteamiento básico es que una buena coordina-
ción de los elementos que desarrollan los procesos de atención propicia el 
cumplimiento de los estándares de desempeño y da por resultado que los 
costos resulten mas adecuados. 

A manera de conclusión se puede señalar que las principales condiciones 
que se debieran cumplir para que la coordinación entre niveles funcione efec-
tivamente como un mecanismo de contención de costos son las siguientes: 

1. Aplicar un modelo de administración que considere la identificación de 
necesidades y características de la demanda como base para el planteamien-
to de objetivos congruentes con la disponibilidad de recursos. 

2. Definir las funciones, actividades y procedimientos específicos para la 
operación de los recursos en cada uno de los niveles participantes. 

3. Establecer los criterios y estándares de desempeño de las acciones a 
desarrollar por el personal participante en el proceso correspondiente a cada 
nivel y en el propio proceso de coordinación entre los niveles. 
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4. Desarrollar los mecanismos para la definición de los diferentes tipos de 
costos. 

5. Identificar los mecanismos de coordinación formales y voluntarios y los 
elementos para incentivar de la motivación. 

6. Contar con un sistema que produzca información confiable, oportuna y 
sistematizada. 

7. integrar un sistema de evaluación que tome en cuenta los criterios y 
estándares de desempeño para la valoración de los resultados logrados con 
la coordinación en términos de los costos en que ha incurrido cada uno de 
los niveles. 

Es fundamental que los encargados de la administración de los sistemas 
apliquen una visión integral de todos los componentes de los procesos, así 
como también que sean capaces de analizar cada una de las partes integran-
tes de los mismos, con lo cual la aplicación del proceso de coordinación 
tendrá mayores posibilidades de contribuir a la eficiencia que debe tener 
como mecanismo que verdaderamente contribuya a la contención de los 
costos. 

No sería razonable terminar esta exposición sin comentar que siempre 
existirán maneras más legítimas de aplicar los recursos disponibles en 
función de mejorar su aprovechamiento y que la coordinación entre los 
niveles las debe buscar porque la contención de los costos es un objetivo que 
se debe conseguir debido a que los recursos siempre serán finitos en 
cualquier sistema, aun en los existentes en los países más ricos del planeta. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA 
"LA COORDINACION ENTRE NIVELES 

COMO MECANISMO DE CONTENCION DE COSTOS" 

Dr. Gustavo A. Barrera Echeverría 

Antes de presentar a ustedes algunos comentarios en torno a la conferen-
cia del doctor Carlos Varela Rueda, deseo agradecer al doctor Norberto 
Treviño la invitación que me fue extendida a nombre del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, para participar en esta reunión regional de la Comisión 
Americana Médico Social. 

Sin lugar a dudas, el costo del financiamiento y desarrollo de las institucio-
nes de seguridad social, constituye la preocupación fundamental de quienes 
de una u otra forma compartimos con el Estado la delicada responsabilidad 
del otorgamiento de los servicios de salud y de las prestaciones de carácter 
socioeconómico. 

El tema que magistralmente ha expuesto el doctor Carlos Varela Rueda, 
en cuya elaboración participó también el doctor Manuel Fresnedo Villegas, 
nos ofrece una amplia perspectiva del problema de racionalización de 
recursos en los servicios de salud y aporta diversas alternativas de solución 
en las que el elemento de la coordinación eficiente entre los niveles de 
atención constituye el mecanismo central para la contención de los costos de 
operación. 

La amplia experiencia y calidad profesional de los ponentes garantizan la 
solvencia académica de los planteamientos que han sido sustentados: facto-
res como las necesidades de salud, la demanda, la distribución y el acceso 
nos han permitido valorar su impacto en la planeación y organización de los 
servicios de salud. 
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Se han mencionado algunos aspectos de suma importancia para lograr 
esta coordinación, como la continuidad de la atención; la integración y uso de 
información confiable y oportuna y la unificación de criterios para la operación 
del sistema de referencia y contrarreferencia; además de la relación entre el 
costo y el desempeño como base de la racionalización y de la calidad. 

Por tal motivo nos concretaremos a señalar algunas consideraciones ge-
nerales que sentimos necesario plantear en torno al tema que nos ocupa. 

Sabemos que los objetivos de los sistemas de seguridad social se cumplen 
en función de los recursos financieros disponibles y que las dificultades para 
cumplir con los fines de la seguridad social integral se agravan con el incre-
mento de los costos de operación y las presiones derivadas de las tasas de 
crecimiento demográfico. De aquí la necesidad de formular y operar sistemas 
de planeación que respondan con eficacia a las necesidades institucionales 
de optimización de recursos y racionalización de actividades. 

Por lo que se refiere al régimen financiero, constituido como el conjunto de 
mcanismos que garantizan el equilibrio económico y que es una parte funda-
mental de las actividades de planeación de las instituciones de seguridad 
social, está avocado sustancialmente a la generación de sistemas y progra-
mas que eviten la descapitalización institucional y auspicien un desarrollo 
sostenido. 

Su infraestructura básica, los estudios actuariales y los dictámenes finan-
cieros permiten la racionalización y optimización de los recursos y generan 
indicadores básicos para la programación y el cálculo de las proyecciones 
financieras. 

Los ingresos y egresos de las instituciones de seguridad social son 
resultado de factores como las disposiciones legislativas que determinan el 
monto de las cotizaciones, los subsidios y otros recursos derivados del propio 
régimen de prestaciones, así como de factores sociales, económicos y 
demográficos por lo que la conformación de una estructura administrativa 
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eficiente, determinará la capacidad de captación de los ingresos y el nivel de 
optimización en la utilización de los mismos. 

Por medio de una administración planificada las instituciones pueden 
influir sobre la evolución de sus ingresos y egresos, es decir, sobre el 
equilibrio financiero de su régimen, con objeto de mantener la capacidad 
suficiente para hacer frente a todas sus obligaciones. 

El mayor incremento y diversificación de los gastos de la seguridad social 
se han registrado en años recientes principalmente en el renglón de la 
asistencia médica, en virtud de que las cotizaciones que se entregan por este 
concepto a los organismos son generalmente rebasadas por la demanda de 
los servicios. 

En tal virtud, la programación racional con base en prioridades y la gestión 
eficiente ofrecen múltiples alternativas en el campo del financiamiento de los 
servicios de salud, por medio de la eliminación del dispendio y la duplicidad 
de servicios, así como de la adecuada coordinación funcional entre los 
niveles de atención, tal y como lo ha señalado el doctor Varela y por otra parte, 
mediante la promoción de acciones de coordinación intersectorial y de 
participación de la población con trabajo, materiales e incluso financiamien-
to. 

Otro elemento que consideramos de fundamental importancia por sus 
efectos en el financiamiento de los servicios de salud es la distribución de la 
inversión: en términos de infraestructura, así como de presupuesto de 
operación y de inversión, se debe procurar un equilibrio entre la atención 
preventiva y la atención curativa, a fin de evitar la mayor canalización de 
recursos a la construcción de hospitales, en detrimento de los servicios 
preventivos y de los programas comunitarios. 

Este planteamiento no quiere decir que estemos a favor de la eliminación 
o reducción de la construcción de hospitales, porque sabemos que son indis-
pensables para la operación del sistema de referencia; lo que deseamos 
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poner de manifiesto es que la inversión en salud exige de una planeación que 
contenga elementos de información básica que permitan la identificación de 
factores de viabilidad y de factibilidad, de acuerdo con las necesidades de la 
población y las prioridades de la institución, como parte de un proceso de 
desarrollo integral. 

De lo contrario, resulta obvio que se corre el riesgo de construir edificios 
poco funcionales, cuya operación afectará significativamente el presupuesto 
y sus beneficios no serán recibidos en la misma proporción. 

La seguridad social es un mecanismo distributivo y un factor decisivo en el 
desarrollo social y el crecimiento económico; los niveles de salud, de produc-
tividad y de bienestar social en general se encuentran directamente relacio-
nados con el desarrollo cuantitativo y cualitativo de la seguridad social. 

Los objetivos de acceso universal a los servicios y de solidaridad social se 
plantean en última instancia en función de los recursos financieros disponi-
bles en las instituciones de seguridad social; por ello, resulta indispensable 
una revisión permanente de los factores que inciden en el incremento de los 
costos de operación a fin de mantener actualizadas las estrategias de finan-
ciamiento y de administración de los servicios, acordes con el reto de una 
población creciente y una economía de expansión, para procurar una protec-
ción eficaz a sectores cada vez más amplios de la sociedad. 

El financiamiento y desarrollo de la instituciones de seguridad social, cons-
tituye una preocupación fundamental para el otorgamiento de los servicios de 
salud y de las prestaciones socioeconómicas. 

Bajo esta perspectiva de acuerdo con los planteamientos expuesto por el 
doctor Carlos Varela Rueda, la racionalización de los recursos en la operación 
de los servicios y la coordinación eficiente entre los niveles de atención, 
constituyen una condición indispensable para la contención de los costos de 
operación. 
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Adicionalmente, se considera necesario la atención de aspectos como el 
equilibrio financiero mediante la instrumentación de sistemas de planeación 
que permitan la conformación de una estructura administrativa eficiente, con 
capacidad de captación de ingresos, de programación racional de activida-
des y de optimización de recursos. 
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NUEVAS RESPONSABILIDADES DE LOS DIRECTIVOS MEDICOS* 

Dr. Norberto Treviño García Manzo** 

Durante siglos las funciones de planeación, organización, coordinación, 
operación y control de los servicios médicos fueron elementales y comparti-
dos por la incipiente administración pública y las organizaciones religiosas. 

Fue hasta fines del siglo pasado cuando Max Weber inició el estudio formal 
de las organizaciones y al establecer la diferencia entre poder y dominación 
identificó tres formas de esta última, reconocida como la legitimación del 
propio poder: 

- Dominación Tradicional, en la que se aceptan las órdenes, porque así se 
ha hecho siempre. 

-Dominación Carismática, justificada por los atributos excepcionales de 
quien ejerce el poder, y 

-Dominación Racional Legal, cuando los colaboradores aceptan las órde-
nes porque se basan en reglas o normas lógicas. 

Weber también identificó a la autoridad burocrática como aquella estruc-
tura que tiene las siguientes características: (1) 

Es una organización contínua basada en reglas abstractas de aplicación 
general; tiene una esfera específica de competencia; en ella se da la división 
sistemática del trabajo; impera una jerarquía de autoridad; el funcionario está 

Ponencia presentada el 22 de julio de 1992. 
**Subdirector General Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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calificado profesionalmente; existe una completa separación de la propiedad 
que pertenece a la organización y la del personal; no existe apropiación de los 
cargos y los actos administrativos; las reglas y las decisiones se formulan y 
se registran por escrito. 

Estas características, admitidas por los académicos de la primera parte de 
este siglo, fueron posteriormente analizadas por varios autores como ETZ10- 
NI (2) y CROZIER (3) que les hicieron tres críticas básicas: 

Esta autoridad propicia el desarrollo de reglas impersonales que llevan al 
aislamiento y a la pérdida de relaciones efectivas; favorece la centralización 
de las decisiones con el desconocimiento directo de los problemas y facilita 
el aislamiento de cada categoría jerárquica que, por lo mismo, tiende a 
rechazar las decisiones tomadas en otros niveles. 

En 1960, Talcott Parson (4) analizó los sistemas de salud y los comparó 
con las ideas de Weber. Hizo notar que su funcionamiento es diferente si el 
modelo burocrático se aplica en una sociedad tradicional basada en lo parti-
cular, la efectividad, la adscripción y la difusión; o bien se aplica en una 
sociedad moderna que se rige por lo universal, la neutralidad afectiva, el logro 
y la especificidad. 

Aún cuando este autor señaló que lo moderno es lo deseable, de cualquier 
modo se debe definir explícitamente si la organización se orienta a la solución 
de problemas individuales o colectivos. 

Al terminar la segunda guerra mundial los diversos sistemas de salud, que 
cada día interactuaban más con los fenómenos políticos, culturales y socia-
les, decidieron fomentar la capacitación administrativa de sus funcionarios. 
En Gran Bretaña y en otros países de Europa siguieron apoyándose en la 
Administración Pública yen los Estados Unidos se dieron numerosos progra-
mas educativos para capacitar a administradores de hospitales. En América 
Ibérica las escuelas de salud pública incrustaron algunos contenidos del área 
administrativa en sus cursos, pero los programas educativos orientados 
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fundamentalmente a la administración se iniciaron en los cincuentas y los 
sesentas en Brasil, Costa Rica, México y Venezuela gracias al entusiasmo de 
líderes reconocidos: Odair Pedrozo, Loria Villarreal y Antonio Ríos Vargas, 
entre otros (5). Para 1976 existían ya 45 programas relacionados con la 
administración de la salud en diez países de Iberoamérica, entre ellos el que 
el IMSS inició en 1972 para capacitar a sus directores de hospitales y a sus 
administradores. 

La tradición en nuestros países es que los médicos sean los directores de 
los hospitales, debido a que "en las organizaciones profesionales, los puestos 
administrativos manejan los recursos para lograr los fines de la actividad 
principal, desempeñada por profesionales de la propia disciplina". A nuestro 
juicio este criterio asegura la consecución de los principales objetivos de la 
institución que son los relacionados con la salud. 

Los cursos que se ofrecieron hasta los años setenta fueron adaptaciones 
de los programas educativos para administradores de empresas y en ellos se 
hizo énfasis en algunos temas: el desarrollo organizacional que comprendía 
la formación de grupos, la motivación, el liderazgo y el manejo de conflictos; 
el enfoque del proceso administrativo, con particular atención ala planeación, 
organización, dirección y control y el concepto de sistemas con un punto de 
vista reducido a insumos, proceso o caja negra, resultados y retroalimenta-
ción. 

Por otro lado los programas de las escuelas de salud pública, daban su má-
ximo interés a la epidemiología, la estadística y el saneamiento ambiental. 
Los cursos orientados a la administración de hospitales copiaron los progra-
mas norteamericanos con problemas diferentes a los nuestros que se 
basaban en productividad, costos, contabilidad, negociación con sindicatos, 
manejo de personal y otros. La administración pública también capacitó fun-
cionarios de salud mediante el estudio de leyes, política y temas de actuali-
dad. 
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En 1970, la O. M.S., estimuló el desarrollo de modelos que fuesen capaces 
de explicar a los miles de nuevos funcionarios que ingresaban a los sistemas 
de salud en el mundo, cuáles eran los valores, los procesos y los fines que se 
perseguían. Los temas de moda fueron las necesidades sociales, la planea-
ción de servicios y se inició la planeación estratégica. Fue la época en que 
se consideró a la escuela de administración de negocios de Harvard como la 
más completa y por ello, los programas educativos en administración de salud 
trataron de adaptar sus contenidos y sus métodos, particularmente en los de 
casos, como la manera de capacitar mejor a los directivos. 

En 1972, un educador de California, Stufflebeam (6) y un administrador de 
Harvard, Mockler (7), propusieron por separado, lateoría situacional con base 
en las publicaciones previas de Lorsch y Lawrence (8), que hablaban de la 
administración contingente. Poco después, la propia OMS recomendó la 
conveniencia de identificar las necesidades socio-médicas a nivel local o 
municipal. 

Los sistemas de información médica a nivel nacional fueron intentados por 
varios países o instituciones, lo cual resultó un reto formidable que sólo fue 
resuelto por Suecia y la Administración de Veteranos de Estados Unidos. Sin 
embargo, hubo avances parciales importantes en la seguridad social ameri-
cana en el manejo de las nóminas, citas a pacientes, costos, investigación, 
operación hospitalaria y otros tópicos. Ahora, los gerentes o directivos 
médicos tenían que aprender este nuevo tema. 

Los costos de la atención médica que hasta los años sesenta parecían ser 
manejables por los presupuestos asignados, sufrieron un cambio radical en 
los setentas. Los tomógrafos computarizados, los microscopios electrónicos, 
los servicios de terapia intensiva, la cirugía de corazón y los transplantes de 
órganos representaron costos imposibles de financiar. 

El entrenamiento del personal para desarrollar ese trabajo fue un reto for-
midable. Todas las instituciones de salud tuvieron que enfrentar nuevas res-
ponsabilidades, pues el presupuesto, que tenía un monto más o menos simi- 
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lar al de años anteriores, resultó insuficiente porque la población exigía más 
y mejores servicios con base en un modelo presente en los medios masivos 
de comunicación. El 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 presión de los prestadores de servicios 
que deseaban trabajar con los equipos, el instrumental y los medicamentos 
más actualizados; a la presión popular que en cada lugar manejan valores 
sociales particulares y sobre todo, a una realidad, la imposibilidad de 
aumentar los recursos por parte de las instituciones de salud. 

Esta nueva responsabilidad ha obligado al funcionario médico a capacitar-
se en aspectos éticos, financieros, sociales y tecnológicos muy complejos. 

La década de los ochenta se caracterizó en América Latina por una crisis 
económica que afectó a los servicios sociales y de ellos a la atención médica. 

En México, se modificó la Constitución para dar derecho ala salud a todos 
los mexicanos. Para enfrentar este reto se consideró necesaria la descentra-
lización de los servicios médicos, la mejor coordinación de los integrantes del 
Sistema Nacional de Salud y la mayor participación ciudadana en la planea-
ción, operación y vigilancia de los servicios. La Ley General de Salud y la 
mejor organización de las instituciones fueron factores determinantes para 
mejorar el acceso, dar una mayor cobertura y lograr una mejor aceptación 
social de los servicios de salud en nuestro país. Los funcionarios de salud 
aprendieron, por el camino mas difícil, a aprovechar mejor los recursos 
limitados. 

En 1973 el magnífico trabajo sintético de Donabedian (9) en relación a 
esfuerzos realizados en Estados Unidos para evaluar la calidad de la atención 
médica, dio lugar a un interés generalizado por lograr servicios que fueran 
valorados positivamente por la población, por los prestadores de servicios y 
por la autoridades. En otros campos de la actividad económica se dio un 
fenómeno similar, pues súbitamente nos dimos cuenta que los japoneses que 
inicialmente copiaban otros productos, ahora los vendían mejorados y esa 
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calidad les permitió colocarse a la cabeza. lshikawa, presentó su libro sobre 
"Calidad Total" y "Círculos de Calidad". Shewhart, Feingenbaum, Juran, 
Deming y Crosby se convirtieron en personajes célebres a nivel mundial por 
sus aportes a la teoría de calidad con base en estadística. Ahora los funcio-
narios médicos teníamos que aprender estadística 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 país, tenemos aún enfermedades asociadas 
a la mala nutrición, la pobre vivienda, la mala educación y el saneamiento am-
biental deficiente. Pero al mismo tiempo, cada vez hay más enfermedades 
crónico- degenerativas. 

El doctor Julio Frenk ha descrito detalladamente las peculiaridades de la 
transición epidemiológica en nuestro país; esta situación plantea un reto 
particular, pues los recursos para enfrentar tantos problemas de salud serán 
siempre insuficientes. Fijar prioridades y conseguir recursos para enf rentar-
los representa también una nueva responsabilidad. 

La política cambia constantemente. América Latina lucha por adaptarse 
a esta situación. En particular, la seguridad social se encuentra en un mo-
mento crucial, pues ciertas tendencias mundiales orientan a la privatización 
de sus servicios. Sin embargo, los gobiernos de nuestros países, 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 ubicación en el contexto de la administración pública. 

Esta disciplina es una síntesis entre política y administración (10). La pri-
mera, tiene que ver con la conquista total o parcial del poder para realizar 
ciertos fines del bienestar general por medio de la producción y la distribución 
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de la riqueza, con la intervención del proceso administrativo-técnico. La 
administración pública, se identifica como la disciplina que estudia la organi-
zación y el manejo del Poder Ejecutivo Federal. Esta situación lo obliga a 
conocer la estructura del gobierno, el marco jurídico que lo sustenta, el 
sistema de planeación democrática y la sectorización de la administración 
federal, entre otras materias. El Estado mexicano y su plan de gobierno 
sexenal se sustenta en los principios de Soberanía, Justicia, Democracia y 
Desarrollo (11). La seguridad social es componente de la política social, es 
decir, es la suma de acciones conjuntas de Estado y sociedad para propiciar 
el bienestar general de la población. 

La clara comprensión de estos marcos, facilita la colaboración de los direc-
tivos médicos en ciertas políticas, objetivos y estrategias, asumidos por los 
gobiernos como son: "salud para todos en el año 2000"; "el derecho a la 
protección de la salud como garantía constitucional"; "la meta de cobertura 
universal de los servicios de salud"; "la modernización de la seguridad social"; 
"el combate a la pobreza extrema" y "la coordinación y descentralización de 
los servicios de salud", sólo por mencionar algunos ejemplos. 

Hoy día la administración pública en general y la administración de 
servicios de salud en particular han adquirido tal grado de complejidad, que 
exigen la profesionalización de sus directivos. Ya no es posible administrar 
con base en el buen juicio o en el sentido común. 

Al respecto, Luis Aguilar Villanueva comenta en el ensayo "los objetivos 
del conocimiento de la Administración Pública" lo siguiente: "mediante la 
administración se satisfacen demandas, se resuelven problemas, se alcanza 
o reconquista legitimidad y apoyo para el estado-gobierno; por otro lado la 
administración pública, mediante sus decisiones, programas y acciones y 
omisiones operativas ocasiona problemas, genera y agudiza conflictos, 
debilita legitimidades y ahuyenta apoyos. 

Hoy, el estado y su administración no solo resuelven problemas sociales 
y políticos, sino que son el origen de la cuestión social y política, por lo que 
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la administración pública hace y por lo que deja de hacer y por la manera como 
lo hace o deja de hacerlo" (12). 

En el "Análisis Gerencial de los Sistemas de Salud" de la XXI Conferencia 
Sanitaria Panamericana (13), celebrada en 1983, el doctor Motta señaló que 
la administración de la salud pública en los países de la región adolecía de los 
siguientes defectos: extremo burocratismo y excesiva importancia atribuida a 
la normatividad; no identificación de objetivos medibles y estilo de administra-
ción por rutina y crisis. Según estas observaciones, que aún tienen vigencia 
10 años después, la carencia de objetivos claros determina que los funciona-
rios de los más altos niveles empleen la mitad de su tiempo en batallas por 
sobrevivir; ocurra una disociación entre las tareas sustantivas y las de apoyo 
logístico, con preeminencia de las últimas que se mantienen en constante 
conflicto con las actividades esenciales. 

El desconocimiento de los objetivos de la organización genera incapaci-
dad de los funcionarios médicos de comprometerse a asumir responsabilida-
des. Otra característica de la administración médica en los países en 
desarrollo es el alto grado de formalismo, es decir, el abismo que surge entre 
lo formal y lo real. La forma se moderniza más rápido que las organizaciones, 
proliferando reglas, normas y decretos para manifestar su grado de moderni-
nización no necesariamente para ser cumplidos. El doctor Motta señaló las 
tres posibles formas de enfrentar el problema: La Planeación Centralizada 
que suele ahondar la brecha entre la capacidad de planificación de algunos 
y la capacidad de ejecución de otros; La Implantación de una Reforma Admi-
nistrativa que frecuentemente sólo racionaliza los errores y La Planeación 
Estratégica como la fórmula deseable. 

2a. Conocimiento del entorno socioeconómico. 

En nuestros países la economía ha asumido un papel prioritario en la ad-
ministración pública y en la seguridad social. México durante el período de 
substitución de importaciones pudo disfrutar de tasas de crecimiento anual de 
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5 a 6%, estabilidad cambiarla y de precios y deuda externa dentro de límites 
razonables; factores que permitieron mejorías en los indicadores de educa-
ción, alimentación, salud, vivienda, saneamiento y seguridad social. 

La crisis que se inició en 1980 dio lugar a fenómenos nunca vistos en nues-
tro país: inflación de 165%, tasas negativas en el crecimiento de la economía, 
devaluación grave de nuestra moneda, déficit creciente de las finanzas 
públicas, fuga de capitales, desempleo, desplome del gasto social e incluso 
amago de la estabilidad política. 

Para oponerse a ello, se pusieron en juego drásticas medidas para 
estabilizar la economía y en 1992 se han alcanzado la mayoría de las metas 
macroeconómicas que se propuso el gobierno de México y comienzan a 
aparecer signos favorables, específicamente en el 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 será necesario que los ad-
ministradores sigan aplicando medidas de astringencia en el gasto. 

Otro aspecto de las relaciones entre economía y salud es el régimen de 
economía mixta, previsto constitucionalmente, en el que participan los 
sectores público, social y privado. Por ello resultan relativamente estériles los 
cuestionamientos acerca de la privatización de la seguridad social. Al 
respecto hay pronunciamientos claros en el sentido de que este instrumento 
de la política social no será privatizado. La seguridad social es un deber del 
Estado y un derecho de la sociedad. 

Un aspecto más a considerar son las tendencias de la globalización de la 
economía. México está por afiliarse al bloque económico de Estados Unidos 
y Canadá, lo que implica fortalecer las características del modelo económico 
liberal: eficiencia, productividad, competitividad, pragmatismo y rentabilidad. 
La inminencia de este tratado impone desafíos a la seguridad social, por las 
siguientes razones: 
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1 o. Porque la seguridad social tiene como tarea primaria el fomento y la 
conservación de la salud de los trabajadores, que es una de las condicio-
nes para que nuestra fuerza de trabajo pueda competir a nivel internacio-
nal. 

2o. Porque el Tratado pondrá en tensión nuestro sistema de seguridad social 
por el flujo de tecnología, medicamentos e insumos médicos. 

3o. Porque la presión de compañías aseguradoras de Estados Unidos, 
tenderá a erosionar la seguridad social como responsabilidad del Estado, 
para transferirla a particulares. 

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

3a. Reconocimiento del carácter intersectorial de la salud. 

Un concepto necesario en la responsabilidad de los directivos médicos es 
su comprensión de que la salud individual y colectiva es resultado de la con-
fluencia de numerosos factores que escapan al control del sector y de las 
acciones médicas. Entre ellos, se mencionan de nueva cuenta, la alimenta-
ción, la educación, el empleo, la vivienda y el saneamiento, como los más 
importantes. 

El reconocimiento de carácter multisectorial de la salud, coloca a los direc-
tivos médicos en una dimensión apropiada de posibilidades y limitaciones 
para su gestión y también facilita el establecimiento de relaciones coordina-
das y fructificadoras con otros sectores que tienen que ver con el bienestar 
social. 
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4a. Enfoque moderno del proceso salud-enfermedad. 

Bajo un enfoque sistemático y procesal, podemos definir como la tarea 
primaria de los servicios de salud: La atención del proceso salud-enfermedad 
que no se limita a la atención 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 Atención a la Salud en el IMSS a saber: 

"Incrementar el nivel de salud, disminuir los riesgos y prevenir daños". 
Dentro de esta función se ubican los subprocesos de la Salud Pública propia-
mente dicha como son el fomento de la salud, la vigilancia y el control 
epidemiológico y las acciones de medicina preventiva. También en esta 
función, se incluyen la Salud en el Trabajo y la Salud Reproductiva y Mater-
no Infantil. 

"Otorgar atención médica integral". Esta función básicamente absorbía la 
totalidad o la 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, psicomotor y afectivo; entre la teoría y la 
práctica; entre la adquisición de información y el análisis crítico del conoci-
miento y la identificación del educando con los objetivos institucionales. 

Por último, "Realizar investigación médica" en las categorías de investiga-
ción clínica, biomédica y en servicios de salud. Esta función es reconocida 
ahora como sustantiva y de carácter estratégico. 

5a. Contención de los Costos. 

A partir de la década de los 70's cobró importancia la necesidad de 
contener los costos de la atención a la salud. 
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Algunos países, como Estados Unidos, no saben detener el crecimiento en 
espiral de sus gastos en esta materia. En aquel país el gasto en salud alcanzó 
el 1991 la astronómica cifra de 765 billones de dólares, el 12% de su produc-
to interno bruto y según el senador Jay Rockefeller, las proyecciones indican 
que el gasto podría alcanzar en el año 2000 la increíble cifra de 2 ó 3 trillones 
de dólares. (14) Las causas de tan impresionantes costos según Howard 
Rowland (15), Patricio Márquez (16) y otros, son el uso excesivo de recursos 
médicos costosos, duplicación de instalaciones y provisión de servicios 
innecesarios. También, se mencionan como causas importantes del encare-
cimiento, la falta de coordinación entre las instituciones encargadas de la 
salud, la administración ineficiente, el envejecimiento de la población y el uso 
fraudulento de los recursos. 

La trilogía de prioridades del directivo médico son: proporcionar servicios 
de salud con equidad, mejorar la calidad y contener los costos de la atención 
a la salud. En todo caso comenta Mark Lalonde: "el objetivo de lograr una 
sociedad saludable debe ser perseguido por su valor intrínseco en términos 
de calidad de vida de cada individuo y no en términos de ahorros financieros 
inmediatos o mediatos". (18) 

Durante esta reunión, ya se han discutido ampliamente las medidas acon-
sejables para impedir el crecimiento excesivo de los costos de atención a la 
salud. 

6a. Mejoría de la calidad de la atención a la salud. 

La calidad de la atención médica es la resultante de múltiples variables que 
pueden agruparse en los siguientes componentes: estructura, proceso y 
resultados. Donabedian habla de la calidad técnica, de la calidad humana y 
del ambiente donde se realiza el proceso. Aguirre Gas, comenta las expec-
tativas de los tres actores que intervienen en la calidad de la atención: los 
usuarios, la institución y los prestadores de los servicios. 
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Recientemente se ha dejado sentir en el área de los servicios la cultura de 
Calidad Total o Control de Calidad de Toda la Empresa. La aplicación de este 
modelo en Japón a partir de la segunda guerra mundial, fue la fórmula para 
que este país asumiera el liderazgo mundial en cuanto a la calidad de sus 
productos industriales. Durante el último decenio los principios de la cultura 
de Calidad Total, se han extendido también al área de los servicios y 
específicamente a los servicios de salud. 

Es difícil para los fines de esta presentación hacer una descripción de los 
componentes de la Calidad Total, tarea que ha sido objeto de numerosas 
publicaciones. Solo deseo destacar que el "Zentrum" de la Calidad Total es 
el mejoramiento de todos los trabajadores más que de los productos y los 
servicios, la orientación a la satisfacción del usuario, la formulación de 
políticas que se difunden a toda la organización, la utilización de métodos 
estadísticos y la incorporación a la estructura tradicional de la administración 
funcional transversal con sus componentes de calidad, costo y programación. 

La filosofía que subyace en la cultura de Calidad Total, significa: mejora-
miento permanente, con participación de todos los trabajadores. (18) 

Podría debatirse si la experiencia de Calidad Total del sector productor de 
bienes es aplicable al sector de los servicios; si las experiencias sociológicas 
de Japón puedan extrapolarse a países heterogéneos y diversos como son 
los latinoamericanos y si el cambio cultural y educativo para el cual se preparó 
aquel país de oriente durante 100 años pueda lograrse en nuestros países en 
menor plazo. Los países de nuestra región, además de su retraso cultural y 
educativo, tienen como agravantes los cambios frecuentes de políticas públi-
cas durante los relevos gubernamentales. 

En el campo de la Calidad Total de los Servicios de Seguridad Social pa-
rece existir una brecha significativa entre el marco teórico, las declaraciones 
e intenciones, respecto de los resultados tangibles. 
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La mejoría de la calidad de los servicios de salud es un objetivo alcanzable 
y comprensible para los nuevos directivos médicos, aunque no se logre la 
Calidad Total. 

Concluyo mi participación al comentar que el directivo de instituciones 
médicas debe sumar numerosas cualidades y conocimientos, habilidades, 
destrezas y actitudes del servidor público de carrera, con las del administra-
dor médico. Que en el desempeño de sus tareas debe observar los pasós del 
proceso administrativo y en particular considerar el diagnóstico de la situa-
ción, la definición de los problemas prioritarios y la planeación estratégica, 
con particular atención a la formulación de los objetivos. Que es necesario 
tener presentes las variables del entorno sociopolítico y particularmente las 
relaciones entre la economía y la salud. Reconocer el carácter intersectorial 
de la salud y enfocar la salud-enfermedad de manera sistemática y procesal. 
Además, debe considerar como prioridad que los costos no aumenten exce-
sivamente y proponerse como ideal: "La Búsqueda de la Calidad Total". 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: NUEVAS RESPONSABILIDADES 
DE LOS DIRECTIVOS MEDICOS 

Dr. Julio Frenk 

1. Agradecer a la CAMS la oportunidad de comentar este excelente trabajo 
del doctor Treviño. 

II. En él se analizan claramente los nuevos retos a los que se enfrentan los 
directivos médicos en este fin de siglo y de milenio. Yo quisiera comentar 
algunas facetas de estos retos. 

III. Fondo de los retos: creciente complejidad. 

A. Dos dimensiones de la complejidad. 

1. Condiciones de salud. 
2. Respuesta social organizada. 

B. Concepto básico: transición epidemiológica. 

1. Modelo polarizado y prolongado. 
2. Competencia entre patología. 
3. Necesidad de corregir inequidades. 

C. Transición de la atención a la salud. Componente indispensable: 

Nuevos directivos con una visión realmente estratégica que sepan ver 
hacia afuera de la organización y hacia adelante de los problemas. 

IV. Sobre este trasfondo se dan lo que el doctor Treviño llama las respon-
sabilidades emergentes de los directivos médicos. Quisiera comentarlas en 
el orden que él las presenta. 
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A. Ubicación en el contexto de la administración pública. 

1. Necesidad de renovar la teoría de la administración para adaptarla 
a cambiante realidad. 

2. En nuestro caso, necesidad de unir con conocimientos sobre la 
salud. 

3. Hay que definir la gerencia de servicios de salud como un 'campo 
propio, que es la base para profesionalizar esta actividad. 

4. Esto se justifica por las especificidades de los servicios médicos 
y la complejidad de su producción. 

B. Conocimiento del entorno socioeconómico. 

1. Esencial para una visión estratégica. 
2. Dos cambios básicos. 

a. Más confianza en mercados: necesidad de superar dicotomías público-
privado. 

b. Integración comercial en bloques: retos del TLC: fortalecer mecanismos 
e instituciones para asegurar calidad y proteger a los consumidores en 
este mercado imperfecto. 

3. Salud como sector de la economía, lo que implica una necesidad 
cada vez mayor de formar economistas de la salud. 

C. Reconocimiento del carácter intersectorial de la salud. 

1. Responsabilidad: aprender a interactuar con otros sectores para 
generar políticas públicas que promuevan la salud. 

D. Directamente ligado: enfoque moderno del proceso salud-enfermedad. 
Nuevo modelo de atención que responda a la transición epidemiológica. 
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E. Contención de los costos. 

1. Tres elementos clave. 

a. Diseño de sistema que promueva eficiencia. Aquí habrá que explorar 
la posibilidad de introducir competencia dentro de un marco de financia-
miento o de prestación pública. 

b. Diseño adecuado de incentivos. 
c. Evaluación de tecnología. 

F. Mejoría de la calidad de la atención a la salud. 

1. Principal reto de nuestro tiempo. 
2. También aquí es clave el diseño del sistema. Un componente: 

mayor libertad de elección como vehículo para expresar satisfac-
ción. Otro ligado: remuneración proporcional al desempeño, 
como base del nuevo estilo de administrar. 

3. Junto a diseño del sistema, necesidad de programas específicos. 
Para esto, se requiere una estrategia nacional de promoción y 
garantía de la calidad. 

V. Conclusión. 

A. Se requieren nuevos directivos capaces de realizar los tres "D's" de las 
organizaciones: diseño, desarrollo y desempeño. 

B. Se debe dar un papel central a las innovaciones en educación de direc-
tivos. Un ejemplo es la iniciativa del doctor Norberto Treviño para establecer 
un sistema de educación semi-presencial en administración de servicios de 
salud, que hoy está llevando a cabo la Escuela de Salud Pública en México. 

C. Otro papel central corresponde a la investigación. Necesitamos expe-
rimentar sistemáticamente para ir inventando y probando el futuro. 
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ESTADO ACTUAL DE LA ADMINISTRACION 
DE LOS SERVICIOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

I. ANTECEDENTES 

Este tema se inscribe en los propósitos de modernización imperantes en 
el mundo de hoy, como reflejo de los cambios que se registran en todos los 
órdenes del acontecer mundial ya sean éstos de carácter político, económi-
co, social, tecnológico, etcétera, que las corrientes globalizadoras han 
impuesto y que se han reflejado en la seguridad social,. 

La transformación de estructuras administrativas se está produciendo de 
manera constante, pero este proceso es desigual y particularmente en países 
en desarrollo, en los que media todavía una gran distancia para entender y 
practicar las nuevas formas de gestión flexibles y dinámicas, generalmente 
menos pesadas por su tamaño y jerarquías. 

Es entendible tal situación ya que las formas administrativas han respon-
dido históricamente a los procesos técnicos de generación de un producto, a 
la tecnología disponible para ello, al tamaño de las empresas, al ambiente en 
que actúan y en un alto grado de variabilidad, a las formas de ejercicio del 
poder y de la autoridad. 

Los cambios de las bases teóricas del desarrollo organizacional y la nueva 
realidad mundial y nacional, explican y derivan en Ja modificación de las 
teorías y funcionamiento del Estado, de las empresas nacionales y transna-
cionales. Las doctrinas tradicionales sustentaban formas de ejercicio del 
poder estatal autárquicas, estamentales o altamente burocratizadas que han 
venido siendo cuestionadas por la historia reciente del mundo y de nuestros 
países. 

Los nuevos principios que sustentan a la cultura administrativa parten de 
los siguientes postulados: toda estructura es dinámica, por tanto en el cambio 
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finca su fortaleza; considera el tamaño de la empresa o institución; busca el 
cumplimiento de la misión y la satisfacción del personal, es flexible y respon-
de a los procesos técnicos con la filosofía de calidad. 

II. FORMAS DE ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

Desde el establecimiento de los seguros sociales, hace ya más de un siglo, 
el desarrollo histórico de éstos ha presentado una gran multiplicidad de mo-
dalidades en cuanto a su misión, alcances, tamaño y desarrollos tecnológicos 
que sobredeterminan las formas de administración. 

El concepto de seguridad social replanteó en diversos sentidos la noción 
de la política social del Estado. El paso de la idea de Estado liberal al de 
bienestar social, incluyó gran parte de conceptos de la seguridad social: 
Seguros de invalidez, enfermedades generales, subsidios por incapacidad, 
asignaciones por desempleo. 

La consolidación de las organizaciones nacionales de servicios de segu-
ridad social se ha visto limitada por tesis estrechas de la teoría y práctica de 
la seguridad social, principalmente en el contexto de la crisis capitalista de la 
década de los 80. No obstante, las alternativas planteadas en la materia han 
exigido la reafirmación del sentido de la seguridad social y dar satisfacción 
a la necesidad de adecuar su desarrollo a las exigencias de los procesos de 
modernización que implantan los estados nacionales en el marco de las 
tendencias de ajuste hacia un Estado moderno. 

Los seguros sociales en oposición a los seguros privados nacen como una 
forma de dar permanencia a la actividad productora del individuo, lo que 
impacta positivamente en la satisfacción 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 conse-
cuencia de su exposición al riesgo, ya sea de enfermedad, de accidentes de 
trabajo o bien por invalidez y vejez. Desde el principio se definieron esquemas 
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de prepago en cuyos conceptos se encontraban constituidos derechos 
sociales en beneficio del trabajador. 

El desarrollo de la seguridad social y de los seguros sociales nacionales a 
partir de su nacimiento en Alemania en 1881, se extiende en gran parte de los 
países de Europa, en un período relativamente corto. En todos ellos se debió 
a las deficientes condiciones existentes en los establecimientos fabriles 
desde la época de la primera revolución industrial, que basaban la producti-
vidad en la intensidad del trabajo y las jornadas prolongadas. 

A estos desarrollos de los esquemas de seguridad social correspondieron 
formas de administración diferenciadas, principalmente marcadas por los 
esquemas político-organizativos definidos en los estados-nación de aquella 
época. No obstante, la propuesta administrativa se daba en función de los 
tipos de seguros que se iban adoptando. En instituciones autónomas, minis-
terios o dependencias gubernamentales los enfoques administrativos domi-
nantes se dieron bajo las siguientes tendencias: 

La identificación de la organización con un estatus (derecho administrati-
vo) derivado de la tradición liberal-democrática, extendida en Europa 
desde 1872. 

La consideración de los organismos públicos como subdivisión de la 
ciencia política. 

El establecimiento de los preceptos weberianos de la "organización 
burocrática": jerarquía, racionalidad y neutralidad. 

En América, se sabe que la seguridad social se inició en 1924 y se 
prolongó su establecimiento hasta 1943. En ese período en los países del 
continente se adoptan distintas modalidades de seguridad social, central-
mente se introdujeron en el seguro social por riesgos de trabajo, enferme-
dades y maternidad, invalidez, vejez y muerte. 
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Paralelamente, diferentes acontecimientos históricos en el nivel del 
concierto de las naciones tendieron a establecer homogeneidad en el tipo 
de servicios de seguridad social, aunque en muchos países se ha demo-
rado su implantación cabal; estos hechos son: 

La aparición del Plan Beveridge que plantea la reestructuración y amplia-
ción de los seguros, como respuesta a los destrozos de la segunda guerra 
mundial. 

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

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

- La Conferencia Internacional de la OIT en 1952, que establece la norma 
mínima de las prestaciones de seguridad social. 

La extensión de derechos a campesinos en 1952, precepto ratificado en 
1960, así como la necesidad de proteger a trabajadores independientes y 
de industrias familiares. (Conferencia Interamericana de Seguridad So-
cial). 

Todos estos hechos son en cuyo centro de análisis y propuestas se 
encuentra la concepción de un amplio sistema nacional de seguros, que 
dispone de pagos primarios como subsidios por desocupación, enferme-
dad, maternidad, previsión por retiro, viudez, tutela y por defunción, 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 

Históricamente el Estado Mexicano se comprometió con el mejoramiento 
del bienestar del pueblo desde los postulados constitucionales emanados de 
la Revolución Mexicana de 1910. 

La Constitución de 1917 es el punto de partida de una compleja institucio-
nalidad de la seguridad social, en la que su misión definida a partir de las 
condiciones sociales, políticas y económicas y del proyecto nacional de aquel 
momento, correspondió a un esquema inicial de organización. 

Así, superado el período de ajuste posrevolucionario y en medio de drás-
ticos cambios económicos y sociales de posguerra, en 1943, entró en vigor 
la Ley del Seguro Social, que reglamenta la Fracción XXIX del Artículo 123 
Constitucional y crea al I MSS, como un organismo descentralizado autóno-
mo, con personalidad jurídica y patrimonio propios, con una organización 
tripartita a partir de una estructura de autoridad integrada por: una Asamblea 
General, autoridad suprema, compuesta por diez representantes de cada 
uno de los sectores; el Consejo Técnico, representante legal y adminiscom-
ponentes serían nombrados por la Asamblea General, a propuesta de cada 
uno de los grupos que la forman; el Director General, autoridad ejecutiva, 
único designado por el C. Presidente de la República. 

Años más tarde, se da un nuevo impulso a la seguridad social en México 
con la creación del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, (ISSSTE), que unificó a los servicios médicos 
dispersos de las diferentes dependencias del sector público, para brindar un 
servicio homogéneo a los servidores públicos, incorporando a este organis-
mo la administración de las prestaciones que otorgaba la dirección de pensio-
nes civiles de retiro, a fin de que este Instituto estuviera en posibilidad de 
proporcionar una seguridad social integral a sus derechohabientes. 
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De la misma manera, como un avance más de la seguridad social mexica-
na, se amplía esta protección a los miembros de las fuerzas armadas y sus 
familiares, mediante el establecimiento del Instituto de seguridad social de las 
fuerzas armadas (ISSFAM). 

De manera colateral, se encuentran bajo protección de la seguridad social 
los trabajadores que prestan sus servicios en la empresa estatal Petróleos 
Mexicanos (PEMEX). Este beneficio se amplía a sus familiares directos. 

La cobertura de estos organismos que prestan sus servicios en la empresa 
estatal Petróleos Mexicanos (PEMEX). Este beneficio se amplía a sus 
familiares directos. 

La cobertura de estos organismos alcanza casi los 49 millones de perso-
nas, que equivalen a más de la mitad de la población del país, que disfruta de 
los beneficios de la seguridad social. 

POBLACION DERECHOHABI ENTE 
1990 

IMSS 38 953 374 
ISSSTE 8 506 748 
PEMEX 776 494 
ISSFAM 653 968 

FUENTE: Secretaría de Salud. 

La población no protegida por la seguridad social mexicana institucionali-
zada es atendida por otros sistemas, como es el caso de los trabajadores del 
sector financiero, o por servicios otorgados a población abierta de institucio-
nes como el DIF, el Programa IMSS-SOLIDARIDAD, algunos Institutos 
Estatales de Salud y Seguridad Social y naturalmente la propia Secretaría de 
Salud. 
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IV. EL IMSS EN EL CONTEXTO DE LAS NUEVAS TENDENCIAS ADMINIS-
TRATIVAS 

Es obvio que la estructura administrativa ha sufrido importantes transfor-
maciones en consideración al crecimiento y dimensiones del Instituto. No 
obstante, también es claro que cada gestión le imprimió el enfoque adminis-
trativo de acuerdo con el proyecto de desarrollo configurado en cada etapa. 

Puede señalarse que en general predominaron en la práctica tres modelos 
administrativos funcionales que respondieron en su momento a las circuns-
tancias y nivel de desarrollo institucional: 

El Modelo Extensivo. Teniendo en el centro la política 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; 

El Modelo Solidario Extensivo, que tiene que ver la visión de crecimien-
to económico nacional continuo, el empleo creciente y el papel subsidiador 
del Estado (nació con Carlos Gálvez Betancourt y se cerró férreamente 
con el licenciado Arsenio Farell Cubillas); 

El Modelo Extensivo-Equilibrado, en el que se mantienen los programas 
de solidaridad, pero con un claro financiamiento estatal, buscando siempre 
el equilibrio financiero en condiciones de crisis económica (1983-1989). 

La actual Dirección del Instituto ha planteado una reestructuración admi-
nistrativa en correspondencia con el programa nacional de modernización de 
la empresa pública, en cuyo eje se encuentra la desconcentración, la 
simplificación y la regulación de las diferentes funciones institucionales. 

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 establece que la empresa 
pública deberá someterse a un profundo proceso de modernización estructu-
ral y concentrarse en las áreas estratégicas y prioritarias de la economía para 
desempeñar con eficacia sus funciones. 

143 



Lo anterior parte del reconocimiento de las fuerzas y debilidades de las 
empresas públicas en cuanto a los siguientes factores: 

Definición del carácter de cada empresa en relación con su misión y en 
apoyo al proyecto nacional (definición del carácter estratégico o priorita-
rio). 

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

Cumplir con el requerimiento de acercar los servicios a donde se deman-
dan, junto con metodologías y trámites de atención simplificados. 

Establecer regímenes de funcionamiento adecuados al tamaño, y a la 
flexibilidad administrativa (autonomía de gestión) y a la complejidad de 
funcionamiento (ágil definición de prioridades, alternativas tecnológicas y 
formas organizativas). 

En el programa de modernización antes citado se establece la obligatorie-
dad en el cumplimiento de líneas de acción tendientes a lograr, en este 
campo, los objetivos del plan. Las vertientes de modernización del progra-
ma señaqlan la decisión gubernamental de hacer una revisión global del 
marco de acción de la empresa pública. Para ello, se establecen como 
áreas de trabajo las siguientes: Reestructuración del sector paraestatal, 
lo que implica realizar acciones para definir el carácter estratégico o 
prioritario; establecer la diferencia entre empresas institucionales y públi-
cas y por lo tanto, la desincorporación de las empresas no necesarias; así 
como fundamentar los esquemas de organización y funcionamiento de las 
entidades, una vez reestructuradas. 

- Fortalecimiento de la autonomía de gestión de las entidades paraestatales. 
Su expresión básica es reforzar la capacidad de toma de decisiones en los 
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órganos de gobierno con el fin de discutir estrategias, establecer políticas, 
fijar metas, evaluar resultados y rectificar rumbos. 

- Incremento de la eficacia, eficiencia y productividad. En este aspecto se 
reconoce que el carácter de empresa pública no elude la responsabilidad 
de atender exigencias políticas de profesionalización de los servidores 
públicos, de procesos productivos y sistemas de producción que maximi-
cen la eficiencia en el uso de recursos. Para desarrollar esta función, se 
prevé contar con personal especializado y aplicar esquemas de remune-
ración acordes con el valor estratégico del personal dedicado a estas 
tareas. 

Concertación al interior y exterior de las entidades paraestatales. El 
propósito de esta línea estratégica es lograr en el interior la satisfacción de 
los empleados y la convergencia de propósitos con sus organizaciones y 
el entendimiento con proveedores y usuarios hacia el exterior. Todo en 
aras de cumplir con la misión 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 captación sistemática de opiniones y recomendaciones, vía auto-
evaluaciones, encuestas, buzones de sugerencias, atención a telefone-
mas, entre otros. 

V. LA MODERNIZACION ADMINISTRATIVA EN EL IMSS 

En materia de modernización, en el I MSS se han interpretado e instrumen-
tado las líneas de acción del Plan Nacional de Desarrollo y del Programa 
Nacional de Modernización de la Empresa Pública, avanzando con una 
metodología y proceso propios que incorporan como base de sustentación el 
enfoque de la planeación estratégica y la calidad total, fundamentalmente en 
lo concerniente a los siguientes principios: son procesos de cambio altamen-
te participativos, establecen las fuerzas y debilidades internas y las oportuni-
dades y peligros externos, ponen en el centro la definición de la misión 
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institucional y orientan los cambios en beneficio de los usuarios externos e 
internos en el cumplimiento de dicha misión. 

Con esta orientación el proceso de modernización del Instituto ha tenido 
las siguientes vertientes y desarrollos: 

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

Actualización y adecuación de los aspectos jurídicos y normativos en los 
que se sustenta el quehacer institucional. 

Adecuación de la estructura orgánica con los consecuentes impactos en la 
adminsitración de recursos humanos, tanto en el gigantismo orgánico 
como en los adversos factores de retribución del personal derivados de la 
crisis, han dado como resultado la compactación de la estructura en dos 
direcciones: en el sentido vertical, que suprime niveles jerárquicos y 
redefine plantillas con propósitos de desburocratización y flexibilización y 
la compactación horizontal, que busca el equilibrio entre las funciones 
adjetivas y sustantivas. 

Las adecuaciones han implicado la reducción gradual de los tramos de 
control en el nivel central (sus funciones son de dirección, planeación y 
normatividad), en el nivel delegacional (sus funciones son de ejecución, 
desarrollo de programas, supervisión y control de la operación) y en el nivel 
operativo (responsable de la prestación directa de los servicios). El resultado 
obtenido en el último año ha sido la eliminación de 50 órganos ubicados entre 
el segundo y quinto nivel jerárquico. 
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- El lineamiento de autonomía de gestión se ha aplicado en el nivel de 
delegaciones, y unidades operativas, con objeto de robustecer su capaci-
dad resolutiva, a través de delegar diversas facultades, funciones y 
recursos. 

Respecto a la simplificación administrativa cabe señalar que el Instituto ha 
fortalecido sus acciones mediante la aplicación de instrumentos como la 
ergonomía para la calidad y el uso de nuevos sistemas computacionales, 
que identifican y permiten eliminar los cuellos de botellas 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 vigilancia de derechos, pago oportuno de pensiones e 
incapacidades y cobro de cuotas. 

Las líneas de modernización de técnicas y procesos productivos han 
partido de los modelos operativos en prestaciones médicas, sociales yen 
dinero. 

- En relación con la línea de concertación interna y externa (con trabajado-
res, usuarios y proveedores), el Instituto ha promovido estrategias de co-
operación siguiendo el enfoque de la planeación estratégica, que lo han 
llevado por un lado, a capacitar su personal y a lograr atender con calidez 
los requerimientos normales y las insatisfacciones del usuario; y por otra 
parte, a desarrollar acciones con proveedores que han traído consigo la 
optimización de inventarios, abatimiento de costos de suministros y la 
garantía de calidad, oportunidad y abasto. 

El proceso de modernización parte de una clara conciencia de cambio y 
ajuste de la organización del Instituto para adecuarla a las transformacio-
nes del país en esta etapa y en la prospectiva del nuevo milenio. 

Asimismo, en el marco de la doctrina del liberalismo social, el gobierno de 
la república propuso el desarrollo y apoyo a la seguridad 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 inperativos creadores por las 
relaciones de producción e intercambio y por normas de convivencia social 
que cohesionan las prácticas económmicas, políticas y sociales. Son 
instrumentos vigentes con arreglo a épocas determinadas y tienen como 
atributos principales el ser dinámicas, flexibles, históricas y sistémicas. 

2. Los instrumentos administrativos utilizados en el área de seguridad social 
han respondido a las condiciones de cada país a partir de tres elementos: 
1) Vinculación de los propósitos de la seguridad social con los proyectos 
nacionales de desarrollo y en particular con las estrategias o políticas de 
bienestar; 2) Identificación de las organizaciones con un estatus jurídico 
legal vinculado a las características filosófico-políticas de los diversos 
organismos públicos de seguridad social como instrumentos de política 
económica. 

3. En América la historia de la seguridad social revela que, desde la primera 
organización en. Chile (1924), fue adoptada partiendo de la diversidad de 
cada país, aunque se tuvo el propósito común de crear un sistema de 
seguros, sustentándose principalmente en el régimen de trabajo. 

4. En México la seguridad social deviene de los procesos revolucionarios y 
de estructuración institucional, los cuales posibilitan en 1943 la creación 
del IMSS. Los contenidos del Seguro Social y las formas de organización 
respondiendo al desarrollo global del país, al equilibrio de las fuerzas 
políticas y al nivel de consenso social. Por ello, fue creado como organismo 
descentralizado para el servicio de los trabajadores con empleo formal, 
cuyo aseguramiento asume el carácter de obligatorio; constituido a partir 
de una forma de gobierno tripartita y adscrito a la dirección del Estado. 

5. En el desarrollo del IMSS se observan tres modelos administrativos-fun-
cionales que respondieron en su momento a circunstancias determinadas 
y a un cierto grado de desarrollo institucional: A) el Modelo Extensivo 
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(1943-12). Este tiene como eje el extender el régimen obligatorio del 
Seguro Social y crear ta infraestructura necesaria para el crecimiento de 
los servicios; B) El Modelo Solidario Extensivo (1973-1982). 

Este continúa el proceso de ampliación e introduce el concepto de 
solidaridad a partir de considerar corno permanente y ampliado el creci-
miento económicodel país, de plantear una propuesta de empleo crecien-
te y de sostener el papel subskliador deltstado; C) El Modelo Extensivo-
Equilibrado (1983-1989). En éste se mantienen los programas de solida-
ridad, pero a partir de un claro financiamiento público, buscando el 
equilibrio financiero en condiciones de crisis económica. 

6. La Dirección del I MSS en su etapa actual 'ha asumido las políticas guber-
namentales y los aspectos centrales de las nuevas formas de administra-
ción por calidad para encaminar su acción hacia un modelo administrativo 
cuyas características centrales son: 

- Ajuste de la organización considerando la satisfacción del usuario y del 
prestador de servicios como objetivo central. 

- Fortalecimiento de la autonomía de gestión y de la desconcentración 
a partir del reforzamiento de los órganos de gobierno delegacionales, 
subdelegacionales y de unidades operativas, así como transferencia de 
facultades y recursos hacia las unidades más cercanas al usuario. 

- Modernización y simplificación de procesos y sistemas, así como inno-
vación constante de técnicas y tecnología para atender los conceptos 
de eficacia, eficiencia y productividad. 

- Desarrollo del nivel técnico y profesional de su personal en todas las 
ramas del servicio, principalmente a partir del reentrenamiento y la ca-
pacitación, adecuando, además, los perfiles al puesto en atención al 
mejoramiento de la prestación de los servicios. 
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- Instrumentación de una política de actualización gerencial a mandos 
medios y superiores en el marco de las metodologías y técnicas de pla-
neación estratégica y de administración por calidad. 

7. La institución ha reconocido el papel de su función en el marco de las tesis 
del liberalismo social, tanto por lo que toca a su responsabilidad, como en 
relación a la ineludible necesidad de la participación del derechohabiente 
en la conservación y mejoramiento de la salud. Se tiene plena conciencia 
de que sólo a partir de la corresponsabilidad se podrá cumplir cabalmente 
con la misión del. Instituto en lá seguridad social. 

150 



BIBLIOGRAFIA 

- EPG, Emilio Gamboa Patrón; Informe a la Asamblea 1990-1991. (México, 
Ed. IMSS, 1990-1991). 

- GID, Gibson Domelly; Organización, conducta, estructura y proceso 
(México, Edit. Interamericana, 1983). 

- I.C., Idalberte Chavenato; Administración de Recursos Humanos, (México, 
Edit. MC. Graw Hill, 1988). 

- JMP, Javier Moreno Padilla; Ley del Seguro Social, comentada. (México 
17A, Edición, Edit. Trillas, 1990). 

- Ma. Michel Aglietta; Regulación y Crisis del Capitalismo. (México, Edit. Siglo 
XXI, 1979). 

- OIT, Oficina Internacional del Trabajo; La Seguridad Social en la Perspec-
tiva del Año 2000. (Ginebra, Edit. OIT, 1984). 

- PEF, Poder Ejecutivo Federal; Plan Nacional de Desarrollo, 1989-1994 
(México SPP, 1989). 

- RHH, Richard H. Hall; Organizaciones, Estructuras y Procesos (México, 
ED. P. Hall Hispanoamericana, 1983). 

- SNS, Sistemas Nacionales de Salud; Boletín de Información Estadística 
(México, Edit. SNS 1989-1990). 

- VRN, Víctor Ruíz Naftal; Constitución, Seguridad Social y Solidaridad 
(México, Edit. IMSS, 1992). 

151 



COMENTARIOS A LA PONENCIA: ESTADO 
ACTUAL DE LA ADMINISTRACION DE 

LOS SERVICIOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

Lic. Francisco Gaona López 

Quisiera agradecer la distinción de comentar la interesante ponencia del 
licenciado Arturo Morales Portas sobre el "Estado Actual de la Administración 
de los Servicios en la Seguridad Social", reconociendo en primer término que 
el papel de la administración de los recursos humanos, técnicos, materiales 
y financieros en el cumplimiento de la misión institucional es sin duda alguna 
el más importante. Sin su concurso la prestación de servicios, el desarrollo 
de la operación, la capacitación de su personal y tantas otras acciones 
propias del desempeño cotidiano de nuestras funciones sustantivas no sería 
posible. 

El licenciado Arturo Morales Portas, en su atinada presentación, destaca 
ya que las formas administrativas son respuestas históricas a diversos proce-
sos, como son la generación de los productos, la tecnología aplicada y el 
tamaño de las empresas, pero también al entorno y aún cuestiones de orden 
socio-político, como el ejercicio de poder y la autoridad. 

Las aspiraciones al bienestar y la seguridad propias de cada época crista-
lizaron en diferentes esquemas de seguridad social, correspondiéndoles for-
mas de administración específicas propias de la evolución tecnológica de la 
época, que la concertación internacional tienden a hacer homogéneos. 

En el caso particular de nuestro país, la seguridad social es una de las ex-
presiones más cabales de la política social del estado mexicano. Las institu-
ciones que la ponen en práctica coinciden todas en el objetivo primordial de 
promover y atender el bienestar y la salud de los trabajadores, ya que ellos 
son indispensables en el proyecto de una nación más libre y más justa, que 
todos nos empeñamos en tener. 
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El I MSS, organismo fundamental de la seguridad social en México, por su 
decisiva aportación al bienestar y a la calidad de vida de un gran número de 
compatriotas, no es ajeno a la dinámica que rige los modelos administrativos 
funcionales. El licenciado Morales Portas identifica tres modelos fundamen-
tales en esta institución asociados al desarrollo histórico del país: a) el 
extensivo, ligado a una política de implantación obligatoria del régimen que 
iría de 1943 a 1970; b) el solidario-extensivo (1971-1982), que tiene que ver 
con un momento de crecimiento económico nacional continuo, en el marco de 
una política de respaldo al subsidio del Estado; c) el extensivo-equilibrador 
(13-1991) en el que debido a la crisis económica se busca la estabilidad 
financiera, manteniendo los programas solidarios, pero con financiamiento a 
cargo del Estado. 

Los tres modelos mencionados por el licenciado Morales Portas, se corres-
ponden plenamente con lo que en términos de teoría administrativa se cono-
ce como el ciclo de vida de las organizaciones, en el cual se establecen las 
etapas y características de las empresas en cada una de ellas. 

De acuerdo con esta concepción la primera etapa del ciclo, llamada de 
crecimiento supone un incremento acelerado en la inversión y construcción 
de infraestructura, diferenciación de servicios y una estructura orgánica redu-
cida, plana y con tendencia al crecimiento horizontal. 

Su equivalente en el modelo extensivo del seguro social, planteado por el 
licenciado Morales Portas, abarca las administraciones que van desde el 
licenciado Vicente Santos Guajardo hasta el doctor Ignacio Morones Prieto y 
tiene una duración de 27 años. Los asegurados aumentan de 136 mil a 3 
millones; el número de municipios atendido de 13 a 533; mientras los traba-
jadores del Instituto crecen de 1,924 a 65 mil y los órganos directivos de nivel 
central se elevan de 5 a 32. 

La segunda etapa del ciclo se denomina de maduración y consolida-
ción y se caracteriza por una asignación de recursos suficiente para garanti-
zar el crecimiento sostenido de la institución, la expansión equilibrada de su 
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cobertura y la diversificación de sus servicios, dotándolos a la vez de mayor 
calidad. La estructura orgánica es cada vez más vigorosa y complicada, 
adopta una forma vertical y piramidal. 

El modelo solidario-extensivo del I MSS incluye las administraciones de los 
licenciados Carlos Galvez Betancourt, Jesús Reyes Heroles y Arsenio Farell 
Cubillas, se prolonga por 11 años y se significa por una extensión del régimen 
a 1,410 municipios y un incremento de asegurados a 7 millones; en tanto que 
los servidores institucionales casi alcanzan los 203 mil y la estructura 
establece 39 órganos centrales. Además poco antes del inicio de este 
período se generaliza el sistema nacional de delegaciones, base de la 
operación desconcentrada de los servicios institucionales, del cual nos 
sentimos profundamente orgullosos. 

En el ciclo de vida de las organizaciones, la tercera etapa es la de super-
vivencia, que puede describirse como una de inversión minimizada, con una 
óptima utilización de los recursos. Su estructura es fuertemente estratifica-
da y centralista, lo que equivale en la descripción del licenciado Morales 
Portas al modelo extensivo-equilibrador del IMSS. Abarca prácticamente los 
ocho años de la gestión del licenciado Ricardo García Sáinz, durante la 
cual los servicios institucionales alcanzaron una cobertura de 1,519 
municipios, con una población de asegurados de casi 11 millones; atendidos 
por cerca de 330 mil trabajadores y una estructura de nivel central de 60 
órganos directivos. 

En este período, la política social del gobierno federal dirigida en particular 
a aquella población que vive en condiciones de marginación extrema, se 
implantó, entre otros instrumentos, mediante el Programa IMSS-SOLIDA-
RIDAD, que fundamenta su trabajo en estrategias como la participación 
comunitaria, las acciones preventivas y las labores de promotores volunta-
rios, todas ellas enfocadas a la educación de los grupos atendidos en la 
prevención de la enfermedad y el autocuidado de la salud en su sentido más 
amplio. 
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Los resultados de este programa son sumamente alentadores, pues se 
han logrado cambios de actitud y aptitud positivos en la población abierta, 
en lo que se refiere a hábitos higiénicos y autoprotección familiar. Se trata 
de un excelente instrumento para incrementar los niveles de bienestar de 
la población en general. 

Es conveniente destacar aquí que una institución como el 1MSS se aleja 
en este punto de una teoría administrativa más cercana a la empresa privada: 
pese a haber entrado en una etapa de supervivencia, nuestra organización, 
en colaboración con el gobierno federal, promueve el surgimiento en su 
interior de organismos como éste, más propios de una etapa de crecimiento. 

La intención de describir aquí el ciclo vital de las organizaciones es en-
fatizar que al término del tercer período, las instituciones, a semejanza de lo 
que sucede con los ejecutivos de acuerdo con la teoría del principio de Peter, 
corren el riesgo de la obsolescencia y quedan en la disyuntiva de prolongar 
su existencia enfrentando cada vez mayores problemas, tales como: defi-
ciencias en el servicio, procesos de control cada vez más complejos, buro-
cratismos, insatisfacción creciente de usuarios y trabajadores, baja produc-
tividad y trabajo rutinario, o la opción de renovar el ciclo vital. 

En este sentido, la actual administración, encabezada por el licenciado 
Emilio Gamboa Patrón, abre un nuevo período histórico al asumir el reto de 
innovar la planeación, la organización, la asignación de recursos, la opera-
ción y elevar la calidad y calidez en el otorgamiento de los servicios, pero 
sobre todo la mística y el orgullo de ser parte del eqUipo institucional. 

No estamos solos en este esfuerzo: el Presidente de la República nos ha 
convocado a modernizar el país, corno se asienta en la ponencia, en la parte 
en que se hace referencia al Plan Nacional de Desarrollo y al Programa 
Nacional de Modernización de la Empresa Pública. 

El Programa de Modernización Institucional se inscribe en ese marco y 
en él se establecen como vertientes prioritarias la reestructuración orgáni- 
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ca, la desconcentración y simplificabión, la regulación, el fortalecimiento de 
la autogestión delegacional, subdelegacional y de unidades operativas, pero 
sobre todo el fortalecimiento de la solidaridad y la búsqueda de la más amplia 
participación de la opinión y las acciones de la propia comunidad, en el seno 
del quehacer institucional. 

Para incidir en todos estos aspectos, la modernización del IMSS 
considera tres principios básicos: 

El de la eficiencia, cuyas soluciones están en el redimensionamiento del 
aparato, racionalización de los recursos humanos, materiales, técnicos 
y financieros y la aplicación de nuevas formas administrativas. 

El de la eficacia, concebida como la capacidad para alcanzar los obje-
tivos y metas establecidos en los planes, programas y proyectos, para lo 
que se requiere la identificación del personal y la gerencia con la misión de 
nuestro Instituto. 

El de la vinculación social en la gestión y seguimiento de las políticas y 
proyectos que se ejecuten. Se trata de soluciones político administrativas 
que implican mayor democratización, entendida ésta en el más amplio 
sentido, el que plantea formas de expresión directas de la sociedad civil. 

El IMSS, mediante su modernización, está realizando acciones de fondo 
y alcance. Se está transformando hacia un aparato con niveles más ade-
cuados de eficiencia en su funcionamiento, con mayor precisión y eficacia 
en su acción y más vinculado con la sociedad. 

El Programa de Modernización Institucional subraya la necesidad de re-
valorar el papel del trabajo como agente esencial dentro del proceso de cam-
bio y demanda un esfuerzo por parte de todos para impulsar la superación 
permanente de los esquemas de-formación y capacitación laboral. 
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Actualmente, el éxito de las instituciones de seguridad social dependerá 
cada vez más de su habilidad para seleccionar, capacitar, desarrollar y 
administrar sus recursos humanos; la necesidad de que una organización 
cuente, en especial los directivos, con un plan estratégico de recursos 
humanos es cada vez más vital: ahora el desempeño gerencia! tiene mayores 
probabilidades de repercutir con fuerza sobre el cumplimiento de las metas 
de costo-beneficio. Igualmente, la calidad de los recursos humanos de las 
instituciones tendrá mayor repercusión sobre el logro de sus estrategias y 
objetivos. 

La etapa actual reclama un proceso permanente de cambio, en donde 
debe abrirse un tiempo para la reflexión de los directivos, sobre la base de una 
interpretación homogénea de la misión institucional. Dicha reflexión debe 
conducirles a poner en práctica todas sus habilidades, conocimientos y 
destrezas, a descubrir nuevos horizontes de solución y a un liderazgo capaz 
de movilizar a los colaboradores más inmediatos y al personal operativo hacia 
actitudes y desempeños que impulsen la modernización. 

Como lo ha expresado nuestro Director General, el licenciado Emilio 
Gamboa Patrón, "nuestra modernización tiene que ser un proceso compar-
tido y general, de alcance tan amplio como lo permitan nuestras capacidades 
y el máximo de nuestros empeños. Si los alcances de la modernidad no llegan 
a la población con mayores carencias, será éste un proceso trunco, fragmen-
tario, incompleto". 

"Estamos convencidos de que el signo de la modernidad no es com-
patible con la ignorancia, el retraso educativo o la mediocridad en los niveles 
de conocimiento. Nuestro interés es el de México". 
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SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL* 

Lic. José María Marín** 

I. CONTEXTO DEL DESARROLLO DE LOS SISTEMAS DE 
INFORMACION GERENCIAL 

1. Descripción global de la gestión de los sistemas de salud. 

Salud para todos en el año 2000, atención primaria en salud y sistemas 
locales de salud constituyen la orientación básica en la transformación de 
los sistemas nacionales de salud. Esta orientación articula el compromiso 
de una cobertura universal, las estrategias para alcanzarla y el desarrollo 
del contexto operativo mediante el cual la población recibe los beneficios 
concretos de una atención con eficiencia, eficacia y equidad. 

Se parte de la premisa de que la equidad es el principio sustantivo de la 
estrategia de atención primaria de salud, de profundo sentido gerencial por 
su estrecha relación con los fines últimos de las instituciones del sector, en 
tanto que los principios de eficiencia y eficacia son subsidiarios y sin ellos, 
generalmente, no es posible lograr una distribución más equitativa de los 
servicios de salud. 

Actualmente, los criterios mencionados no están insertos prácticamen-
te en los principales centros de decisión política ni desarrollan su potencia-
lidad en la gestión de los servicios de salud; lo cual conlleva formas de 
comportamiento institucional abiertamente contrarias a la aplicación de las 
políticas y estrategias de APS adoptadas por los países en forma colectiva 
e individual. 

Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
'Organización Panamericana de la Salud. 
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Por eso los países de la Subregión han reconocido la urgente necesidad 
de introducir cambios profundos en la estructura y funcionamiento de los 
servicios de salud, orientados por los principios de doctrina inherentes a 
la estrategia de atención primaria en salud. No obstante, el análisis de la 
situación de los países revela una consistente propensión al estatismo. Esto 
implica que los problemas de inaccesibilidad con su connotación de margi-
nación e inequidad, de ineficiencia y de ineficacia, siguen siendo grandes 
obstáculos a la meta de una cobertura universal. 

Así el análisis de la distribución de los recursos revela que los grupos de 
mayor rigor tienen escasa accesibilidad a la atención, pudiéndose estimar su 
número en aproximadamente 8'000.000 actualmente que, si no se produ-
cen cambios significativos, se incrementaría en 10,000,000 en la Subregión 
para el año 2000. 

Para el conocedor de las realidades de los sistemas de servicios de salud 
le será fácil identificar, en el ámbito subregional, la presencia de la siguien-
te problemática: 

Desequilibrios en la distribución de recursos, estrechamente relacionados 
con el efecto de marginalidad. 

Burocratismo, generado por un proceso de crecimiento administrativo 
desproporcionado en relación a los requerimientos de desarrollo institu-
cional de los sistemas de salud. Se producen así cantidades sustantivas 
de capacidad ociosa, especialmente en el "centro", concomitantes a 
carencias básicas en la "periferia". 

Excelencia tecnológica a un nivel casi suntuario, motivada en un espíritu de 
modernismo y en consideración a su eficacia en término de situaciones 
individuales, de poco o ningún alcance social. Este factor acelera la 
relación inversa entre recursos y prioridades y la polarización entre 
"centro" y "periferia". 
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Ineficiencia, por la combinación de actitudes y procedimientos restrictivos 
que necesariamente incrementa el costo y alarga el tiempo de cumplimien-
to de objetivos y metas. 

Desequilibrio en la estructura de los recursos, produciendo un fenómeno 
paralelo de factores y carencias que inciden negativamente en la capaci-
dad de oferta de servicios. Un fenómeno frecuente se produce cuando 
la carencia de un insumo crítico (v.g. medicamentos) inmoviliza cantidades 
importantes de otros recursos de alto costo (equipos, personal, materiales 
y aún establecimientos). 

Insuficiente control sobre los aspectos institucionales, operativos y mate-
riales que integran los sistemas de servicios. Es evidente que en la 
Subregión, con excesiva frecuencia, los patrones de prestación de servi-
cios, la organización, los sistemas y las modalidades de utilización de 
recursos se conforman a partir de tendencias históricas más que por un 
esfuerzo consciente de adecuación a las necesidades propias del sector 
frente a las realidades de las comunidades. 

Ineficiencia global de los sistemas nacionales de salud, originada en una 
orientación general que no es congruente con las características más 
relevantes del estado de salud de "toda" la población. Este constituye un 
punto focal de la concepción predominante de la salud (más biomédica 
que social); de la organización político-administrativa y la resultante es-
tructura sectorial; y de ordenamiento y distribución de recursos en forma 
inversa a las necesidades. 

Si los sistemas nacionales de salud son la base de respuesta a los re-
querimientos de la población, es evidente la necesidad de un cambio funda-
mental en enfoques básicos, estructura institucional, 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 
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burocráticas y fiscales; agotamiento de las fuentes tradicionales de recursos 
agregados; actitudes de defensa de la población; estilos de desarrollo ca-
racterizados por el eficientismo de los sectores productivos, etcétera. 

En el plano social, los cambios promovidos lograrán los resultados espe-
rados (eficiencia social), sólo si la estructura de distribución de recursos, 
resultante de la gestión institucional, sufre alteraciones de fondo:en el 
sentido de otorgar prioridad a los grupos de población con mayor riesgO, que 
son los que determinan las principales características de la situación de 
salud que desea mejorar. 

Por otra parte, dadas las crecientes demandas de servicios y la reducida 
capacidad operativa de los sistemas de salud por su alto margen de ineficien-
cia, se hace necesario incorporar factores de incremento de la capacidad 
gerencial como parte de cualquier solución. 

La situación descrita adquiere un carácter más dramático si se considera 
que el principal factor de cambio no responde a las características y 
magnitud que la problemática demanda. Dicho factor de cambio podría 
definirse como el COMPORTAMIENTO GERENCIAL en la gestión de los 
servicios de salud, cuyo perfil con excesiva frecuencia está determinado por 
la presencia de alguno o varios de los siguientes aspectos: 

Actúa en un contexto de impresición o incertidumbre, donde los servicios 
de salud se establecen con criterios predominantemente intuitivos. 

No es selectivo en el uso de la información, lo que limita su visión de los 
problemas más trascendentes y de sus principales factores condicionan-
tes. 

- No se administra racionalmente el tiempo. La consideración de la rutina 
y las urgencias no dejan espacio para el abordaje de los aspectos más 
importantes del desarrollo institucional. 
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No valora las consecuencias de la toma de decisiones, lo que restringe 
su visión de impacto social, económico, institucional, etcétera. 

Hace seguimiento inadecuado de la ejecución de la decisión tomada. 

No evalúa críticamente resultados en función de objetivos. 

No introduce medidas correctivas para modificar los problemas y por tanto 
es indiferente a los procesos de cambio y evolución institucional que 
requiere la Subregión. 

Es centralista y burocrático, buscando con frecuencia más su propia 
supervivencia que el alcance de los objetivos institucional y social. 

Subestima la capacidad de aportar de individuos o grupos comunitarios y 
tiende barreras para circunscribir y proteger su territorio burocrático. 

Las responsabilidades administrativas y sociales que conllevan tales for-
mas de comportamiento encuentran impunidad en la carencia de información 
sobre los resultados correspondientes. 

En cada uno de los países existe conciencia acerca de la necesidad de 
mejorar la racionalidad del proceso de toma de decisiones. Se reconoce 
la importancia de un buen sistema de información gerencia! como base para 
esa racionalidad. 

Ante tal situación los países de la Subregión, aunque denotan la existen-
cia de diversos grados de desarrollo en los sistemas de información geren-
cial , no llegan a niveles satisfactorios de utilización para la toma de decisiones 
en aspectos críticos para el logro de los objetivos de salud para todos en el 
año 2000 y la adopción de la atención primaria de salud como estrategia 
caracterizada por los tres principios fundamentales de equidad, eficacia y 
eficiencia. 
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En tales circunstancias se plantean dos preguntas claves: 

¿Cómo revertir las tendencias del pasado que provocaron ese saldo 
negativo de 8 millones de habitantes sin una accesibilidad adecuada a 
los servicios de salud? 

- ¿Cómo hacerlo, generando a la vez la capacidad de respuesta adicional 
para atender gradualmente los requerimientos de 10 millones de perso-
nas que se agregará de aquí al año 2000? 

El análisis de esta problemática requiere, como parte de una solución 
racional más amplia, un sistema de información que, 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 básico de una cobertura universal). 

Este abordaje implica trabajar con indicadores estratégicos, directamen-
te asociados con las situaciones que incidan de manera general en la es-
trategia 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 si-
tuaciones críticas que enfrente cada país, muchas de las cuales son suscep-
tibles de un enfoque común. 

En síntesis, la modificación del citado perfil, tanto del funcionamiento de 
los sistemas de servicios de salud como del comportamiento gerencial, 
significa asumir el proceso de gestión como la cadena interactiva de 
información-decisión-acción, desde una perspectiva de lograr soluciones 
estratégicas en referencia a objetivos, donde el sistema de información 
gerencial es un instrumento dinámico, a través del cual se activan cuatro 
acciones interdependientes: 

- Reconocimiento de situación. 
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- Análisis de perspectiva de conjunto y de los componentes 
particulares de cada situación. 

- Decisión para la acción. 

- Comunicación capacitante y activante en términos de 
petición y rendición de cuentas. 

- Control y evaluación. 

De este contexto, se extrae la justificación principal para formular los 
planteamientos conceptuales y metodológicos que aquí se hacen. En 
esencia, se busca articular algunos elementos críticos de determinados 
procesos de información que, ordenados convenientemente según niveles 
de gerencia, puedan producir cambios cualitativos de gran trascendencia 
en la conducción y administración de los servicios de salud en la Subre-
gión, quizás marcar una tendencia que podría ser de beneficio a otros países 
de la Región. 

El principal cambio cualitativo que se espera introducir es darle a los 
procesos de gestión sanitaria un carácter más 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 Año 2000. 

2. Situación de los sistemas de información en la subregión. 

Una apreciación reciente de la situación de los sistemas de información en 
las instituciones de seguridad social y los ministerios de salud en la Subre-
gión, realizada por un grupo técnico multidisciplinario integrado por profesio-
nales nacionales de ambas instituciones, destaca como rasgos predominan-
tes del estado de los mismos: 

165 



La existencia de sistemas estadísticos manuales, adscritos a unidades 
de estadística, que manejan datos sobre producción de servicios am-
bulatorios y hospitalarios que fluyen de la periferia al centro y, en 
general, registran volúmenes grandes de datos que no llegan a 
convertirse en indicadores con significación estratégica, salvo pocas 
excepciones. 

La retroalimentación desde el nivel central hasta el local no es 
sistemática y, en general, la utilización de la información es reducida. 
En los niveles locales se observa la tendencia a utilizar los datos para 
elaborar programaciones, que cuentan con estándares de ejecución e 
indicadores para seguimiento y evaluación. 
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II. VISION SINTETICA DEL SIG 

Para guardar consistencia con las consideraciones anteriores, es necesa-
rio explicar el sistema de información gerencial, SIG, en dos dimensiones: 
primero en cuanto a su intencionalidad y ámbito y luego en un sentido 
operativo y metodológico. 

En la primera dimensión, el SIG se percibe como componente crítico de 
procesos de desarrollo institucional, con objetivos precisos que responden 
a los principios derivados de la política STP/2000, de la estrategia de APS 
y de la concepción de SILOS como nuevo perfil de organización y actuación. 

Dado el reconocimiento de situación vigente en el área, el propósito de 
los planteamientos metodológicos del SIG se pueden resumir así: estimular 
acciones que permitan, a través de indicadores cuantitativos, seleccionados 
estratégicamente y articulados como sistema, tomar decisiones oportunas 
en cada nivel y área de actividad, en condiciones de certidumbre, sobre 
procesos de organización y administración de los recursos destinados a la 
prestación de los servicios de manera que se logre extender la cobertura con 
características de equidad, eficacia y eficiencia. 

De acuerdo a lo antes planteado, el sistema de información gerencial es 
considerado como un instrumento estratégico para crear un contexto preciso 
y objetivo en la toma de decisiones determinantes del carácter cualitativo del 
cambio mencionado como necesario en los sistemas nacionales de salud. 

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

Los indicadores del SIG permiten tocar temas sustantivos de la estrategia 
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APS. La organización del sistema de servicios de salud puede ser analiza-
da en la perspectiva de polarización de recursos y sus efectos de margina-
ción; o de algunas características del modelo de atención, por ejemplo: su 
orientación social o biológica a partir de la composición de recursos y oferta 
de servicios. 

El SIG, además de ser de gran utilidad en los niveles centrales, se relacio-
na de muchas maneras con los sistemas locales de salud, como ámbito 
operativo que traduce en resultados la política de salud y sus estrategias. Un 
aporte importante es que posibilita sustituir la orientación programática tradi-
cional por un enfoque con base en problemas. 

Este es un factor crítico para estimular el compromiso local con las ac-
ciones (el programa es frecuentemente impuesto por tradición o simple exis-
tencia de recursos); para lograr la eficacia y mayor cohesión interinstitucional 
y comunitaria; pero especialmente, para el desarrollo de capacidad resoluti-
va, por la posibilidad de traducir escenarios complejos en problemas mane-
jables. 

En el sentido operativo, el modelo del SIG que se plantea está vinculado 
a ciertos procesos críticos de gerencia en salud: 

- El análisis de situaciones asociadas con los problemas sustantivos que 
limitan la cobertura. 

- La posibilidad de tomar medidas correctivas de fondo referidas a esas 
situaciones. 

- El seguimiento en la ejecución de las medidas correctivas. 

Para ello el SIG gira en torno al concepto de PRODUCTO, en esencia: los 
servicios mediante los cuales se intenta lograr una cobertura universal. Sus 
características permiten determinar la relación con las necesidades de la 
población (factor de eficacia), con su condición socio-económica (factor de 
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equidad) y con la capacidad real de producción de servicios (factor de 
eficiencia). 

En términos metodológicos e instrumentales, el SIG ofrece una visión de 
conjunto del sistema de salud, y de los subsistemas que lo integran, como 
proceso que genera un producto (servicios), con una estructura de recursos, 
niveles de rendimiento y costos cuantificables, en respuesta a problemas 
prioritarios de espacio-poblacionales concretos. A pesar de la frecuente 
resistencia a ello, es necesario señalar que hay en este proceso una 
concepción empresarial, cuyos contenidos y resultados pueden ser objeto de 
un preciso análisis cuantitativo. 

El sistema de información gerencial se interpreta con amplitud tal que 
comprende cuatro dimensiones principales: 

a) Dimensión Sanitaria. 

Constituye, obviamente, el principio del modelo y factor terminante de 
sus otros componentes. A su vez es el principal elemento de direccionali-
dad de todo el sistema de salud. 

Tiene expresión concreta en la identificación cualitativa y cuantitativa 
del PRODUCTO que debe generar el sistema de salud para dar respuesta 
a los requerimientos de salud de la población. El PRODUCTO, es por otra 
parte, resultado de la contraposición de las metas• SPT/2000 con cada 
realidad sanitaria nacional, para dimensionar el "déficit sanitario", el cual 
tiene características demográficas y socio-económicas definidas. 

b) Dimensión Social. 

Se refiere a los elementos más prominentes del sistema político social 
del cual deriva sus características y recibe sus condicionantes el sistema de 
salud. Se destaca el propio aparato estatal, del que se derivan recursos y una 
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organización jurídico-institucional que determina las propias características 
de organización, funcionamiento y cultura institucional del sistema de salud. 
También comprende el modelo de desarrollo económico y social producto de 
una concepción política y de una cultura social predominante. 

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

c) Dimensión Sectorial. 

Si bien este componente forma parte de la organización social, 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 
inversión histórica que la sociedad ha hecho en salud. Por su magnitud es, 
además, el principal sujeto de la movilización de recursos. 

El sector también concentra las restricciones principales que impiden 
avances más sustantivos hacia la meta social DPT/2000. Su organización 
determina una concepción de la salud y el ordenamiento de sus componentes 
conforman opciones de tecnología que no concuerdan con la aspiración de 
una cobertura equitativa, eficaz y eficiente. La identificación de los elementos 
positivos y negativos inherentes al estado de situación institucional tiene un 
valor estratégico en el sistema de información y una importancia trascenden-
tal para el mejoramiento de la salud en la Región. 

d) Dimensión de Servicios. 

Concibe el sistema de servicios en relación al insumo-producto y de pro-
cesos productivos de características cuantificables y con claras implicaciones 
en equidad, eficacia y eficiencia. Es un modelo dinámico, que permite 
apreciar relaciones críticas entre el PRODUCTO o servicios, su relación con 
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el "déficit sanitario" y las características que adquieren los procesos de 
combinación de recursos y tecnología para lograr determinados resultados. 
El factor costo se utiliza como medición dé la presión que el sistema de salud 
ejerce sobre recursos escasos y por añadidura, sobre otros procesos de 
desarrollo social. 

Cabe enfatizar qt4e1 la división del sistema en esos cuatro componentes 
obedece a razones estratégicas. De hecho cada componente incorpora 
elementos de los otros componentes, a la vez existe una amplia interdepen-
dencia entre ellos. (Ver gráfica 1). 

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

El ámbito de la información cubierta por el SIG no es importante en sí 
mismo, sino las relaciones de interdependencia entre los componentes y por 
los atributos del proceso sanitario y sus implicaciones en los principios de 
equidad, eficacia y eficiencia. Complementariamente, son esas articulacio-
nes las que le dan un carácter global y capacidad integradora, para que cada 
elemento del sistema de información aporte a los objetivos superiores, a la 
vez que satisface requerimientos particulares de cada campo de actividad. 

Un modelo como éste, integrado por aproximaciones sucesivas, consti-
tuye la base principal sobre la cual se puede desarrollar el sistema de 
información gerencial como instrumento de los procesos de gestión sanitaria, 
orientados por SPT/2000, APS y SILOS. Por razones,de énfasis, es necesa-
rio ratificar que, sin ese marco común, se perderá en gran medida los aportes 
individuales por campos de especialidad o programas, acentuándose el 
problema en dispersión de recursos y esfuerzos. 

La ductilidad del modelo que se propone para el SIG es una condición 
esencial al propio concepto del sistema local de salud. Por una parte, las 
variables deben tener la posibilidad de adquirir distintos ordenamientos y 
jerarquía relativa, según cada momento y cada contexto situacional y por otra, 
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niveles de agregación y desagregación para satisfacer distintas estrategias 
de acción. 

La posibilidad de utilizar selectivamente indicadores, para orientar 
procesos de cambios que no requieren cantidades importantes de datos, 
debe combinarse con situaciones de tipo operativo que sí pueden tener re-
querimientos cuantitativos y cualitativos mayores de información. 

Globalidad y ductilidad son las características importantes del modelo que 
se está desarrollando en la Subregión. El SIG tiene capacidad de interactuar 
con otros subsistemas; está directamente ligado a los componentes estraté-
gicos en el desarrollo de sistemas nacionales de salud y ofrece un grado de 
desarrollo importante de los instrumentos metodológicos para detectar los 
factores de desequilibrio institucional y racionalizar los recursos y servicios de 
salud. 

Otra característica importante del SIG es su flexibilidad, que permite el 
análisis en la dimensión de un subsistema, un sistema mayor o conjuntos de 
organizaciones de servicios de salud conformados en SILOS, o macrosiste-
mas. 

En resumen, el Sistema de Información Gerencial deriva su contenido de 
cuatro grandes componentes: 

1) La situación de salud y sus factores condicionantes, por la combinación de 
aspectos epidemiológicos, demográficos y socioeconómicos que determi-
nan la direccionalidad del sistema a su conjunto; 

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

3) La organización existente del sector salud, que define una capacidad 
física instalada, un estado tecnológico y un enfoque frente a la salud, que 
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pueden constituir elementos favorables 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 servicios, SILOS y 
macrosistema y sus características básicas en términos de los insumos y 
resultados correspondientes de su rendimiento y los costos resultantes. 

Como consecuencia de todo lo anterior, parece conveniente' ratificar el 
planteamiento central de desarrollo del SIG. Por una parte, se insiste en la 
necesidad de conformar un sistema de información gerencial que, si bien se 
apoya en subsistemas existentes, no puede resultar de la agregación de 
éstos porque tienen las limitaciones propias de los propósitos con que fueron 
diseñados. (Ver gráfica 2). 

Por otra parte, se busca un instrumento simple pero potente, que sea 
desarrrollado con el sentido de globalidad que requiere la situación sanitaria, 
con capacidad para el análisis multicausal; el modelo logrado hasta el 
momento, sin pretender dar respuesta a toda la problemática gerencial, 
aborda puntos críticos que tienen relación con los otros factores de análisis 
citados, con la intención de conformar un Sistema de Información Gerencial 
que responda eficazmente a los problemas de salud más prominentes de la 
Subregión . 

Los planteamientos metodológicos más adelante propuestos se refieren 
fundamentalmente al cuarto componente. El Módulo PRRC, que se desarro-
lla con mayor profundidad en este documento, constituye una parte importan-
te del SIG y se refiere a los aspectos críticos del aparato productor de 
servicios, de características definidas y cuantificables en sus procesos inter-
nos, en los recursos que emplea y en los productos que genera. 
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III. VISION-SINTETICA DEL SUBSISTEMA DE INFORMACION SOBRE 
PRODUCCION, RENDIMIENTOS, RECURSOS Y COSTOS (PRRC) 

El módulo PRRC que se propone parte de la concepción de los sistemas 
de prestación de servicios de salud como procesos productivos, sujetos a 
consideraciones cuantitativas de equidad, eficacia y eficiencia. 

La metodología concibe a la organización sanitaria como "Empresa Pro-
ductiva", artificio mediante el cual se destaca las características más relevan-
tes de la gerencia de los servicios de salud y su relación con la estrategia de 
APS (Ver gráfica 3). 

De acuerdo a esta concepción, los servicios de salud están integrados por 
centros y subcentros de producción; caracterizados en términos de sus 
productos, de los recursos utilizados en los procesos productivos, del rendi-
miento de dichos procesos y recursos, y de los costos resultantes; y están 
sujetos, en cada fase del proceso productivo, a criterios de análisis cuantifi-
cables. 

Más importante aún. dichos criterios de análisis pueden ser aplicados en 
perspectiva social (macro-sectorial o micro-institucional). 

La caracterización del medio físico social es el punto de partida del cono-
cimiento de las condiciones y circunstancias socioeconómicas de la pobla-
ción y su distribución física en un ámbito geográfico específico; ante el cual 
hay que hacerse, básicamente, las siguientes preguntas: 

- ¿Qué va a producir? 

- ¿Cuáles son los requerimientos cualitativos y cuantitativos de recursos? 

- ¿Cuáles son los rendimientos esperados de esos recursos y de los proce-
sos productivos? 
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- ¿Cuáles son los costos resultantes? 

El módulo de información sobre producción, rendimientos, recursos y 
costos, dentro del sistema de información gerencial, prevé la información 
para dar respuesta a tales preguntas y por ende, contribuye a concretar las 
decisiones positivas que son requeridas para conducir el proceso de pcoduc-
tividad de cada unidad institucional. 

El núcleo central de la metodología en este aspecto surge de la asociación 
de cuatro elementos básicos de información: 

Producción: es la expresión operativa del cumplimiento de la finalidad de 
servicio de cada unidad institucional, en el ámbito institucional, en el ámbito 
nacional, regional o local y en cualquier campo de actividad susceptible de 
medición de los productos, llámese egreso, consulta, inspección sanitaria, 
determinada cantidad de kilómetros rociados para el control de vectores, etc. 
La metodología ofrece información sobre tipo, estructura y monto del produc-
to generado. 

Dos tipos de producto se distinguen metodológicamente. Primero, el pro-
ducto sustantivo, aquel que guarda relación con el objetivo principal de un 
programa o establecimiento. Ejemplos de este tipo de producto son el 
egreso, la consulta y la atención de emergencias en el establecimiento de 
salud; la letrina instalada en un programa de saneamiento básico; las casas 
y zonas fumigadas en un programa de control de vectores; las charlas 
impartidas en un programa de comunicación social para la salud, etcétera. 

Una segunda categoría de producto corresponde a procesos cuya función 
es apoyar el logro de los objetivos primarios del programa o establecimiento. 
Ejemplos de estos productos subsidiarios son los servicios (exámenes) de 
laboratorio cuya función es facilitar el diagnóstico para el eventual tratamien-
to del paciente, al igual que otros servicios de tipo más general como 
alimentación, lavandería, mantenimiento, etcétera. 
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Tales productos se presentan no sólo en el ámbito de la atención médica 
sino también en otros programas. La producción de losetas en un producto 
subsidiario de la instalación final de la letrina. 

Por otra parte, la distribución de estas dos categorías básicas de produc-
ción es aún más clara en áreas o programas que guardan similitud con 
procesos industriales, tales como la producción de medicamentos, ropería, 
etcétera. 

Al plantear este primer componente metodológico, es necesario insistir 
sobre la consideración que se hace de los servicios de salud en términos de 
procesos productivos primarios y procesos productivos subsidiarios, ambos 
con producción mesurable. Igualmente, es necesario señalar que los produc-
tos se presentan en un contexto en el que pueden destacarse determinados 
elementos: 

Los atributos propios del servicio: por ejemplo; la discriminación del 
producto por especialidad en el caso de la atención médica. 

La estructura del producto para observar las características de su 
composición, de innegable utilidad en la planificación de procesos de 
extensión de cobertura. 

El perfil del usuario, en términos demográficos, epidemiológicos, y socio-
económicos. 

Las zonas geográficas en que se da el servicio, que a su vez pueden ser 
descritas en términos de facilidad física de accesibilidad, de las relacio-
nes urbano-rural, centro periferia, etcétera. 

Las relaciones entre estos factores y las características de los recursos, 
determinantes de cada nivel tecnológico de respuesta. 

De esta forma, se vuelve a plantear la importancia de considerar el sistema 
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de información gerencia] con el amplio criterio a que nos referimos anterior-
mente y fortalecer las interrelaciones entre sus componentes. 

Recurso: es el insumo básico que movilizan los sistemas para generar 
un producto de características definidas. Nuevamente, la metodología ofrece 
información sobre tipo, estructura, rendimiento y monto de los recursos. 

De acuerdo a los propósitos de ofrecer posibilidades de decisión gerencial, 
los recursos que incorpora el Módulo PRRC son los que en nuestros sistemas 
fiscales se clasifican como: servicios personales, materiales y suministros y 
servicios no personales 

No se considera los activos fijos, porque su programación obedece a me-
canismos más rígidos asociados con los proyectos de inversión y porque una 
vez instalados dejaron de ser gastos operacionales sobre los cuales normal-
mente hay poca posibilidad de manejo gerencial. Obviamente estos recursos 
están generalmente considerados en los subsistemas de contabilidad patri-
monial. 

Es obvio que las características y los montos de los recursos depende 
de las opciones tecnológicas establecidas (efecto de las decisiones políticas) 
para cada tipo de servicio o programa. Con frecuencia ocurre el proceso 
inverso; es decir, la composición y características de los recursos, estable-
cidos por tendencias históricas, determinan el perfil de la oferta de servicios, 
que no siempre guarda relación, en términos cualitativos o cuantitativos, con 
la demanda y menos aún con las necesidades. 

Considerando que las modalidades de utilización de recursos determinan 
en gran medida las características cualitativas y cuantitativas del producto y 
la cobertura, el PRRC ofrece información sobre: 

- Niveles de dotación de recursos para cada centro y subcentro de produc-
ción. 
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- Composición de dichos recursos. 

- Características funcionales de los recursos. 

- Patrones de distribución entre centros y subcentros de producción. 

- Rendimiento de los recursos. 

Es imperativo contar con información sobre los diferentes recursos, para 
determinar como éstos han condicionado al desarrollo de una organización 
y sus modelos de prestación de servicios que pueden ser no sólo inapropia-
dos sino tambien onerosos, pero no todos los recursos tienen el mismo valor 
estratégico. 

En los servicios de salud unas pocas categorías de recursos (general-
mente entre 5 y 7) absorben con frecuencia más del 90% del gasto operativo 
de un programa o establecimiento. Es importante, en consecuencia, para 
cada proceso productivo, identificar cuáles son los recursos críticos y deter-
minar sus características y condiciones funcionales particulares. 

El recurso humano sobresale como el más importante de todos en 
términos de su función y peso relativo en los sistemas de servicios de salud. 
Por ello el PRRC le da tratamiento especial, mediante los siguientes 
elementos de información: 

- Niveles de dotación por tipo de centro de producción sustantiva y 
subsidiaria. 

- Composición, con base en las características cualitativas que se derivan 
de la formación misma del recurso; por ejemplo, en categorías de personal: 
profesional, técnico calificado y auxiliar no calificado; y en disciplinas 
pertinentes a la naturaleza misma de cada centro de producción (estable-
cimiento, programa o componénte). 
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- Indices de productividad, por la relación entre el número de horas-hombre 
y las unidades de producción (servicios) generadas. 

- Patrones de distribución de recursos, tanto entre los subcentros de 
producción que conforman un establecimiento o programa, como entre 
estos últimos. 

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 composición 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 produc-
to del menor costo, la más alta eficacia y el mayor alcance social posibles. 
El crecimiento excesivo de un determinado recurso siempre va en perjuicio 
de otros y, en última instancia, del cumplimiento de la función institucional 
respectiva. 

El modelo metodológico del PRRC permite varias posibilidades de 
análisis de la estructura de los recursos. Un ángulo importante es cuantificar 
en términos relativos cuánto absorbe un servicio, programa•o institución en 
las tres categorías clásicas de recursos: 

- Servicios personales 

- Materiales y suministros 

- Servicios no personales 

Otro puede ser el peso relativo de un rubro específico, por ejemplo: me-
dicamentos. 

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

Rendimiento: es el factor de relación entre insumo y producto, determi-
nante del aprovechamiento global de los recursos en el ámbito nacional, ma-
cro-institucional y micro-institucional. Los rendimientos se expresan por 
medio de indicadores referidos a cada centro de producción o a cada uno 
de sus componentes, que a su vez pueden ser un grupo de instituciones, pro-
gramas, actividades o recursos. 

La producción de servicios de salud involucra la combinación de recursos 
y sistemas (tecnologías, normas, procedimientos, etc.) con determinados 
niveles de eficiencia (costos), eficacia (impacto) y equidad (cobertura univer-
sal). 

En el modelo metodológico, el indicador de rendimiento cumple la impor-
tante función de medir el grado de racionalidad de los procesos y de 
aprovechamiento de los recursos, que determinan los niveles de producción. 
El análisis de este indicador permite valorar el potencial de producción de 
establecimientos, programas y servicios, de tal manera que comparada con 
su producción actual, permite cuantificar la capacidad ociosa existente. A su 
vez ésta representa recursos que pueden ser utilizados para aumentar la 
producción o para reorientarlos a otras áreas de mayor prioridad de nombre, 
dependiendo del agente de prestación de servicios en cada nivel. Para los 
servicios complementarios o subsidiarios, se introduce una variación al medir 
el rendimiento en función de los índices de producción de servicios de apoyo 
para los servicios sustantivos; lo que expresa, por ejemplo, el número de 
exámenes, recetas, raciones alimenticias, etc., por egreso o consulta. 
Estos mismos principios se pueden mantener para determinar los índices de 
rendimiento de otros programas. 

Costo: es la expresión financiera del proceso productivo, utilizando 
montos y combinaciones específicas de recursos y con niveles de rendimien-
to. 
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El cuarto componente del módulo PRRC se refiere a los costos de produc-
ción medidos en términos monetarios y ofrece múltiples posibilidades de 
análisis dentro de las que se destacan: 

Costos de operación de establecimientos, programas, subprogramas, 
servicios, actividades, etcétera. 

Costos unitarios de producción sustantiva o subsidiaria. 

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

Estructura de los costos de operación por categoría de recurso. 

Distribución de los recursos, medidos en términos económicos, por nive-
les de complejidad institucional, zona geográfica, centro o periferia, 
etcétera. 

La información anterior se asocia con las características principales del 
establecimiento o programa, a objeto de tipificar el tipo de respuesta o nivel 
tecnológico, determinado por una combinación específica de recursos, en 
cada unidad de oferta de servicios. 

La importancia estratégica de la relación entre estos cuatro componen-
tes (Ver gráfica 4) radica en que los índices de rendimiento y las modalidades 
de utilización, combinación y distribución de los recursos empleados, consti-
tuyen factores determinantes de una mayor producción y cobertura, y de una 
menor "presión" de los costos de los servicios de salud sobre los recursos 
disponibles de cada país para su desarrollo económico y social. 
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El recurso humano, el más importante de todos los insumos, es un tercer 
determinante de la capacidad de oferta de servicios y sus costos. El método 
agrega indicadores de productividad [(horas hombre) /(producto)], a la vez 
que cuantifica categorías de personal, dotación por servicio y composición del 
equipo humano. 

Los costos son el reflejo económico de los patrones de comportamiento de 
los componentes anteriores. Ellos determinan los costos totales y unitarios 
y la estructura del costo por categoría de servicio o de insumo. Los costos 
permiten cuantificar la "productividad" de insumos esenciales [(insumo) / 
(producción)], tales como medicamentos, material médico-quirúrgico, pro-
ductos alimenticios, etc. Son la unidad de medida común para establecer los 
montos de insumos esenciales asociados por cada unidad de producción 
generada por la organización de salud. 

El PRRC es, en consecuencia, un instrumento gerencial relacionado con 
la capacidad productiva y utilización racional de recursos. Su elemento 
central es la EFICIENCIA, como expresión cuantitativa de las relaciones 
antes mencionadas. 

La EFICIENCIA es, sin embargo, uno de los tres grandes fundamentos de 
SALUD PARA TODOS y guarda relación directa con los principios de equidad 
y eficacia (Ver Gráfica 5). 

El producto (servicios) puede ser analizado en términos de suficiencia y 
composición, con lo cual es posible plantear hipótesis de calidad y eficacia. 
Los recursos son considerados en términos de dotación, composición, distri-
bución y rendimiento. El rendimiento se utiliza tambien para caracterizar cada 
proceso productivo (unidad, servicio o subsistema). Los costos resultantes 
(totales, unitarios, por insumo, por servicio, peso relativo de los rubros) 
completan la metodología. 
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EEE: CARACTERISTICAS DEL PROCESO 
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La gráfica anterior presenta la otra visión de conjunto del Método. Este 
provee las bases para evaluar el perfil de eficiencia de la organización de 
salud, mediante indicadores que se relacionan y complementan entre sí, 
hasta alcanzar una visión integral de dicho perfil. 

Todos estos elementos tienen expresión en un número reducido de matri-
ces, de fácil comprensión y análisis, que permiten visualizar como un todo el 
perfil de gestión de la organización de salud, o como indicadores cuya 
utilización puede ser selectiva dependiendo de cada situación y propósito 
específico. 

Variables utilizadas por la metodología dependen del tipo de organización 
o programa a que sea aplicada, pero el hospital ofrece una realidad institucio-
nal compleja que puede facilitar la comprensión de sus componentes y 
relaciones. 

Se detecta, en primer lugar, el producto sustantivo (egresos y consultas) 
evaluando mediante el procentaje ocupacional y el promedio de estadía. 
Ambos indicadores determinan la utilización de la infraestructura existente y 
la capacidad de oferta de servicios, como un elemento importante en la 
extensión de cobertura. Obviamente, tienen grandes implicaciones en los 
gastos de capital. 

Complementan al producto sustantivo, los servicios subsidiarios (apoyo 
diagnóstico, terapéutico y administrativo), esenciales en la calidad de la 
atención tanto como en la capacidad de oferta de servicios. Además de su 
importancia cualitativa, estos servicios absorben con frecuencia más del 
cincuenta por ciento (50%) de los costos hospitalarios. 

Los coeficientes de utilización son determinantes básicos de los costos de 
los servicios sustantivos y subsidiarios y de las presiones que ambos ejercen 
sobre los recursos escasos. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: 
SISTEMA DE INFORMACION GERENCIAL 

Dr. Gastón Novelo Von Glumer 

Al participar en esta reunión regional de la Comisión Americana Médico 
Social que tiene como tema central "La Contención de los Costos y el 
Desarrollo Gerencíal en las Instituciones de Seguridad Social", es oportuni-
dad para agradecer al doctor Norberto Treviño García Manzo, Presidente de 
la citada Comisión y Subdirector General Médico del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), la distinción que me concede por designarme comen-
tarista de la aportación "Sistema de Información Gerencial", que tiene a su 
cargo el licenciado José María Marín con la representación de la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS). 

La revisión general del temario de esta reunión y del que me corresponde 
comentar, por mi formación y trayectoria en el IMSS en la Conferencia 
Interamericana de Seguridad Social (CISS), así como mi participación en 
numerosas reuniones de organismos internacionales y regionales como la 
Asociación Internacional de la Seguridad Social (AISS), la Organización 
Internacional del Trabajo (01T), la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS); conducen a recordar 
acontecimientos relevantes que han motivado el estudio permanente de la 
eficiencia y economía en las prestaciones médicas y del seguro de enferme-
dad general, maternidad y riesgos del trabajo y por consiguiente la responsa-
bilidad de organizar un sistema de información eficaz y dinámico para 
racionalizar el costo de la atención médica y otorgar esas prestaciones, con 
oportunidad, eficiencia, eficacia, equidad y calidez. 
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Todos estos términos, indispensables siempre, deben conjugarse espe-
cialmente cuando se trata de la seguridad social, que tiene a su cargo el 
cuidado de la salud de los trabajadores y que, por su estructura tripartita, es 
vigilada en su administración económico-administrativa y operativa por re-
presentantes gubernamentales, de los empleadores y de los trabajadores. 

Es así que iniciaré mi comentario rememorando antecedentes que se 
remontan a 1942 cuando el Gobierno de Chile auspicia y organiza la primera 
reunión de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social con la partici-
pación del Consejo de Administración de la Oficina Internacional del Trabajo 
y la colaboración activa de la Unión Panamericana y de la Oficina Sanitaria 
Panamericana, actualmente conocidas como Organización de los Estados 
Americanos (OEA) y Organización Panamericana de la Salud (OPS). 

A partir de esa fecha el otorgamiento de servicios de atención médica se 
ha constituido en capítulo de singular importancia en la seguridad social de 
américa latina. Esta circunstancia fue consecuencia de que la OPS, en 
cumplimiento de la resolución trigésima segunda de la vigésima sexta 
Reunión de su Consejo Directivo, se preocupara en otorgar prioridad al tema 
Coordinación entre las Instituciones de Seguridad Social y las de Salud 
Pública (1965). 

Es por eso que se constituye en muy ilustrativo y actualizado el desarrollo 
y contenido de la valiosa aportación que en representación de la OPS, ha 
presentado en esta sesión el licenciado José María Marín. 

En consecuencia y utilizando la oportunidad que me concede el Presiden-
te de la Comisión Americana Médico Social (CAMS), quisiera referirme a las 
inquietudes e innumerables esfuerzos que en el curso de cincuenta años, han 
sido preocupación de los directivos y técnicos de distinta formación curricular 
para tratar de resolver la problemática de los costos crecientes de las 
prestaciones de la seguridad social, que se otorgan no sólo a los derechoha-
bientes, como es en México, sino también a los dependientes de ellos, su 
núcleo familiar. 

190 



Como resultado de la coordinación con el sector salud se organizan y ad-
ministran programas solidarios, que tienen como propósito extender la cober-
tura de servicios de salud a población abierta y hacer de la atención primaria 
de salud, con la participación comunitaria, una estrategia de la política 
nacional que conduce a la meta de la OMS de "Salud para todos en el año 
2000". 

Las reuniones de la CAMS han contribuido a la evolución y avance en las 
técnicas de administración y organización de los servicios de atención 
médica de los seguros sociales, así como a la identificación de problemas 
para procurar soluciones y acciones positivas para fomentar el empleo 
razonable de los recursos disponibles y contribuir a la meta de lograr a breve 
plazo, políticas congruentes de salud para la población total de un país. 

Los resultados y conclusiones de reuniones específicas referidas al 
estudio de la problemática médico social que se refieren a procedimientos 
administrativos, de financiamiento y de organización en la prestación de 
servicios, han apreciado a la salud como tema político que surge de respon-
sabilidades de la función del Estado y han contribuido a programas de 
formación de recursos humanos. 

Por consiguiente y por el privilegio que me concede la experiencia y mis 
funciones actuales en la Secretaría del Trabajo y Previsión Social en el campo 
de asuntos internacionales que se vinculan estrechamente con los progra-
mas y actividades de cooperación técnica de la OIT y las responsabilidades 
de los Estados miembros de ese organismo internacional de presentar 
Memorias sobre convenios ratificados. Me atrevo a introducir en este comen-
tario una breve reseña histórica. 

Desde 1942, la Conferencia Interamericana de Seguridad Social se preo-
cupó por tratar con prioridad temas relacionados con las prestaciones mé-
dicas. Como consecuencia, se apreció la necesidad de constituir grupos de 
trabajo específicos e interdisciplinarios dedicados al estudio de la problemá-
tica médico social derivada de la responsabilidad de las instituciones de 
seguridad social. 
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En esa .ocasión la OIT como fue mencionado, recibió la destacada 
colaboración de la OEA y de la OPS. En las sesiones técnicas efectuadas, 
fue manifiesto el interés de tratar asuntos relacionados con prestaciones de 
salud y servicios de atención médica, al conceder importancia a temas como: 

Eficiencia y economía de las prestaciones médicas y farmacéuticas del 
seguro de enfermedad. 

- Necesidad de organizar un sistema uniforme de bioestadística sobré bases 
etiológicas. 

A partir de ese año las resoluciones de las asambleas generales de la Con-
ferencia y las recomendaciones de las reuniones técnicas, han dejado 
testimonio de que la seguridad social, en su evolución, ha contribuido al 
desarrollo de programas relacionados con la salud en su amplio concepto; 
explicable, porque las prestaciones que se imparten para cumplir con lo 
establecido en los seguros de enfermedad general, maternidad, accidentes 
del trabajo, vejez, viudez y orfandad tienen como finalidad, en su conjunto 
elevar los niveles de bienestar y salud de los trabajadores y su núcleo fami-
liar. 

Los procedimientos adoptados en la organización y administración de 
servicios médicos; los programas establecidos para formar recursos huma-
nos adecuados; las políticas implantadas para racionalizar el costo de la 
atención médica; han sido valioso aporte de los seguros sociales que, en 
numerosos países de América Latina, son depositarios de credibilidad 
nacional por proporcionar servicios de atención médica oportunos, con efi-
ciencia, eficacia y en forma igualitaria, es decir, sin tomar en cuenta las 
variantes de cotización del asegurado. 

La importancia de los servicios de atención médica integral que requieren 
las contingencias cubiertas ocasionó, por la carencia de recursos físicos y 
humanos, la creación de servicios propios administrados directamente por las 
instituciones de seguridad social. Este hecho originó la exigencia de conceder 
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importancia al control de los costos, a la calidad de los servicios, al mejora-
miento de las instalaciones médico asistenciales y establecer políticas de 
relaciones humanas entre el personal de los servicios y los usuarios de los 
mismos. 

La relación directa de los médicos y asociaciones profesionales con los 
seguros sociales, motivó la planeación de programas para la adecuación de 
los recursos humanos a la modalidad de servicios médicos administrados 
directamente por las instituciones, característica adoptada por la mayoría de 
los países en América Latina. 

La insuficiencia en los recursos físicos determinó la necesidad de construir 
instalaciones propias y contratar directamente el personal de salud requeri-
do. Se sumaron además otras realidades, como el bajo ingreso de grupos 
mayoritarios de población con elevadas tasas de morbilidad que requerían 
servicios médicos integrales sin pago directo inmediato y con amplias pres-
taciones de atención en consulta externa y hospitalización, medicamentos, 
servicios de medicina preventiva y otros, que obligaron a una administración 
orientada a obtener los mejores rendimientos de los recursos disponibles. 

Este comentario tiene además la intención de pretender recordar activida-
des que ha realizado la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y, en 
particular, la COMISION AMERICANA MEDICO SOCIAL en sus CONGRE-
SOS AMERICANOS DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, de los 
cuales han resultado recomendaciones y conclusiones emanadas del con-
senso expresado por directivos, médicos, profesionales de otras especialida-
des y expertos en administración. 

Para apreciar la importancia de las acciones de la CISS y de su Comisión 
Americana Médico Social, en lo relativo al estudio de la organización y 
funcionamiento de los servicios de atención médica, es indispensable hacer 
referencia a temas tratados y recomendaciones obtenidas en los CONGRE-
SOS AMERICANOS DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL iniciados 
en 1969. Su trascendencia tiene como sustento la concurrencia a los repre- 
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sentantes de instituciones de seguridad social y de servicios públicos de 
salud, así como de organismos internacionales a niveles mundial y regional. 

En el Primer Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, 
participaron la Organización Internacional del Trabajo (01T), la Asociación 
Internacional de la Seguridad Social (AISS), la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), la Organización Iberoamericana de Seguridad Social 
(OISS), la Asociación de Instituciones de Seguridad Social de Centroamé-
rica y Panamá (AISSCAP), la Federación Panamericana de Asociaciones 
de Facultades de Medicina (FEPAFEM) y el Centro Interamericano de 
Estudios de Seguridad Social (CIESS). 

En la sección médico social, al referirse a la MEDICINA DE LA SEGURI-
DAD SOCIAL Y LOS PROGRAMAS NACIONALES DE SALUD, la OPS 
reconoció las insuficiencias económicas del sector de salud pública y de 
la asistencia privada, para satisfacer las necesidades de atención médica a 
la población, señalando que la importante participación de la seguridad 
social hace posible la organización de atención médica integral, por lo cual 
su extensión a sectores cada vez más amplios de la población, ofrece una 
garantía eficaz de salud a la comunidad. 

En la consideración del tema: LA INFLUENCIA DE LA SEGURIDAD 
SOCIAL EN EL PROGRESO MEDICO CIENTIFICO, LA FORMACION DEL 
MEDICO Y LA SEGURIDAD SOCIAL, la Comisión Americana Médico Social 
al referirse a los ELEMENTOS BASICOS DEL CONTROL DE LA CALIDAD 
DE LAS PRESTACIONES MEDICAS, señaló la imprescindible necesidad de 
operar procedimientos que garanticen el cumplimiento de la oportunidad y de 
la calidad de la atención médica y equilibren su costo. 

En el Centro Médico Nacional del IMSS se exhibieron, en forma gráfica, 
diversas modalidades de organización de los servicios médicos, de diseño de 
instalaciones de unidades médicas y disponibilidad de recursos, lo cual 
permitió apreciar información objetiva sobre la cuantía y calidad de los 
servicios médicos de las instituciones de seguridad social. 
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En la mesa redonda mundial "La Contribución de los Regímenes de 
Seguridad Social a los Programas de Salud Pública", celebrada en Oaxtepec, 
los resultados obtenidos respondieron al interés dedicado por el CISS y la 
AISS, de analizar un tema que ha motivado preocupación entre los organis-
mos internacionales que se ocupan de la salud y de la política social y 
económica. En consecuencia la declaración de Oaxtepec reconoció: 

"Que en razón de la insuficiencia de medios técnicos y financieros que 
disponen las instituciones de salud pública y de seguridad social, es 
deseable que en su totalidad se pongan a disposición del conjunto de la 
población, sobre la base de una coordinación entre los diferentes orga-
nismos interesados". 

Las recomendaciones y conclusiones obtenidas, al constituir un foro 
internacional que permitió la revisión y análisis de los problemas que genera 
la administración y otorgamiento de servicios médicos en la seguridad social, 
permitieron identificar temas que debían tratarse en futuros congresos y 
reuniones técnicas. 

Es así que el Segundo Congreso Americano de Medicina de la Seguridad 
Social, (Bogotá, Colombia), se dedicó a tratar los temas siguientes: 

- Formación del personal de salud ante las necesidades de la seguridad 
social. 

- Seguridad social y educación médica. 

La coordinación recibió el apoyo invaluable de FEPAFEM. 
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dad de Panamá), fue dedicado al análisis de los temas que a continuación 
se enuncian: 

Principales aspectos administrativos de las prestaciones médicas de la 
seguridad social. 

La calidad y costo de las prestaciones médicas como factores de la 
coordinación. 

Relaciones humanas en los servicios médicos de la seguridad social. 

La educación continuada y programada de atención médica en la seguridad 
social. 

- Programas de coordinación en la fundamentación, planeación, diseño 
y construcción de unidades médicas. 

El Cuarto Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, 
(Asunción, Paraguay), programó entre sus actividades, tratar lo referente a: 

- Programas de investigación de economía médica y su influencia en la 
Administración de los Servicios de Salud. 

Investigación de las causas de costo de las prestaciones de salud. 

Análisis de los factores relevantes que determinan el costo de la atención 
médica y su control administrativo. 

Costo e investigación económica aplicados a los seguros de enfermedad 
general y maternidad. 

Planeación, construcción, conservación y mantenimiento de las unidades 
de servicios médicos y la seguridad social. 
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El Quinto Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social (Cara-
cas, Venezuela), fue dedicado a un tema central: sistemas de informática y 
estadística en la medicina de la seguridad social. 

Completaron el programa seminarios sobre: 

- Formación de personal directivo, de nivel intermedio y auxiliar de las 
unidades médicas y; 

- Planeación de las instalaciones requeridas para los niveles de atención 
médica. 

En el Sexto Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, (San 
José, Costa Rica) fue el tema central: 

- Investigación para racionalizar el costo de las prestaciones de la seguri-
dad social en los niveles de atención médica. 

La Comisión Americana Médico Social organizó las jornadas interamerica-
nas de medicina y seguridad social (Santo Domingo, República Dominicana) 
y fue motivo de estudio el tema: 

- Racionalización de los sistemas de adquisiciones, almacenamiento y 
distribución de medicamentos, material de curación, instrumental y equi-
po médico. 

El Séptimo Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social, (Mé-
xico, D. F.), volvió a insistir en revisar como tema central: La Racionalización 
del costo de los servicios médicos en la seguridad social. 

Se concedió a este respecto especial interés a: 

- Características de los cuadro§ básicos en los niveles de atención médica. 
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- Problemática de la administración en los servicios médicos. 

- Aprovisionamiento en los servicios médicos y medidas para abatir el costo 
de medicamentos. 

Fuentes de financiamiento de las prestaciones médicas. 

Selección y formación de recursos humanos en los servicios médicos, con 
especial referencia a los cuadros medios técnicos administrativos. 

Informática y estadística aplicada a la evaluación y costo de los servicios 
médicos. 

Coincidiendo con el licenciado Marín se concluye, en este documentario, 
que un sistema de información dinámico para la contención de los costos de 
las prestaciones médicas y desarrollo gerencial en las instituciones de 
seguridad social requiere establecer las necesidades de la población (factor 
de eficacia), condiciones socioeconómicas (factor de equidad) y capacidad 
real de producción de servicio (factor de eficiencia). 

Al respecto ilustró su aportación con una gráfica que sobre un sistema de 
información gerencial hace referencia a un modelo metodológico PRRC 
(producción, rendimiento, recursos y costos). 

El documento OPS es evidencia del conocimiento de la situación en la 
Subregión y de la importancia impostergable de efectuar estudios para 
implantar un desarrollo gerencial en los servicios de salud y contribuir a la 
contención de costos. 

En el comentario a mi cargo estimé necesario hacer referencia a principios 
doctrinarios, programas y acciones que han resultado de las Asambleas 
Generales de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y de su 
Comisión Americana Médico Social, que han tenido como objetivo conducir 
a la mejor utilización de los recursos disponibles para que sus prestaciones 
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de servicios médicos cumplan con los requisitos de oportunidad, eficiencia, 
eficacia, equidad y relaciones humanas armoniosas entre los prestadores de 
servicios y los usuarios. Por otra parte, se consideró como imprescindible 
mencionar que la vigilancia del cumplimiento de esos factores es ejercida por 
las organizaciones representativas de trabajadores, de empleados y de 
entidades gubernamentales encargadas de la gestión de la seguridad social. 

Se recomienda por consiguiente que en todas las reuniones de la Comi-
sión Americana Médico Social participen los organismos interesados en la 
salud, tanto nacionales como de organismos especializados a nivel regional 
y mundial, entre los cuales deben considerarse siempre a la Organización 
Panamericana de la Salud, Organización Mundial de la Salud, Organización 
Internacional de Trabajo y Asociación Internacional de la Seguridad Social. 

Es evidente que los Congresos Americanos de Medicina de la Seguridad 
Social han resultado foros muy efectivos que requieren continuidad para 
contribuir a la mejor administración de recursos humanos, económicos y 
materiales, con el propósito de perfeccionar sistemas de información geren-
cia! e implementar procedimientos efectivos para la contención de los costos 
de las prestaciones y servicios en el área de la atención médica integral a los 
asegurados y sus beneficiarios; siempre sin descuidar el cumplimiento de los 
factores ya mencionados que exigen los servicios médicos de los seguros 
sociales: equidad, oportunidad, eficiencia, eficacia y calidez. 

La Ley del Seguro Social el próximo año celebrará el quincuagésimo 
aniversario de su promulgación. El prestigio nacional e internacional de sus 
servicios médicos, iniciados en situación dramática en 1944, permite reco-
mendar que la Comisión Americana Médico Social inicie trabajos preparato-
rios para organizar el Noveno Congreso Americano de Medicina de la 
Seguridad Social que, sin duda, sería inspirador de programas de moderni-
zación y desarrollo que exigen como indispensable la coordinación efectiva 
que requieren las políticas nacionales para aspirar al logro de la Declaración 
de la OMS de Salud para Todos en el Año 2000. 
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PERFIL PROFESIONAL DEL DIRECTIVO MEDICO 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL* 

Dr. Fernando Calderón Ramírez de Aguilar** 

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. Así, substituir paradigmas, voluntades y admitir 
modificaciones, se da en el marco del quehacer cotidiano. 

Una manera de abordar la compleja tarea de describir dicho perfil, es ana-
lizando los tres cuerpos de conocimiento que se utilizarán para construirlo y 
tratar de enlazar lo que corresponde a cada uno; esto quiere decir concate-
nar las bases doctrinarias de la seguridad social y las prestaciones que de ella 
emanan para la atención médica, así como a la administración, para perfilar 
a quienes dirigen la parte de la Institución dedicada a cumplir con lo dispues-
to 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 condición 
prevaleciente de su historia. La obra de la civilización a través de los milenios, 
ha sido el marco creado por el hombre en el ejercicio de la solidaridad y el 
empleo combinado de la razón y de la fuerza para alcanzar condiciones de 
seguridad y bienestar para el pleno desarrollo de los individuos. 

* Ponencia presentada el 24 de julio de 1992 
** Titular de la Jefatura de Servicios de Salud en el Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro 
Social 
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La inconformidad, la frustración e incertidumbre de los grupos de trabaja-
dores en las sociedades industriales se plasmaron en teorías revolucionarias 
o revolucionistas, que dieron lugar a la promulgación de leyes. Así, la segu-
ridad social es un nombre relativamente moderno para el conjunto de 
medidas legislativas que han ido configurando los diferentes seguros sociales 
de cada país. Seguros que en muchos casos eran la continuación de otros 
sistemas de prevención tradicionales. 

Cuando México estableció su sistema de seguridad social, tomó como 
inspiración y modelo la filosofía de los seguros sociales clásicos; sin embargo, 
debe destacarse que se llevó a cabo dentro de la tradición igualitaria de 
nuestro pensamiento político, consciente de que la realidad y la experiencia 
determinarían sus características y organización. 

MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

La respuesta de la sociedad ante las contingencias que confronta la 
medicina institucional ha ocupado la atención de legisladores y estadistas. 
En 1948, al considerar a los derechos humanos como derechos que deben 
ser protegidos por un régimen legal, se dió lugar a que se abogue porque toda 
persona tenga derecho a "un nivel de vida adecuado que le asegure, así como 
a su familia, la salud y el bienestar y en especial la alimentación, el vestido, 
la vivienda, LA ASISTENCIA MEDICA y los servicios sociales, así 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, filosóficas, pragmá-
ticas, religiosas y humanísticas, en la actualidad tiene un propósito claramen-
te social. La medicina en la seguridad social, cuando se dan los cambios para 
un mejoramiento efectivo de las prestaciones médicas y a una cobertura más 
amplia, insta para dar el paso al principio de "salud para toda, la población". 

La salud es producto de una dotación genética y de un ambiente propicio. 
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No es la raza la que determina la salud de un pueblo, sino que son sus con-
diciones de vida, las cuales, al perfeccionarse, contribuyen al bienestar 
social. 

Para la medicina de la seguridad social, todo fenómeno de salud o enfer-
medad, es un fenómeno médico, pero también social, cuya aplicación no se 
limita al individuo, sino también a la comunidad que reconoce la interdepen-
dencia del medio y el comportamiento personal; así cuando el médico advier-
te el entorno de su enfermo, se perfila a un comportamiento tutelar de la 
colectividad. 

Mediante esta medicina, el hombre debe ser considerado, tanto en su valor 
económico como espiritual y su salud representa el equilibrio entre su ser y su 
medio de vida. 

La atención médica de la seguridad social es dinámica, debe desalentar 
todo marco rígido, no considera pasivamente fórmulas estancadas, sino que 
en forma demandante y crítica, busca soluciones prácticas a los problemas 
emanados por el hecho de vivir. 

En este orden de ideas, la enfermedad es vista en la seguridad social, 
desde la óptica biopsicosocial y por tanto, la medicina aborda al individuo 
como un ser integral. El médico de la seguridad social actúa sobre una unidad 
biológica y psíquica determinada por condiciones sociales y profesionalmen-
te, el quehacer médico es ejemplo de la orientación sanitaria, preventiva, 
curativa y educacional. 

Ante las apreciaciones modernas en las cuales todo ser humano tiene de-
recho a la salud y de que la enfermedad es un mal social y una obligación 
pública compartira, es imprescindible buscar nuevas soluciones en el orden 
científico, técnico, económico y social, que sólo mediante una organización 
institucional pueda resolverse en forma adecuada y en la que brota en forma 
relevante el liderazgo, el humanismo y la calidad académica del directivo de 
la seguridad social. 
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El directivo médico se auxilia para cumplir con su función, de personas y 
por medio de ellas busca que de su esfuerzo se obtengan resultados de 
mayor calidad y trascendencia, que permitan al individuo o a la colectividad 
mantenerse en un estado de salud adecuado y más permanente. 

Su función la cumple no sólo aplicando sus conocimientos médicos, sino 
que se auxilia de los principios básicos de la administración, afin 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 planeación, la organización, el liderazgo y el control. 

El directivo médico de la seguridad social puede tener gran movilidad y 
versatilidad en los niveles altos de la institución y menor en los niveles bajos. 
Los primeros requieren de gran habilidad administrativa y poca habilidad 
técnica en comparación 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 variación importante, cosa que es imprescindible enten-
der. 

En los niveles que requieren mayor habilidad técnica, el tiempo a ocupar 
será mayor para el liderazgo, después para la organización, la planeación y 
el control, a diferencia de los que requieren poca habilidad técnica y gran 
habilidad administrativa, en que el tiempo principal lo consumirá la organiza-
ción, seguida de la planeación, el liderazgo y el control 

Los buenos directivos médicos influyen en los resultados y la calidad de los 
mismos determina la calidad de la institución. En razón de lo anterior se ha 
planteado insistentemente para el médico, la inclusión de una carrera en el 
servicio público, que permita el ingreso y la permanencia de los más aptos. 
Esto debe tomarse muy en cuenta durante la estructuración del perfil del 
directivo médico. 
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Este último debe estar consciente de que la administración tiene diferentes 
teorías según las corrientes de cada tiempo y que no hay aplicación de una 
sola y en consecuencia tendrá que adaptar varios enfoques de acuerdo con 
cada situación en especial. 

Los enfoques administrativos a utilizar, según sea necesario son: 

- De proceso 

- De sistemas 

- De contingencia 

La esencia de la cultura de la organización es el resultado de la adición de 
su historia y sus valores. En relación a los seguros sociales, éstos se confor-
maron 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 cono-
cimientos que aportaron la seguridad social como doctrina y la medicina y la 
administración como disciplinas. 

Así como todo individuo tiene un perfil que muestra sus aspectos y carac-
terísticas más o menos permanentes y estables, las instituciones de seguri-
dad social también tienen su perfil, al que llamaremos cultura de la institución. 
Esta cultura gobierna cómo debe conducirse el directivo médico, ya que 
incluye supuestos y normas que manejan valores, actividades, objetivos y 
metas, además de que dictan cómo deben hacerse las cosas y qué es lo más 
trascendente. 

CULTURA DE LA INSTITUCION COMO ORGANIZACION 

El directivo médico de la seguridad social está influido por factores fuera 
de su control que pueden limitar o favorecer su actuación. Estos, están dados 
por la cultura y el ambiente organizacional. 
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Por ejemplo, en el caso del Seguro Social Mexicano, la cultura organiza-
cional ha tenido la posibilidad de cambiar de acuerdo con las diferentes 
épocas que ha vivido, sustentando su modificación más radical con la 
transformación socioeconómica y política que ha sufrido el mundo en la última 
década. Sin embargo, aunque no hubo una sincronía total, trata desde hace 
dos años, aceleradamente, de llegar a su modernización. Esto ha producido 
una necesidad de cambio en aquellos que prestan los servicios dé salud yen 
quienes los dirigen, por ser quienes tienen los mayores y más complejos 
problemas de la institución. 

Derivado del análisis dialéctico, el cambio constante que se realiza en el 
universo es de dos formas: el continuo y el discontinuo. El primero no es una 
verdadera transformación de cosas, es simplemente una variación formal de 
las mismas, que conservan completas las características que los definen, 
esta forma se dió durante varias décadas en nuestra institución, por lo que 
resulta de gran trascendencia precisar que lo anterior a los últimos dos años, 
sirvió como prólogo para conducirnos a un cambio discontinuo, en el cual 
estamos inmersos y está produciendo una verdadera transmutación de las 
cosas, así como el nacimiento de hechos nuevos surgidos de los que los han 
producido y 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 tránsito de la cantidad (suma de 
acciones) a la calidad y es lo que induce en este momento al proceso evolu-
tivo de la institución. 

RESPONSABILIDAD SOCIAL DEL DIRECTIVO MEDICO DE LA SEGURI-
DAD SOCIAL 

Esta se deriva de la responsabilidad social que tiene la institución con la 
población en lo que corresponde a la protección de los medios de subsisten-
cia y las contingencias de la existencia. 
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El directivo médico, mediante los recursos de la institución, es uno de los 
que más contribuyen a la respuesta y previsión de los problemas psicosocia-
les de los trabajadores y sus familias. En síntesis, su responsabilidad social 
consiste fundamentalmente en: 

- Aceptar la responsabilidad social como parte de la función. Mejorar la 
imagen pública de la institución. 

Identificar necesidades y demandas sociales, coadyuvando a su solución. 

Comprender que en la medida que colabore en la solución real de los 
problemas psicosociales de los trabajadores y sus familias, esto repercu-
tirá benéficamente para la institución. 

Promover y mejorar los ambientes laborales. 

Incrementar la viabilidad del sistema institucional. 

Proporcionar en lo posible los recursos y personas para la solución de los 
problemas sociales del ámbito de su responsabilidad. 

- Conducir adecuadamente al otorgamiento de las prestaciones que en ma-
teria de salud mantienen el orden legal de la institución. 

Coadyuvar a mantener en estado de salud a la planta productiva del país. 

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

- Replantear su trabajo, dejando atrás las obsolescencias, estimular la crea-
tividad y participación, promover la unidad y el intercambio con los diversos 
miembros de la institución. 

- Propiciar la solidaridad, con la finalidad de amortizar la deuda social. 
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Coadyuvar permanentemente a la modernización de la institución. 

Coadyuvar a que el costo de las acciones en salud dentro de la seguridad 
social, tengan una contención dentro de los límites razonables. 

Vigilar que los servicios de salud y sus prestaciones se otorguen con equi-
dad a la población 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 
DIRECTIVO MEDICO EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

La filosofía en la que se sustenta la función directiva se desprende de la 
premisa de la seguridad social, que como finalidad garantiza el derecho 
humano a la salud, la asistencia médica, la protección de los medios de 
sübsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y 
colectivo, tomando en cuenta las leyes y la normatividad que sobre ella 
influyen. 

Resultaindispensable subrayar que un acto previo a la fase de planeación 
es la integración y el análisis del diagnóstico situacional de salud; a partir de 
él, el directivo médico identifica problemas y necesidades, así como las 
posibles soluciones para aplicarlas. 

Fija objetivos y metas para cumplir con la misión, instrumenta estrategias 
emanadas del subsector de seguridad social y de los programas nacionales 
de salud, entre las que sobresalen las siguientes: 

- Mantener una coordinación funcional con los sistemas nacionales de salud. 

- Coadyuvar al fortalecimiento de los sistemas locales de salud. 
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- Participar en la modernización y simplificación administrativa. 

- Fomentar la coordinación intersectorial. 

- Propiciar la participación de la comunidad. 

También identifica y evalúa estrategias alternativas a situaciones o riesgos 
que se presenten (planeación estratégica). 

En relación a la programación, el directivo médico fortalecerá e impulsará 
los programas que repercutan importantemente en los grupos de población 
más vulnerables dando especial atención a los siguientes: 

Programas de educación para la salud; de atención materno-infantil; para 
la prevención y el control de enfermedades infecciosas y parasitarias; de pre-
vención de accidentes; de planificación familiar; de insumos para la salud; de 
vacunación universal; de prevención y control del SIDA; de control de las 
adicciones; de atención médica; de rehabilitación; de control de enfermeda-
des crónico-degenerativas; de atención a la salud en casos de desastre; de 
conservación y mantenimiento; de formación y desarrollo de recursos huma-
nos; de investigación en salud; nacional de trasplantes; simplificación admi-
nistrativa y de regulación del crecimiento demográfico. 

La preparación de los presupuestos es una actividad esencial para asegu-
rar la ejecución correcta de las políticas en salud, por lo que el directivo 
médico deberá participar en su determinación, buscando el sano equilibrio de 
las finanzas, sin menoscabo de la atención a la población derechohabiente. 

Por otro lado, la función del directivo médico exige la aplicación de políticas 
de orden institucional. 

Es pertinente que además seleccione e implemente las estructuras orga-
nizacionales, a fin de cumplir con las funciones generales de la Medicina. 
Estas estructuras deberán ser acordes al tamaño del área médica de la 
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institución a fin de poder interrelacionar en forma real las partes que las 
conforman. 

Además, utiliza a la división del trabajo para hacer uso eficiente de la va-
riedad de las habilidades que tienen los trabajadores. 

Sin embargo, se percibe una clara tendencia a buscar que los trabajadores 
desarrollen múltiples destrezas, ya que tienen que involucrarse en los diferen-
tes procesos que conforman el trabajo. 

También es su papel elaborar las descripciones de los diferentes puestos 
que conforman las diversas partes del área médica de la institución, tomando 
en cuenta en caso necesario, los profesiogramas correspondientes, además 
debe definir las atribuciones, responsabilidades y autoridad de cada una de 
ellas. 

Las relaciones entre la institución y su personal deben ser reguladas por 
el directivo médico a través de la aplicación de las leyes y del Contrato Colec-
tivo de Trabajo vigentes. 

En lo que corresponde a la selección del personal, deberá participar con-
siderando la descripción del puesto, los profesiogramas y el reglamento de 
bolsa de trabajo vigente. Además deberá definir y participar en la introducción 
al puesto de las diferentes categorías y profesiones que conforman el área 
médica, así corno formar, capacitar y desarrollar el personal necesario para 
desempeñar los puestos que conforman la estructura médico-administrativa. 

Este personaje debe actualizarse permanentemente en el cuerpo de co-
nocimientos que conforma la administración y de aquellos que forman parte 
del proceso salud-enfermedad. Además debe estar al tanto de los avances 
científicos y tecnológicos. 

El directivo médico en la institución debe buscar por sobre todas las cosas, 
convertirse en líder de su grupo. Es decir, debe tener una autoridad formal 
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obtenida, no a través de una designación particular, sino de un proceso de 
selección adecuado, después del cual se determina que posee las caracte-
rísticas necesarias para ser y poder influir sobre los demás para que éstos 
actúen mas allá de las acciones estipuladas como habituales en su quehacer. 
Sin embargo, es prudente expresar una consideración de índole individual, 
que tomo la libertad de formular, en razón de los 28 años de experiencia que 
tengo como directivo médico. 

El grupo médico tiene una forma muy peculiar de ser, concede una gran 
veneración a quien posee el dominio del conocimiento y la técnica y es 
admirado de manera tal, que su imagen y ascendencia moral crecen al nivel 
de un gigante. Quien dirige los diversos niveles jerárquicos del área médica 
debe ser reconocido como un médico prestigiado, con grandes valores 
morales y conocimientos administrativos; únicamente así podrá desempeñar 
su papel directivo, a plenitud y satisfacción. Los grandes líderes que han 
dirigido las diferentes áreas médicas de las instituciones han sido verdaderos 
médicos; el grupo no valida una situación diferente. 

Además de lo anterior, selecciona con quién compartir la responsabilidad 
y a quién delegar la autoridad, define con claridad los resultados que espera. 
Conoce, maneja y aplica las teorías sobre la motivación, con el propósito de 
lograr en los demás, la voluntad de hacer algo más allá de su responsabilidad, 
a través del proceso incentivación-motivación. 

Busca coordinar en forma eficiente los esfuerzos de los diferentes grupos 
para el logro de los objetivos, conoce las características psicosociales de su 
grupo e identifica las diferencias que producen interferencia y oposición y 
maneja los conflictos hasta lograr la solución de los mismos; conoce y aplica 
las diferentes técnicas para el manejo del estrés; él mismo debe trabajar 
adecuadamente bajo presión. 

Debe constituirse en el mejor agente de cambio, identifica y maneja las 
diferentes fuerzas internas y externas que lo facilitan o lo limitan, así como las 
técnicas para su logro, coadyuvando con ello al proceso de modernización de 
la institución. 
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El directivo médico debe controlar las actividades para asegurar que se 
cumplan como fue planeado y si no es así corregir cualquier desviación. Esto 
debe hacerlo por un proceso de tres pasos: el primero mide los sucesos 
reales, el segundo compara los sucesos reales con un estándar y el tercero 
lo constituyen las acciones administrativas. Ejemplo de esto es la vigilancia 
epidemiológica y la vigilancia del presupuesto de metas. 

El primer paso buscará realizar una medición cuantitativa y cualitativa; 
para ello se vale de los informes estadísticos, los informes orales y escritos 
para el cómo medir y de los datos que el área médica de la institución 
considera como sobresalientes o críticos para el qué medir. 

Para la etapa de comparación del proceso, debe determinar los grados de 
variación aceptables a las desviaciones para captar aquellas que son signi-
ficativas. Esto le permite analizar la persistencia de los procesos. 

El tercer paso o acción administrativa puede corregir el desempeño o 
revisar el estándar, analizar o corregir el grado de variación y utilizar al control 
de calidad total como la estrategia fundamental. 

El pensamiento del directivo médico debe estar conciente de que las 
diversas partes que conforman la institución son diferentes y que los sucesos 
epidemiológicos y presupuestos de metas, también lo son. Por lo tanto, 
deberá establecer los indicadores propios y pertinentes. Esto de ninguna 
manera invalida que existan datos de orden general a manejar por la institu-
ción, como los relacionados con los presupuestos de gastos de personal, de 
operación, de consumo de bienes, de servicios generales, de conservación 
y mantenimiento, de prestaciones sociales, así como de prestaciones en 
dinero y en especie. 

Debe conocer e implantar indicadores y en su caso proponer la modifica-
ción y ejecución de los mismos en los rubros de productividad, impacto, co-
bertura, eficiencia, eficacia y calidad. 
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La responsabilidad del área médica en las instituciones de la seguridad 
social es trascendente y sus acciones deben orientarse hacia la calidad de la 
atención y la contención de los costos. 

El directivo médico procurará mantener la estabilidad financiera y contener 
los costos mediante las siguientes estrategias: 

Que los planes y los trabajos a ejecutar tengan un costo- beneficio a favor 
del usuario y de la institución. 

Reordenamiento de personal para hacer lógicas y eficientes las estructu-
ras, disminuir los tramos de control. 

Racionalización en el otorgamiento de días por concepto de incapacidad 
médica. 

Uso adecuado y apropiado de las instalaciones y equipo para disminuir el 
costo de la conservación y el mantenimiento preventivo y correcto y dismi-
nuir diferimientos y tiempos de espera. 

Evitar errores técnicos, fundamentalmente en las áreas de auxiliares de 
diagnóstico, a fin de disminuir la repetición de exámenes cuyo costo 
unitario es muy alto. 

Adquisiciones directas de bienes de consumo con estricto apego a las 
condicionantes de oportunidad, calidad y precio. 

Racionalización en el uso y prescripción de medicamentos, material de 
curación, radiográfico, laboratorio, limpieza, de mantenimiento y conser-
vación. 

- Racionalización de los días-estancia hospitalaria. 
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- Participación en proyectos de construcción y remodelación para evitar nue-
vas inversiones por conceptos similares. 

- Abatir el ausentismo a fin de evitar sobrecarga de trabajo con disminución 
de la calidad y la productividad. 

Adecuado control de las existencias de víveres, evitando la sustracción y 
el dispendio. 

Adecuado control de los insumos para el servicio de transportes. 

Análisis de variaciones mas significativas de los presupuestos, llevando a 
cabo las medidas correctivas. 

- Adecuado registro de las incidencias del personal, a fin de evitar sobree-
jercicio del presupuesto correspondiente. 

- En relación a lo anterior, especial atención merece la supervisión del 
ejercicio de los presupuestos asignados por concepto de conservación, 
mantenimiento y abastecimiento. 

Para lograr lo anterior, el directivo médico deberá tener dos características: 
honestidad y honradez. 

Es evidente que la evaluación prioritariamente debe dirigirse a dos partes, 
al directivo médico y al área que dirige. En el primer caso, no hay un enfoque 
único para la evaluación, pero se puede utilizar un enfoque compuesto, que 
evalúa los resultados médicos directivos a través de las metas, las caracte-
rísticas personales del directivo médico y el compromiso que éste tiene con 
su institución, además de sus valores. 

La evaluación al área médica es preferible realizarla a través del enfoque 
de sistemas, de calidad y de logros. Con todo lo anterior el perfil del directivo 
médico de la seguridad social queda conformado bajo un enfoque globaliza-
dor y multifacético que permite su cabal identificación. 
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Todo lo anterior no tendría sentido si no consideramos que el hombre es 
el sujeto y objeto de nuestras acciones y que debemos brindarle todos los 
recursos y posibilidades de la institución para mejorarle la calidad de su vida. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: PERFIL PROFESIONAL DEL 
DIRECTIVO MEDICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL* 

Dr. Enrique Parra Dávila** 

El tema abordado en forma brillante por el doctor Fernando Calderón 
Ramírez de Aguilar, como lo menciona al principio de su disertación, no de la 
de ser un reto; ya que el directivo médico de la seguridad social, es un 
personaje clave y sui géneris que debe responder a la gran complejidad que 
representa su delicado cargo. 

En efecto, existe una gran diferencia entre dirigir una fábrica de bienes 
cualquiera que éstos sean que el dirigir una unidad de atención médica; 
puesto que en las primeras se tiene una clara concepción de lo que se desea 
producir, por consiguiente, desde el más modesto de los empleados hasta el 
gerente, saben que el producto final de esa empresa son automóviles o 
zapatos, y cada trabajador conoce sus actividades y lo que espera de él, 
además ve y palpa el producto terminado; que en última instancia es el 
objetivo que se persigue. En cambio, en el proceso de atención médica, no 
siempre todos los trabajadores de las unidades de atención, estan conscien-
tes de que lo que se persigue obtener es: SALUD. Producto intangible, por 
lo tanto no palpable. 

El doctor Calderón reafirma que en los sistemas de atención médica inte-
ractúan factores biológicos, psicológicos, sociales, tecnológicos, políticos, 
económicos y, por si fuera poco, los valores sociales juegan un papel prepon-
derante en éstos sistemas. Valores que no sólo son de los usuarios, sino que 
también intervienen los valores de los prestadores de servicios y los de las 
autoridades. 
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Todo ello dentro de un ambiente diferente al de las empresas. El ambiente 
de las clínicas y de los hospitales es de contrastes: de dolor o de alegría, de 
aflicción o de regocijo, de satisfacción o desagrado; el lugar en donde se 
recupera la salud perdida o en donde se encuentra la muerte. 

También es importante señalar que el perfil del directivo médico de la 
seguridad social es diferente al perfil del directivo médico de los hospitales 
particulares; ya que la obligación de aquél, es cumplir con los objetivos 
institucionales y con los programas de atención médica integral, derivados de 
los problemas identificados en la población derechohabiente bajo su cuidado; 
en tanto que en la medicina privada, el otorgar servicio es el fin primordial de 
ésta. 

Por lo hasta aquí expuesto, se desprende que definir el perfil profesional 
del directivo médico de la seguridad social, debe ser cuidadosamente espe-
cificado, para ser congruente con las altas y delicadas funciones que debe re-
alizar. Por tanto, este funcionario deberá cumplir con los requisitos siguientes: 

Poseer un intelecto por encima de lo común. 

Tener un alto grado de madurez. 

Excelentes relaciones humanas. 

Ejercicio profesional intachable. 

Capacidad para trabajar en condiciones estables, bajo impresión y en 
conflicto. 

Tener características de líder. Don de mando. 

- Saber escuchar. 

- Capacidad para resolver el conflicto. 
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- Confianza en sí mismo. 

- Alto sentido de responsabilidad. 

- Excelente presentación, buena dicción y buenas maneras. 

Algunos de estos requisitos parecerán excesivos; sin embargo, el gran 
reto que representa dirigir unidades de atención médica de la seguridad 
social, no se pueden dejar ni al empirismo ni al acaso; se requiere de un 
personaje que dé respuesta en forma cabal a la alta responsabilidad social de 
un mundo cambiante; y a la gigantesca inversión puesta en su cuidado, en 
donde el valor del dinero es cada vez menor y los costos en el área médica, 
cada día se acrecentan. 

218 



ROTACION DE DIRECTIVOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL* 

Lic. Raúl Zorrilla Cosía** 

Doctor Norberto Treviño García Manzo, Presidente de la Comisión Ame-
ricana Médico Social. 

Doctor José Antonio Vázquez Saavedra, Director General de Servicios 
Médicos del Distrito Federal. 

Señores miembros de la Comisión Americana Médico Social. 

Participantes en la Reunión Subregional "Contención de Costos y Desa-
rrollo Gerencial en las Instituciones de Seguridad Social". 

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

Los retos de las instituciones de seguridad social en Latinoamérica se 
significan principalmente por plantear la necesidad de modificar las tenden-
cias actuales, todas ellas asociadas con la situación que han vivido nuestros 
países durante la última década, caracterizada por la contracción de sus 
economías. 

En este período los gastos gubernamentales en seguridad y social y 
bienestar tienden a ser inferiores en el total de los egresos, como lo muestra 
el Banco Mundial en su informe de 1990. 

*Ponencia presentada el 23 de julio de 1992. 
**Subdirector General de Delegaciones del Instituto Mexicano de Seguro Social. 

219 



Otro factor importante es la inflación, la cual en algunos casos ha llegado 
a cifras de 3 y 4 dígitos, impactando a las instituciones de seguridad social 
con la disminución de su poder adquisitivo. 

La crisis nos afecta también por la disminución en el empleo y en las ten-
dencias 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 establecían, debido a que la contracción 
económica, a nivel familiar, provoca un mayor uso de los servicios institucio-
nales, tendencia identificada por la Organización Internacional del Trabajo 
(01T). 

Las instituciones de seguridad social en Latinoamérica y el Caribe, pueden 
ser clasificadas de acuerdo con el marco teórico-administrativo de Roberts y 
Wolf (1987), como organizaciones que se encuentran en su ciclo de vida en 
la etapa de la supervivencia, ya que la gran mayoría de ellas nacieron en la 
década de los cuarenta. Esta situación les establece una dinámica y un 
comportamiento peculiares, cuya principal característica es ser poco flexi-
bles, apegarse demasiado a la normatividad e inhibir la creatividad en la 
búsqueda de soluciones. 

Su cuerpo directivo está integrado fundamentalmente por profesionistas 
hechos en la institución, con larga experiencia en el desempeño de sus 
funciones, por lo que se muestran renuentes a la innovación. 

Esto es importante porque el perfil y las funciones de los directivos, en esta 
etapa es fundamental para que las de seguridad social puedan superar con 
éxito los retos que día a día afrontan. Es por ello que el desarrollo gerencial 
debe ser parte fundamental dentro de la estrategia administrativa de nuestras 
instituciones. 
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En este marco de referencia presentaremos la "Rotación de Directivos" 
como una alternativa que permitirá su desarrollo, así como modificar las 
tendencias actuales de las instituciones de seguridad social. 

ROTACION DE DIRECTIVOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

INTRODUCCION 

Los retos de las instituciones de seguridad social en Latinoamérica se 
significan principalmente por plantear la necesidad de modificar las tenden-
cias actuales, todas ellas asociadas con la situación que han vivido nuestros 
países durante la última década, caracterizada por la contracción de sus 
economías. 

En este período 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 informe de 1990. 

Otro factor importante en la inflación, la cual en algunos casos ha llegado 
a cifras de tres dígitos, impactando a las de seguridad social con la disminu-
ción de su poder adquisitivo. 

La crisis nos afecta tambien por la disminución en el empleo y en las ten-
dencias del 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 establecían debido a que la contracción 
económica a nivel familiar, provoca un mayor uso de los servicios institucio-
nales, tendencia identificada por la Organización 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 teórico-administrativo de Roberts y 
Wolf (1987), como organizaciones que se encuentran en su ciclo de vida en 
la etapa de la supervivencia, ya que la gran mayoría de ellas nacieron en la 
década de los cuarenta. Esta situación les establece una dinámica y un 
comportamiento peculiares, cuya principal característica es ser poco flexi-
bles, apegarse demasiado a la normatividad e inhibir la creatividad en la 
búsqueda de soluciones. 

Su cuerpo directivo está integrado fundamentalmente por hechos en la 
institución, con larga experiencia en el desempeño de sus funciones, por lo 
que se muestran renuentes a la innovación. 

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 día a día afrontan. Es por ello que el desarro-
llo gerencia! debe ser parte fundamental dentro de la estrategia administra-
tiva de nuestras instituciones. 

En este marco de referencia presentaremos la rotación de directivos como 
una alternativa que permitirá su desarrollo, así como modificar las tendencias 
actuales de las instituciones de seguridad social. 

1. ELEMENTOS PARA LA ROTACION DE DIRECTIVOS. 

En el mundo contemporáneo se observa una tendencia al desarrollo 
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 dependerá cada vez más de la habilidad para seleccio-
nar, capacitar, desarrollar y administrar sus recursos humanos. 
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En el caso de la administración de personal directivo, actualmente existen 
dos tendencias opuestas: aquella que considera favorable al desarrollo de la 
organización, la permanencia prolongada de un cuerpo directivo, tendencia 
que identificaremos como rotación cero; y la que propone, en cambio, la 
acertada rotación de directivos corno método para fortalecer a las organiza-
ciones. 

1.1 PLANEACION DE LOS RECURSOS DIRECTIVOS 

El objetivo central de la administración de recursos humanos es asegurar 
a la organización 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 vinculación a la organización se 
ha vuelto polémico: algunas corrientes opinan que es más conveniente 
desarrollarlos a partir del propio personal de la institución, otras opinan que 
es preferible traerlos de afuera, con las aptitudes y habilidades que se van a 
requerir. 

En torno a la capacitación de directivos, también hay controversia: hoy día 
suele criticarse la inversión en la capacitación y adiestramiento del personal 
de niveles demando, capacitación y adiestramiento del personal de niveles 
de mando superior, no porque estas acciones no contribuyan a elevar el 
desarrollo individual de los mismos, sino porque se pone en tela de juicio su 
efectividad e impacto en la conducción colectiva de la organización. 

Actualmente hay una tendencia a considerar la estrategia de desarrollo de 
recursos humanos como uno de los aspectos que debe contener la planea-
ción institucional de acuerdo con Roberts y Wolf (1987): "Como los demás 
procesos gerenciales de la empresa la administración de los recursos huma-
nos debe plantearse dentro del contexto de qué necesidades se consideran 
primarias para facilitar el cumplimiento de la estrategia de la empresa. De 
esta forma la estrategia de recursos humanos define sus normas a partir de 
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los planes ciaves, las medidas de desempeño y los requerimientos de clima 
organizacional de la empresa". 

En este sentido la evaluación de los directivos, que tradicionalmente se 
efectúa observando el logro de resultados, la comparación entre los requeri-
mientos de los puestos y su desempeño, las decisiones exitosas, la eficiencia 
y el grado de cumplimiento de sus programas de trabajo, debe incluir ahora 
una valoración del desempeño efectuado en función de la fase en que se 
encuentra la institución y la solución 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 organización 
sean capaces de cumplir la misión encomendada. 

Como lo ha señalado nuestro Director General, licenciado Emilio Gamboa 
Patrón, consideramos al recurso humano como el más valioso, "tal vez el 
único absolutamente imprescindible para construir el desarrollo. Hombres y 
mujeres provistos de las herramientas que exige el mundo actual: conoci-
mientos amplios, especialización profunda, capacidad de inventiva científica 
y de aplicaciones tecnológicas que, partiendo de la situación histórica del 
país, lo puedan impulsar a niveles superiores en todos los órdenes". 

El estratega de recursos humanos debe evaluar el perfil y naturaleza de 
la organización futura, formular y poner en práctica planes para contar con los 
recursos humanos directivos necesarios para apoyar esa organización. 

1.2 ROTACION CERO 

Entre los factores clave de éxito de las organizaciones, muchos estudio-
sos de la problemática administrativa, como Michael J. Kami (1989) señalan 
en primer lugar el hecho de contar con el equipo dirigente adecuado y, más 
aún, con directivos brillantes, cuya sola presencia garantice la eficiencia de 
la institución. 
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De acuerdo con esta escuela, las personas con un talento poco común, 
son las que pueden innovar y garantizar el éxito de una organización. 

Por lo tanto, debe mantenerse a esos empleados, aún a costa de darles un 
trato especial. 

El profesor Kami, reconoce que estos personajes "tienden a ser obstina-
dos y a tener sus propias opiniones; además, están llenos de hábitos 
destructores", pero insiste: "independientemente de sus fallas y de su poco 
ajuste a la sociedad, deben ser tolerados." 

Su talento creador y garantizar así el progreso permanente de la organiza-
ción. 

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

a) Que las organizaciones productoras de bienes de consumo o servicios 
se prestigian y ganan la adhesión del público por su calidad y consistencia 
y no a base de fulgurantes acciones "geniales". 

b) Que los individuos, talentosos o no, son perecederos, sus capacidades 
menguan o sus intereses cambian y eventualmente deben ser sustituidos. 

c) Que las instituciones también deben evolucionar y transformarse de 
acuerdo con las nuevas exigencias que les va planteando el entorno. 

d) Y finalmente, que nada hay más peligroso y equivocado que colocar los 
intereses individuales por encima ya no digamos de la organización, como 
se nos señala en el ejemplo, sino de la comunidad a la que ésta se debe 
y sirve. 
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La rotación de directivos es pues ineludible, el problema está entonces en 
determinar los mecanismos mediante los cuales esa rotación fortalezca e 
impulse a la organización; esto es, forme parte de su estrategia de 
desarrollo. 

1.3 DESARROLLO DE LA ORGANIZACION Y ROTACION DE DIRECTIVOS 

A grandes rasgos, podríamos decir de acuerdo con el marco teórico de 
Roberts y Wolf que el ciclo de vida de las organizaciones transita por tres 
etapas: de crecimiento, de madurez-consolidación y de supervivencia o 
muerte. 

Las estrategias para crecer corresponden a organizaciones jóvenes, que 
por un período tal vez prolongado deben invertir cuantiosos recursos para 
desarrollar su infraestructura y servicios, ampliar su cobertura creando 
simultáneamente la demanda y generar una normatividad que siente las 
bases mínimas para regular las funciones que van surgiendo y complicándo-
se sobre la marcha. A esta estrategia de crecimiento corresponde una 
estructura organizacional plana, con un cuerpo directivo mínimo, que tiende 
a crecer más bien horizontalmente. 

Durante el período que va de la madurez al apogeo de la organización se 
requieren de estrategias de consolidación y protección, consistentes en una 
asignación de recursos tendiente a garantizar el crecimiento sostenido de la 
institución, buscando expander su cobertura equilibradamente, diferencian-
do y diversificando sus servicios, a la vez que dotándolos de mayor calidad. 
A todo ello corresponde una estructura orgánica cada vez más 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. 

Finalmente, el período de supervivencia supone que la organización ha 
llegado a sus límites y que sólo permanecerá a condición de encontrar nuevos 
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espacios de desarrollo, iniciando de nuevo el ciclo si esto no sucede, de 
luchar por su supervivencia reduciendo al mínimo sus inversiones y capitali-
zando al máximo sus ingresos. En este último caso, la estructura es suma-
mente jerarquizada y centralizada, su normatividad estricta y se corre el 
riesgo de transitar rápidamente a la obsolecencia. 

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

Para implantar la estrategia de crecimiento se requiere que los directivos 
sean emprendedores, audaces y dispongan de amplia libertad para actuar, 
puesto que su función principal consiste en expander a la organización, 
descubrir caminos inéditos, experimentar formas administrativas, procesos 
laborales, productos y servicios novedosos, en fin, tomar decisiones riesgo-
sas. El prototipo de este directivo reúne fuertes dosis de liderazgo, disposi-
ción para el cambio, dinamismo y vitalidad. Todas estas características 
substituyen a la experiencia en el puesto, que puede ser mínima. 

La estrategia de consolidación, en cambio, demanda en los puestos de 
mayor responsabilidad directivos con una sólida formación profesional y una 
mentalidad abierta, dispuesta al diálogo y la interrelación. 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 protección para la supervivencia la élite directiva está 
formada por especialistas, pero de corte conservador; sus actividades tien-
den a caer en la rutina y su trabajo, así como el de sus subordinados, está 
rígidamente controlado por la jerarquía 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 permita obtener produc-
tos y productividad competitivos; como de factores externos, como son los 
ciclos económicos, las fluctuaciones del mercado, las coyunturas, etcétera. 

Esto significa que la sincronía entre la organización y la alta dirección no 
se da de una manera natural y que una de las principales políticas de la 
administración de los recursos humanos debe ser la rotación de directivos. 

1.4 DIRECCION Y SENTIDO DE LA ROTACION 

La rotación de directivos en función del grado de desarrollo de la organi-
zación, en general, se produce a lo largo de dilatados períodos, pero si 
consideramos a la organización no en su trayectoria horizontal, sino en su 
estructura vertical, como lo hacen Roberts y Wolf para clasificar a las 
organizaciones empresariales, apreciaremos que existen básicamente tres 
niveles de dirección: el empresarial, el corporativo y el de unidad-negocio. 

En cada uno de estos niveles, la función directiva adquiere matices 
particulares: en el nivel más elevado, el empresarial, se define la filosofía 
institucional y se dictan los lineamientos normativos para todo el conglome-
rado; se planifica en sus términos más generales el desarrollo de la organiza-
ción y se supervisa la acción específica de cada una de las partes que 
conforman la organización. 

En el nivel corporativo, que incluye cada una de las entidades subsidiarias, 
las filosofías, 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 será igualmente distinto. Otro tanto sucede en el nivel unidad-
negocio, donde sus dirigentes están directamente comprometidos con la 
elaboración de productos o el otorgamiento de servicios. 
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Estas circunstancias amplían el espectro de lo que puede ser la rotación 
de directivos por lo menos en dos aspectos: uno, el de la dirección de la 
rotación; otro, el de la caracterización de los directivos en función de su 
ubicación en la estructura. 

En efecto, además de la rotación cíclica de los directivos, ésta puede darse 
en cualquier momento, al interior de la estructura, y adquiere la forma de 
rotación hacia arriba, a los lados, hacia abajo o hacia afuera; es decir: 
ascensos, cambio a puestos de responsabilidad equivalente, destitución y 
descenso y finalmente despido. 

Al margen de las circunstancias fortuitas que pudieron aconsejar en 
determinado momento la movilización de mandos directivos en cualesquie-
ra de las direcciones posibles, como técnica administrativa la rotación interna 
de directivos también está ligada al grado de desarrollo de la organización, 
dentro de su ciclo vital. 

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

En la etapa de madurez la estructura llega a su máximo desarrollo en un 
sentido vertical; la pirámide de mando a nivel empresarial se reproduce en los 
planos corporativo y de unidad negocio, la rotación hacia arriba es poco 
frecuente en los dos niveles más 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 rotación lateral se vuelve la 
dominante. 

Para las organizaciones en la etapa de supervivencia que no logran 
transitar a un nuevo ciclo de vida, la estructura se estanca, cuando no se 
comprime; el núcleo empresarial y el nivel corporativo se petrifican, las 
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unidades de negocios tienden a concentrarse y reducirse. El predominio de 
la rotación hacia abajo y afuera se vuelve evidente. 

De otro lado, la estratificación de las empresas no sólo permite sino que 
exige la rotación de directivos, puesto que expandir una nueva área corpora-
tiva siempre requerirá una estrategia de crecimiento, consolidar una unidad-
negocio o una dirección de especialista-liberal, independientemente del 
momento del ciclo vital por el que atraviese la empresa. 

Esto quiere decir que una empresa en crecimiento o en la etapa de 
consolidación siempre tendrá en el plano corporativo o en el de las unidades-
negocio distintos grados de desarrollo, que demandarán estrategias especí-
ficas y es aquí donde el nivel empresarial puede aprovechar los talentos y 
formaciones particulares de sus directivos para rotarios a las posiciones más 
adecuadas. 

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. 

Así pues, la rotación de directivos debe verse como parte del proceso 
de enseñanza-aprendizaje de los niveles de mando organizacional, en el que 
se espera que tanto el propio directivo como sus colaboradores tengan 
cambios en sus actitudes, habilidades y conocimientos. 

En el caso de los dirigentes actuales del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, hemos aprend¡clo, mediante el ejemplo de nuestro Director General, 
Emilio Gamboa Patrón, que para servir a esta gran institución se necesita 
pasión, vocación, entrega y sacrificio. 
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2. CASO DE ESTUDIO: ROTACION DE DIRECTIVOS EN EL INSTITU-
TO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

Para ejemplificar algunas características y tendencias de la rotación de 
directivos en el ámbito de la seguridad social mexicana, presentamos a 
continuación un análisis del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Como la mayoría de las organizaciones de la seguridad social pamericana, 
el IMSS es ya una institución que alcanza su etapa de supervivencia. Funda-
do en 1943 con 136 mil asegurados, para 1960 contaba ya con algo más de 
un millón, un crecimiento de 778%. En la etapa de consolidación, aproxima-
damente entre 1960 y 1980, aumentó un 43%, alcanzando los seis millones 
de asegurados, y para 1991 su incremento fue de sólo 78%, con un total de 
11 millones 358 cotizantes. Sin embargo, hay que considerar que además 
actualmente el IMSS atiende alrededor de once millones de mexicanos en 
condiciones de pobreza extrema, por medio del programa IMSS-SOLIDARI-
DAD y proporciona servicios a población abierta. Este es uno de los rasgos 
típicos de nuestra institución, del que estamos plenamente orgullosos: pese 
a que las finanzas institucionales se encuentran en un punto de difícil 
equilibrio, y la tendencia de la fase aconsejaría desacelerar su cobertura, esta 
se amplía en beneficio de millones de compatriotas. 

Para afrontar los problemas que plantea la renovación de su ciclo vital, en 
1991 el instituto efectuó un cambio radical en su cuerpo directivo, sustituyen-
do un núcleo de dirección que tenía ocho años al frente de la organización, 
por un equipo nuevo, proveniente en su mayoría de otras esferas laborales. 

Esta renovación está documentada en el programa de modernización 
institucional, cuyo objetivo es adecuar al Instituto a los cambios que se están 
dando en el entorno nacional, a fin de garantizar su capacidad para ampliar 
sus beneficios a más mexicanos, con mayor eficiencia y calidez preservando 
su equilibrio financiero. 
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Para ello, parte de las soluciones propuestas son el adelgazamiento del 
aparato, la racionalización de los recursos humanos, materiales, técnicos y 
financieros y nuevas estructuras administrativas, aunado al involucramiento 
afectivo del personal con su trabajo y a la mayor interrelación institución-
sociedad. 

Es decir, se trata de una estrategia de transición, que toma elementos de 
protección para la supervivencia como son el redimensionamiento de estruc-
turas y la contención del gasto e incremento del ingreso, con medidas que 
apuntan a la revitalización del ciclo. 

Como uno de los primeros resultados de esta estrategia está el dato de que 
la reestructuración administrativa reciente disminuyó en 1003 dependencias 
la organización institucional. 

En función del modelo administrativo presentado con anterioridad, identi-
ficaremos en este ejercicio al núcleo dttectivo central (dirección general, 
subdirecciones y coordinaciones generales) con el nivel empresarial; el nivel 
delegacional con el corporativo, y el conjunto de unidades operativas que 
dependen de los delegados, con las unidades-negocio, ya que son las 
entidades directamente responsables de la prestación de servicios de la 
institución. 

2.1 DINAMICA DE LA ROTACION A NIVEL CENTRAL 

A continuación se hará una comparación entre los directivos del más alto 
nivel de la administración que regía al Instituto en 1989, y de la actual, 
utilizando datos de 1992. 

En el primer caso se consideran 14 dependencias y en el segundo sólo 
doce, puesto que entre una y otra estructura se eliminaron dos subdireccio-
nes generales. 
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El perfil utilizado considera 14 variables, y la información recabada provie-
ne del diccionario biográfico del gobierno mexicano, compilado por la Presi-
dencia de la República, en sus ediciones 1989 y 1992 (esta última en prensa), 
y arroja los siguientes resultados: 

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

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

- En la administración anterior el 50% de los directivos era originario 
del Distrito Federal, en la actual, el 75% tiene ese origen. 

- Por lo que toca a afiliación política, el 57% de los directivos de 1989 declaró 
pertenecer a algún partido; mientras que en 1992, el 91.6% manifestó no 
sólo su afiliación, sino también su militancia partidista. 

- En ambos períodos el 100% de los directivos son profesionistas, aunque 
en 1989 el 35.7% tenía como carrera básica la abogacía y el resto 
guardaba una relación entre su profesión y la especialidad de su función 
directiva. En 1992 no se observa ninguna profesión dominante, aunque 
siícarreras menos tradicionales. 

- La institución educativa predominante en la formación académica de los 
directivos de ambos períodos es la Universidad Nacional Autónoma de 
México, con un 64 y 50% de egresados respectivamente. También se 
detecta que en el primer período hay egresados de universidades públicas 
de los estados; mientras que en el segundo hay una mayor incorporación 
de profesionales provenientes de centros de estudios superiores privados. 
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En lo que respecta a estudios de posgrado, los coeficientes son 35.7% en 
el primer caso, contra 66% en el segundo, lo que muestra la tendencia a 
una mayor preparación académica en los directivos actuales. 

Por lo que toca a la autoría de documentos destinados a la difusión 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%, 
lo que confirma la tendencia educativa anteriormente señalada. 

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

En promedio, el grupo de la administración previa contaba con 22 años 
de experiencia laboral en el sector público; en tanto que el grupo actual 
alcanza un promedio de 19 años. Confrontado con el dato de la media de 
edad, éste pareciera indicar que la actual generación ingresó a una edad 
más temprana al servicio del público. 

Los funcionarios de la administración de 1989 habían desempeñado en 
promedio 7 cargos públicos, mientras los directivos actuales 8 cargos di-
ferentes. 

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

En cuanto a la experiencia en el I MSS, el promedio de los funcionarios que 
lo administraban en 1989 es de 16 años, en tanto que los administradores 
actuales tienen un promedio de 8 años. 

Finalmente la dirección dominante de la rotación de los directivos del 
primer grupo, en un 85.7% es ascendente dentro de la institución; y en el 
segundo grupo el 50% tiene esta característica. 
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Con base en la información recabada es posible aventurar ya algunas 
conclusiones iniciales: en primer término que el perfil del núcleo directivo de 
1989 corresponde plenamente al prototipo establecido para la tercera etapa 
del ciclo vital de las empresas: un grupo de especialistas de corte conserva-
dor, con rutinas establecidas en sus actividades, regidos por las normas y la 
jerarquía y con una experiencia de más de 10 años en la institución. 

En cambio, el perfil del directivo actual se identifica con las características 
que demanda la estrategia de revitalización del ciclo: se trata en su mayoría 
de personas jóvenes, emprendedoras, con menor experiencia institucional 
pero abiertos al cambio, con energía, dinamismo y vitalidad. 

Por otra parte, el nuevo grupo directivo ha tenido el acierto de integrar al 
equipo, en puestos que demandan experiencia institucional, trayectoria pro-
fesional y aún madurez personal a algunos elementos con estas caracterís-
ticas, para impulsar el tránsito a una nueva etapa de la institución. 

2.2 DI NAMICA DE LA ROTACION A NIVEL DELEGACIONAL 

Como quedó establecido, el sistema nacional de delegaciones del IMSS 
equivaldrá, en el modelo de análisis, al nivel corporativo. Esto es así porque, 
a semejanza de las corporaciones privadas, las delegaciones tienen la misión 
de representar a la institución y ofrecer al público sus servicios y productos en 
todo el país. 

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

La documentación de las siete variables consideradas en el perfil de 
delegados proviene de la unidad de información de la Subdirección General 
de Delegaciones. Se analizó información de los años 1990 y 1992, correspon- 

235 



dientes a la anterior administración y a la presente. Los resultados obtenidos 
son los siguientes: 

En 1990, el 97.2% de los delegados pertenecía al sexo masculino yen 1992 
el porcentaje descendió a 95%, por lo que la proporción femenina se elevó 
de 2.7 a 5%. 

El promedio de edad varía ligeramente: en 1990 es de 47 años y en 1992 
es de 46. Sin embargo, si estudiamos la composición etérea es posible 
advertir que en el primer grupo, el 64% de los Delegados se ubicaba entre 
los 35 y 50 años; el 36% restante tenía entre 51 y 60 años. En cambio, en 
el segundo grupo, el 78% cae en el rango de 35 a 50 años, y el 22% 
restante es mayor de los 50. Esto confirma la tendencia a tener directivos 
más jóvenes. 

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

En ambos períodos se observa la misma proporción de profesionistas, el 
94%. Sin embargo, en 1990 médicos y contadores constituían el 47% del 
grupo, e ingenieros y licenciados en administración de empresas confor-
maban el 27.7%. 

Los abogados eran sólo el 8.3%. En 1992 los abogados se colocan en 
primer término con 25%, les siguen los contadores públicos, licenciados 
en administración 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 institución, con un promedio de antigüedad de 
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17 años. En cambio dentro del grupo de 1992, el 30.5% no tiene antece-
dentes institucionales y el promedio de antigüedad baja a 12 años y medio. 

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

- De la comparación entre ambos perfiles surge una clara diferenciación, 
similar a la observada en el más alto nivel directivo: el grupo de delegados 
anterior tiende a representar profesionistas maduros, conservadores y de 
larga trayectoria institucional, frente al núcleo actual más joven y menos 
experimentado, aunque con habilidades gerenciales diversificadas y mayores 
conocimientos del entorno, si atendemos a la tendencia a que los delega-
dos sean ubicados crecientemente en su lugar de origen. 

2.3 DINAMICAS DE LA ROTACION A NIVEL DE UNIDAD-OPERATIVA 

Conforme al modelo que empleamos para presentar el caso del I MSS, toca 
su turno ahora al nivel unidad operativa, que hemos asimilado a la unidad-
negoci o de las teorías administrativas, por ser entidades delegacionales que 
buscan satisfacer la demanda de los usuarios en los distintos servicios que 
proporciona la institución. 

El IMSS presta sus servicios a través de 2 mil 424 unidades operativas, 
entre las que se cuentan guarderías, campos deportivos, centros vacaciona-
les, centros de seguridad social y unidades de atención médica. Estas últimas 
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. 
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Por la amplitud del universo a analizar, en este caso se consideraron seis 
variables; la información recabada proviene del documento Encuesta Nacio-
nal sobre Calidad y Calidez entre Usuarios y Prestadores de Servicios 
Médicos del IMSS, elaborado por la Coordinación General de Delegaciones 
en 1990. 

Las características del perfil de directivos de unidad operativá 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 años; el 46.2% se encuentra entre los 30 y 39 y el 5.4% tiene entre 25 
y 29 años. 

El 100% de los directivos son médicos y el 75.9% de ellos cuenta además 
con otros estudios: especialidades y subespecialidades, maestrías y doc-
torados. 

- El 35.2% ha permanecido en la institución durante 16 años o más; el 30.6% 
de 6 a 10 años; el 18.4% entre 11 y 15 años y el 15.8% tiene 5 años o 
menos. 

Por antigüedad en el cargo, el 44.4% tiene de 1 a 4 años, el 34.5% menos 
de un año y el 24.9% más de cuatro años. 

Por requisitos establecidos en el Contrato Colectivo del Trabajo, los 
directivos de unidades operativas deben pasar por un proceso escala-
fonario, lo que implica una rotación ascendente. 

Posteriormente, sus habilidades directivas son fortalecidas mediante cur-
sos y actividades de desarrollo gerencial, dentro de las que destacan los 
estudios de administración de hospitales o de servicios de salud. Cabe 
mencionar que entre los directores de unidades médicas, el 57.8% cuenta 
con este tipo de capacitación. 

238 



La experiencia y formación que reciben estos directivos los promueve a 
continuación a puestos superiores técnico-administrativos, a nivel delegado-
nal o central y a la vez les abre otras alternativas de rotación ascendente fuera 
de la institución. 

En este nivel el perfil requerido no varía de acuerdo con el desarrollo de la 
organización, sino que es permanente en función de lo concreto, delicado y 
específico de su misión: proporcionar servicios de la máxima calidad y 
eficiencia. 

La política de desarrollo de recursos humanos en este nivel es la que 
plantea mayores retos a la institución, por ser el único de los tres niveles que 
tiene perspectivas inmediatas de ampliación, ya que una estrategia de 
crecimiento implica el aumento de unidades operativas, y además a corto 
plazo: en un lapso de uno a dos años. 

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

De ahí la importancia del sistema de promoción de trabajadores de base 
a directivos que opera en el I MSS, brindando la oportunidad de superarse a 
los mejores elementos. 

Tradicionalmente el nombramiento de directivos de unidades operativas 
se otorga a personal de base através de una selección natural, ya que llegan 
a esos cargos quienes reúnen las características idóneas. De acuerdo con el 
Contrato Colectivo de Trabajo, se tiene un esquema estructurado de ascen-
so, mediante un escalafón 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 permite que nuestra institución 
sea semillero de directivos para otras organizaciones, tanto públicas como 
privadas. 

Estas características del proceso de acceso a los puestos directivos de 
la institución, la coloca a la vanguardia entre las instituciones del sector salud 
y seguridad social. 

Hasta aquí presentarnos una breve descripción de la rotación de directivos 
en nuestra institución, que atraviesa por un proceso de profundas transforma-
ciones. Quienes formamos parte del cuerpo directivo nos sentimos orgullosos 
de esta oportunidad de servir, trabajando para renovar a la institución y 
hacerla transitar en las mejores condiciones hacia el siglo XXI. 

3. CONSIDERACIONES FINALES. 

A casi cincuenta años de su fundación, el Instituto Mexicano del Seguro 
Social ha entrado a una etapa de transformación y cambio que se caracteri-
za por los siguientes elementos: 

Cuenta con un programa de modernización institucional que le señala 
como objetivos revisar y replantear concepciones; modificar procesos que 
van desde su marco jurídico y normativo hasta sus sistemas de planeación y 
comunicación interna y externa; encontrar nuevas fórmulas financieras que 
preserven su equilibrio; redimensionar su aparato y racionalizar sus recursos; 
otorgar servicios oportunos, cada vez de mayor calidad y calidez y cambiar 
las formas de interlocución por unas que permitan la fluidez del diálogo, la 
concertación y sobre todo la participación de la ciudadanía. 

Para llevar a la práctica las medidas del programa se han dado, entre otros, 
los siguientes pasos: 
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Una reestructuración orgánica que implicó la disminución en 1003 órganos: 
9% de la estructura central; 71.6% delegácional y 19.4% subdelegacio-
nal, lo que finca las bases para una administración moderna, sin pesadez 
orgánica, con simplificación administratiVa y consecuentemente estable-
ce condiciones propicias para un mayor aprovechamiento de los recursos 
humanos. 

Una desconcentración administrativa y de los servicios, que busca acercar 
estos últimos al lugar donde se genera la demanda y apoyar la capacidad 
de autogestión de las delegaciones, subdelegaciones y unidades opera-
tivas mediante la flexibilización y simplificación de las normas, para 
favorecer su adaptación a las particularidades locales y regionales. 

Una rotación de directivos, cuyos perfiles garantizan la aplicación y el 
desarrollo de las nuevas políticas institucionales, tendientes a abrir cauce 
a un nuevo ciclo de crecimiento, acorde a los requerimientos de la nación. 

Distinguidos asistentes a esta reunión regional de la Comisión Americana 
Médico Social: 

La exposición del caso del Instituto Mexicano del Seguro Social en el 
aspecto de rotación de directivos, no ha tenido otro propósito que llamar su 
atención sobre algunos problemas comunes a la seguridad social y la forma 
muy particular en que estamos enfrentándolos. 

Esta técnica para la administración de los recursos humanos directivos 
favorece el desarrollo gerencial y por ende a la propia institución, cuando se 
aplica como consecuencia de un diagnóstico acertado de la situación en 
tránsito y forma parte de la planeación integral de la organización. 

Estamos convencidos, al igual que nuestro Director General, de que: "El 
proceso de modernización integral exige como primera condición contar con 
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recursos humanos sanos y debidamente preparados para conducir y actuar 
con modernidad. Sin estos recursos existe el riesgo inminente de desperdi-
ciar 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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COMENTARIOS A LA PONENCIA: 
ROTACION DE PERSONAL DIRECTIVO 

Dr. José Antonio Vázquez Saavedra 

Inicio estos comentarios, agradeciendo al Director General del Seguro 
Social, licenciado Emilio Gamboa Patrón y al Subdirector General de Delega-
ciones, licenciado Raúl Zorrilla Cosío, la oportunidad de poder comentar un 
tema tan importante como es el que nos ocupa, sobre las estrategias de 
rotación de los grupos directivos, como mecanismos de desarrollo en los 
diferentes niveles estructurales de las instituciones de seguridad social en 
latinoamérica. 

Es indudable que estos establecimientos actualmente se desenvuelven en 
un entorno socio-económico-cultural de cambios constantes y muchas veces 
precipitados, que en la última década, han dado como resultado que los 
gastos de los gobiernos en la seguridad social y el bienestar hayan disminui-
do. 

Por otro lado, los problemas que la inflación genera, repercuten directa-
mente en estas dependencias en la medida que la contracción de las 
economías disminuye las posibilidades de empleo y el poder adquisitivo de 
los ciudadanos, lo que se traduce en un incremento de la demanda de 
servicios, con disminución franca de la cuantía de los recursos, lo que les 
limita su equilibrio financiero. 

La vida de una institución suele generar una dinámica que fuerza a las 
estructuras administrativas a adecuarse en forma constante. Se produce 
entonces un proceso de cambio continuo, cuyo objetivo es la vigencia de la 
administración mediante su renovación subsecuente. Sin embargo, los 
cambios que tienen lugar de esta manera pueden no ser suficientes frente a 
una dinámica social intensa, que propicia transformaciones importantes en 
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períodos relativamente cortos. En una situación semejante, la capacidad de 
adaptación de la administración puede quedar rebasada y acumular rezagos 
importantes. 

En estas circunstancias, reviste gran importancia el papel de los directivos 
cuya capacidad, experiencia y desarrollo son fundamentales para que estas 
instituciones de servicios superen con éxito los retos que enfrentan. Por lo 
anterior, una estrategia administrativa razonadamente justificable es el 
desarrollo gerencia! de los funcionarios. 

En nuestro ámbito latinoamericano, en donde se interrelacionan diferentes 
condiciones económicas y culturales, las instituciones de seguridad social 
han sido elementos favorecedores a fin de atenuar las desigualdades. Sin 
embargo, el esfuerzo de los gobiernos no ha sido homogéneo, ya que en los 
40 años promedio de la seguridad social en Latinoamérica se han mostrado 
avances heterogéneos en la cobertura de los servicios, en los sujetos de 
aseguramiento, los beneficios y las prestaciones que se brindan. 

La ponencia amplia, clara, sólidamente fundamentada que presentó el 
licenciado Zorrilla Cosío es interesante ya que trata de articular un modelo 
administrativo a las situaciones cambiantes que enfrenta la seguridad social 
en nuestro Continente. En efecto, es posible distinguir y visualizar a través de 
dos ejes de análisis lo que acontece en nuestras instituciones. 

Si atendemos a un eje de análisis horizontal, encontramos las caracterís-
ticas que distinguen las tres etapas que las dependencias sociales y privadas 
cursan en forma sucesiva, que van desde el "crecimiento", pasando por la 
"madurez", hasta la "supervivencia". Para cada etapa de desarrollo se han 
señalado las diferencias más importantes dentro de un rango que incorpora 
una fase inicial de crecimiento,cuando la empresa induce su demanda, 
amplía su cobertura y utiliza múltiples recursos para poder desarrollarse; 
hasta el otro extremo; cuando nos plantea la situación de las empresas en un 
estadío final en donde la inercia y la resistencia al cambio son comunes 
denominadores, situación que de no reiniciar modificaciones sustanciales en 
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estructuras, objetivos y metas pueden provocar una peligrosa situación de 
deterioro orgánico-funcional que conduzca a su extinción. 

A este eje horizontal, el licenciado Zorrilla Cosío agrega una visión vertical 
de las instituciones, las que compara con los niveles "empresarial", "corpora-
tivo" y "unidad-negocio", que facilita la caracterización del tipo de directivo que 
se requiere en cada nivel y en cada etapa de desarrollo. 

Desde este punto de vista es afortunado el análisis cuando toma como 
ejemplo al Instituto Mexicano del Seguro Social, que en 1993 celebrará los 50 
años de su historia. De acuerdo con la variable "tiempo", esta institución 
puede ubicarse en etapa de supervivencia y con la necesidad de reiniciar 
cambios estructurales y funcionales para que continúe siendo un mecanismo 
importante en la redistribución de la riqueza y en la mejoría del bienestar 
social. En 1991 se hizo evidente que la institución no podía responder 
debidamente a los retos de modernización sin establecer mecanismos que 
garantizaran la ampliación de cobertura, én esta fase del desarrollo económi-
co del país y que simultáneamente acreditara la alta calidad de los servicios 
que la comunidad merece y demanda. 

Ante esto debernos recordar que si bien las obras físicas de gran moder-
nidad y tecnología que se incorporan a las áreas de servicios médicos, 
técnicos, jurídicos y financieros, siguen siendo importantes, el recurso huma-
no con capacidad de interiorizar y convencerse de las necesidades del 
cambio constituyen el factor principal para poder reiniciar unatarea que en los 
últimos 50 años, ha sido motivo de prestigio para la seguridad social 
mexicana. Estas consideraciones constituyen el principio sustentador de la 
ponencia sobre "La Rotación de los Directivos en la Seguridad Social", como 
un estrategia que favorece el avance de las instituciones. 

El modelo presentado facilita la tarea de analizar y comparar una situación 
dada hasta 1991 con la que se observa en 1992. Sobre este punto, me 
permito hacer algunas consideraciones como la de señalar que en las 
unidades de atención con que cuenta el Instituto Mexicano del Seguro Social 
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sólo tienen un objetivo: brindar servicios con oportunidad, calidad y calidez, 
tal como lo ha indicado en repetidas ocasiones el licenciado Emilio Gamboa 
Patrón. 

Para que esto sea posible en este nivel se requieren dos cualidades 
fundamentales: capacidad profesional y experiencia institucional; debe lograr 
y conservar los mejores elementos disponibles. En este escenario se obser-
van las rotaciones cíclicas en la que los posibles espacios se presentan 
preferentemente por jubilaciones; otra rotación observable es la "ascenden-
te" en donde el personal va ocupando de manera natural niveles superiores 
dentro de su área de servicio en la medida que las circunstancias lo 
demandan. 

Una situación interesante es el reordenamíento observado en las delega-
ciones del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se comparan con el 
estrato "corporativo" en el modelo presentado. 

Tal como se señala en la ponencia se han sucedido cambios importantes 
en los directivos delegacionales, los que se sustentan en el propósito de 
mejoría en zonas geográficas consideradas clave. 

En este caso se da una equilibrada convivencia de delegados del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, que perteneciendo al grupo anterior de 1991, se 
conservan en la estructura, seguramente por llenar el perfil que la Dirección 
señala para este nivel de funcionarios, a los que como se nos ha indicado se 
evalúa con base en logro de resultados, la eficiencia„ grado de cumplimien-
to de sus programas y la valoración del desempeño logrado. 

En este nivel de la estructura se observa la rotación lateral al reubicar a los 
delegados en otras áreas geográficas consideradas prioritarias; también se 
observa la rotación descendente por cambio de funcionarios. Esto significa 
que en este nivel se logra un balance entre la experiencia institucional, la 
capacidad profesional, el dinamismo y la apertura al cambio. 
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En el nivel superior el
• 
 paradigma del funcionario que demandan las 

instituciones en el momento actual es el que se configura con directivos 
dinámicos, vitales, dispuestos al cambio, con sólida capacidad profesional y 
capaces de reiniciar el desarrollo ascendente y continuado. 

En este nivel se ha tomado la sabia decisión de convocar funcionarios con 
conocida trayectoria profesional y madurez personal, los que ocupan puestos 
relevantes que facilitan el tránsito a nuevas etapas de supervivencia. 

La administración de la presente década ha de trabajar en dos sentidos; 
la reorganización de los servicios públicos con esquemas novedosos que 
permitan responder a las demandas presentes y futuras de las instituciones 
y la capacidad de adaptarse a los cambios sociales que seguramente se 
presentan en el mediano plazo. 
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CONTENIDO ACADEMICO DE LOS PROGRAMAS 
PARA CAPACITAR DIRECTIVOS* 

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg** 

Desde los inicios del Instituto Mexicano del Seguro Social una preocupa-
ción fundamental dentro de la capacitación del personal ha sido la directiva, 
en especial los directivos del personal de salud que son los que conducen la 
función sustantiva del Instituto. 

Así como la institución se ha ido transformando, evolucionando y moder-
nizándose, los contenidos de estos cursos han ido sufriendo modificaciones. 

De 1973 a 1977 los directivos del área de la salud se capacitaron mediante 
cursos para "Formación de directivos en unidades de atención médica", 
"Cursos para Jefe de Departamento Clínico" y "Coordinadores del sistema 
médico familiar". Su duración variaba entre una semana y seis meses; los 
contenidos de los cursos cortos incluían nociones básicas de administración, 
algunos aspectos de la estructura y funcionamiento del Instituto y aspectos 
importantes de los programas prioritarios de aquel tiempo. Obviamente en los 
cursos de seis meses se manejaba con más profundidad todo lo relativo al 
proceso administrativo, a la toma de decisiones, al liderazgo, al manejo del 
conflicto y se realizaban trabajos de investigación y estudios de campo muy 
completos y complicados. 

*Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
**Titular de la Jefatura de Servicios de Educación Médica del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 
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De 1978 a 1980 se impartieron "Cursos de oposición para ocupar puestos 
de confianza". Eran cursos de capacitación promocional de corta duración, 
en los que el mejor elemento ocupaba la plaza vacante en cuestión. 

En 1983 se diseñó y aplicó el curso de Administración Básica para 
Directivos de la Jefatura de Servicios de Enseñanza e Investigación, que 
sirvió como base para que en 1984 se implantara el curso de "Formación 
básica para personal aspirante a desempeñar funciones directivas en el 
IMSS". Este curso tenía duración de un mes y en él se capacitaron 383 
personas; este curso ha servido de modelo para la capacitación directiva a 
partir de esa fecha con las modificaciones necesarias en relación a cambio de 
estructura, nuevas corrientes de administración, etcétera. Este curso, de 
1984, contenía temas sobre marco conceptual en la seguridad social en el 
mundo y en México, políticas y objetivos del I MSS, con contrato colectivo de 
trabajo, programas de la Subdirección General Médica, procesos psicosocia-
les de los grupos, comunicación, administración básica, manejo de conflictos, 
educación del adulto, teoría general de sistemas, desarrollo organizacional, 
grupos operativos, motivación, conocimientos sobre bioestadística, como los 
más importantes. Este curso ya se desarrollaba con técnicas participativas 
combinadas con conferencias y no se realizaba ningún tipo de investigación 
ni de estudio de campo. 

En 1986, dadas las políticas de desconcentración y por la necesidad 
creciente de capacitar directivos en todo el sistema, el curso se implantó en 
los diez centros médicos del país. Antes de ello se capacitaron 100 
instructores para que fueran los encargados de reproducir el curso, mediante 
el curso "Formación de instructores para la capacitacién de médicos directi-
vos" que tenía una duración de un mes con los siguientes contenidos: un 
módulo específico sobre didáctica general y una segunda parte sobre los 
aspectos específicos del curso de directivos ya mencionado. Las delegacio-
nes con más productividad fueron Nuevo León, Jalisco y Delegación 1 
Noroeste del Distrito Federal, las que capacitaron mediante este programa a 
688 personas. 
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A principios de 1990 la entonces Jefatura de Servicios de Enseñanza e 
Investigación convocó a Directores de unídades de atención médica del 
Distrito Federal y del Estado de México y reunió a 19 directores de unidades 
médicas de los tres niveles de atención para que, con base en su experiencia, 
se analizara el plan de capacitación a directivos. 

Este producto fue el plan de capacitación para personal directivo en el que 
se contenían tres subprogramas: formación, capacitación y cambio de nivel 
jerárquico. El subprograma de formación incluía un curso formal con 
duración de cuatro meses. El de capacitación se destinaba al directivo en 
funciones que requería actualizarse y la modalidad de capacitación se 
diseñaba de acuerdo al tema en el que el directivo necesitaba capacitarse. El 
tercer subprograma se refería a que, cuando el directivo en funciones tenía 
un ascenso, su jefe inmediato superior le brindaba un adiestramiento en 
servicio de las áreas en que fuera necesario. 

En relación a formación de directivos, y tomando como base el curso de 
cuatro meses, en la Delegación Nuevo León se hizo una actualización y 
modernización del curso en el cual se omitieron los temas de administración 
que ya se consideraban obsoletos y se incluyeron conceptos modernos en 
relación a trabajo en equipo, administración con enfoque a calidad y adminis-
tración participativa. Además, por primera vez y con mayor profundidad, se 
incluyó una unidad didáctica completa en relación a docencia, investigación 
y estadística que se consideró fundamental, ya que el directivo siempre está 
ejerciendo funciones de profesor y debe realizar investigaciones en relación 
al trabajo que desempeña. 

Con la experiencia obtenida en Nuevo León en la Jefatura de Servicios de 
Educación Médica se hicieron adecuaciones a este programa. Inicialmente 
estaba dirigido a personal médico y posteriormente se incluyeron otras cate-
gorías del área de salud con funciones directivas para darle un enfoque mul-
tidisciplinario. 
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Actualmente está a punto de implantarse en el sistema este curso perfec-
cionado que contempla cinco unidades didácticas. 

1. Trabajo en equipo. En él se manejan las corrientes actuales de adminis-
tración participativa, motivación, manejo del conflicto, procesos psicoso-
ciales de los grupos, deontología, roles, elaboración de diagnóstico 
situacional, programa organizacional. 

2. Investigación y docencia. Método científico, método estadístico, elabo-
ración de un programa de investigación, teorías y corrientes modernas 
de la enseñanza, diseño de programas de enseñanza. 

3. Administración de calidad. Superación permanente, planeación estraté-
gica, control estadístico de los procesos, toma de decisiones, elaboración 
de un modelo para la implantación de un sistema de calidad. 

4. Seguridad Social. En donde se analizan los aspectos ya mencionados en 
relación ala historia de la seguridad social, Ley del Seguro Social, Contrato 
Colectivo de Trabajo, etcétera. 

5. Programas institucionales. En el que se maneja la estructura del 
Instituto, las funciones prioritarias de la Subdirección General Médica, el 
modelo moderno de atención a la salud, elaboración de un diagnóstico de 
salud, elaboración del diagnóstico situacional de una unidad de atención 
médica y de un programa operativo para un problema específico de salud. 

Paralelamente a los cursos de formación de directivos, desde 1983 se ha 
impartido en el Instituto el curso de "Formación de Profesores de Medicina" 
con duración de cuatro meses. Actualmente está en ejecución el curso 
número 27; de él han egresado 474 alumnos y, aunque no era su propósito 
fundamental, el curso ha servido para que gran cantidad del personal con 
funciones docentes haya ascendido a puestos directivos dentro del Instituto. 
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Este curso cuenta con nueve unidades didácticas: Grupos y comunica-
ción, Administración, Investigación, Estadística, Implicaciones Sociales de 
la Educación, Psicología del Aprendizaje, Planeación didáctica, Metodología 
de la enseñanza y Evaluación didáctica. Actualmente se encuentra en etapa 
de regionalización hacia los diez centros médicos nacionales. 

Este curso tiene la particularidad de ser integral, es decir, es más formativo 
que informativo, tiene vinculación teórico-práctica, tiene un enfoque humanis-
ta, los alumnos deben diseñar un protocolo de investigación y un curso de 
capacitación. 

La capacitación directiva del área médica también ha sido abordada por la 
Subdirección General Administrativa con diversos programas entre los que 
podemos citar "Desarrollo de directivos", "Curso de los 20", recientemente 
"Hacia la calidad y la excelencia de los servicios". Algunos módulos de los 
programas que vale la pena mencionar: manejo del conflicto, administración 
del tiempo, administración básica, trabajo en equipo, etc. Otra organización 
muy importante en el apoyo de la capacitación de los directivos ha sido el 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social que con los cursos 
para directivos que ofrece ha ayudado enormemente en esta tarea. Entre 
ellos podemos citar: cursos de computación, organización y dirección de 
servicios médicos, control de gestión, estudios de administración hospita-
laria, prospectivas de la seguridad social, etcétera. 

Un aspecto importante de cualquier proceso educativo siempre ha sido el 
seguimiento de los egresados. En 1988 ante la inquietud de saber qué había 
sucedido con todos los directivos formados cuatro años atrás se hizo un 
seguimiento y los resultados más importantes al respecto fueron: cuatro de-
funciones, deserción de 3% :y el resto de los egresados permanecen en 
puestos directivos e inclusive han tenido ascensos en alta dirección. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: CONTENIDO ACADEMICO DE 
LOS PROGRAMAS PARA CAPACITAR DIRECTIVOS 

Dr. Jorge Ruíz de Esparza 

Señor doctor Norberto Treviño García Manzo 
Subdirector General Médico del I.M.S.S. 
Presidente de la C.A.M.S. 

Deseo dejar constancia de sincero agradecimiento, por tan honrosa 
invitación para hacer el comentario al magnífico y bien documentado trabajo 
del señor doctor Alberto Lifshitz Guinzberg, titulado "Contenido Académico 
de los Programas para Capacitar Directivos". 

El trabajo del ponente, además de ser de gran actualidad, incide directa-
mente en el tema central de esta Reunión titulada "Contención de Costos y 
Desarrollo Gerencial en las Instituciones de Seguridad Social". 

Asimismo, al mencionar el perfil del directivo, hace hincapié en los valores 
humanos, que el Comité de Bioética que preside el señor doctor Manuel 
Velazco Suárez, difunde en todo el ámbito de nuestro país. 

Ayer mismo, el señor doctor Treviño García Manzo, nos habló, con gran 
talento y conocimiento del medio, de las nuevas responsabilidades de los 
directivos médicos. 

Es por todos conocido, el frecuente error que se cometió durante mucho 
tiempo en nuestro país, de poner la administración de instituciones hospita-
larias en manos de eminentes internistas, cirujanos, pediatras o ginecoobs-
tetras, no interesados en la administración de la institución y quizá, en 
algunos casos, dando preferencia al servicio del que provenían. 
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A partir de la década de los cincuentas, se inicia en México la corriente en 
favor de la administración de hospitales, como disciplina y es precisamente el 
IMSS que manda a un grupo de médicos y contadores a universidades 
americanas a cursos de la materia en cuestión, que en ese país se habían 
iniciado en los años treintas. 

En ese sentido, dice el doctor Lifshitz, "un directivo del área médica debe 
tener un conocimiento médico amplio, aun cuando no alcance la profundidad 
con información muy sólida de la administración". Asimismo, habla de 
cualidades que no se adquieren en cursos formales, como son liderazgo, 
promotor, sensible a las necesidades de los usuarios, conocedor del 
contexto de su organización, etcétera, cualidades todas ellas que no se 
obtienen por medio de programas de formación o capacitación, sino que son 
cualidades del propio individuo. 

Tres son los contenidos que el ponente refiere en su trabajo, aquellos 
necesarios para cualquier directivo, independientemente de la institución, el 
segundo enfocado hacia la organización a la que sirve y el tercero, acorde con 
el momento histórico en que vive. 

La mayor parte de los programas impartidos por universidades, institucio-
nes de salud y otras, ponen también énfasis en el primero y tercer contenidos, 
tratando de lograr una formación más generalista, en lo referente a lo 
institucional, para lograr que el alumno tenga un panorama del sector que lo 
ubique razonablemente en cualquier organización, independientemente de 
su gobierno. 

El trabajo que se comenta precisa la evolución que han tenido los cursos 
impartidos por el Instituto de 1973 a la fecha y cómo esos cursos han sufrido 
modificaciones acordes con la evolución propia del conocimiento. 

Mención especial debe hacerse a la estrategia que la Jefatura de Ense-
ñanza e Investigación adoptó en 1990 para analizar los cursos de capacita-
ción para directivos que entonces se impartían. 
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De esa estrategia resultaron tres subprogramas: formación, capacitación 
y cambio de nivel jerárquico, cada uno de ellos con un objetivo específico, que 
no cabe la menor duda, dieron los frutos esperados y llenaron vacíos que aún 
existían en la institución. 

En la actualidad, el ponente indica en su trabajo, se han dejado atrás en 
todos los programas los temas de administración ya obsoletos, para lograr 
una administración gerencial, destacando aspectos modernos de administra-
ción estratégica y calidad total, entre otros. 

El proyecto de programa que se ha presentado no descuida la investiga-
ción y la docencia, que, si bien no son el objetivo prioritario del programa, sí 
es indispensable que estén presentes en el proceso enseñanza-aprendizaje. 

Incluso en los programas de nivel académico de maestría, donde se pone 
gran énfasis en la docencia y la investigación, se ha detectado, en el 
seguimiento de egresados, que en su gran mayoría, el objetivo fundamental 
de obtener el grado, fue el aumentar sus conocimientos, con lo que se logra 
una mayor participación en las áreas donde se desempeñan. 

Por último, en relación a los egresados, se recuerda que hace algunos 
años se realizó un curso para profesionales del área contable y financiera, 
con duración de un año, para prepararlos a ocupar posiciones de subdirec-
tores administrativos de instituciones hospitalarias, es pertinente, en caso de 
que no exista, se haga el seguimiento de los alumnos de ese programa, toda 
vez que se representó un gran esfuerzo de las autoridades del Instituto, del 
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social y desde luego de los 
propios alumnos. 
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CAPACITACION MASIVA E INDIVIDUALIZADA 
DE DIRECTIVOS MEDICOS* 

Dr. Horacio García Romero** 

Es frecuente que los directivos médicos sean nombrados en razón de su 
prestigio profesional y su entusiasmo por el trabajo; en un buen porcentaje ya 
tienen una experiencia administrativa debido a suplencias o responsabilida-
des en otros puestos que les son útiles para cumplir con su trabajo. Sin 
embargo, son pocos los que han tenido la oportunidad de capacitarse 
formalmente en aspectos gerenciales o administrativos. 

Cuando laboran en una institución de gran tamaño, ya sea pública, social 
o privada se integran a grupos que ya han adaptado sus conductas a las de 
la organización y que se caracterizan por su heterogeneidad profesional. En 
efecto en una institución de salud o de atención médica es fácil identificar 
administradores públicos o de empresas, contadores públicos, licenciados en 
derecho, economía, ciencias políticas, relaciones industriales o psicología, 
médicos especialistas, ingenieros químicos o industriales, etcétera. Cada 
uno maneja vocablos propios de su profesión y además, otros términos que 
aun si son utilizados por otros profesionales, tienen el riesgo de tener una 
aceptación diferente. Este fenómeno, frecuente en las organizaciones de 
salud, ha sido bautizado como la "selva semántica". 

Al interpretar los términos de manera variada se va generando un pensa-
miento propio y aislado de los demás funcionarios, situación que se refuerza 
si cada especialista se sigue actualizando solamente en su propia disciplina. 

*Ponencia presentada el 20 de julio de 1992. 
**Gerente de Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos. 
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También es probable que los directivos médicos tomen algún curso que les 
ayude a comprender el' sistema de salud en su conjunto y los problemas 
específicos de las unidades médicas. Existen cursos educativos de buena 
calidad que capacitan al directivo como un generalista que entiende al 
sistema, a cada una de sus partes y cómo interactúan; pero tienen el riesgo 
de que, al regresar a su unidad médica, sus colaboradores lo consideran 
como una persona que ahora sabe mucho porque asistió a un "cursito" y el 
resultado final es que no le prestan atención por carecer de los conocimientos 
de su jefe y considerar que ellos sí conocen como hacer bien su trabajo. 

Un problema adicional se presenta cuando los directivos de nivel central 
y los responsables de la operación en las unidades médicas no comparten los 
mismos criterios, conocimientos y experiencias, pues en ese caso su comu-
nicación no será efectiva. 

Los servicios médicos de Pemex, han crecido paralelamente a la industria 
petrolera; constituidos por barracas para tratar algunas urgencias en los 
campos de trabajo antes de la expropiación, a través de los años han ido 
consolidando un sistema que actualmente se ocupa de la salud integral de 
150 000 trabajadores y de 650 000 familiares derechohabientes, y proporcio-
na atención preventiva, curativa y de rehabilitación, contribuyendo además a 
la formación de recursos humanos y a la investigación, en 8 hospitales 
regionales, 13 hospitales generales, 10 clínicas y 109 consultorios. 

Dentro de la nueva estructura de Pemex, los servicios médicos dependen 
de la Dirección General por conducto de la Subdirección Administrativa, como 
una entidad corporativa para dar el apoyo que en materia de atención a la 
salud requiere el personal de las direcciones. 

En la gerencia de los Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos, recono-
cimos la necesidad de capacitar a los directores de los 21 hospitales, no como 
individuos, sino como un grupo que debe actuar con base en principios 
compartidos con los funcionarios centrales de la empresa y por lo tanto con 
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una actitud colaboradora para ofrecer los mejores servicios posibles a la 
población. derechohabiente. 

Como pasos iniciales acordamos en el nivel central definir las actitudes y 
conductas que deberían servir para modelar las de nuestros colaboradores, 
discutir abiertamente los problemas con fundamento en la claridad y precisión 
de la información recabada; proporcionar esta información en forma oportuna 
y veraz a todo el personal involucrado, establecer programas con objetivos 
claros y adecuados a nuestros recursos; apoyar a quien lo necesite, y otorgar 
libertad de actuación dentro de las normas de la empresa a quien sea capaz 
de hacerlo positivamente, en un clima de respeto y tolerancia mutuos. Todo 
ello orientado hacia una participación efectiva de todos los niveles jerárqui-
cos. 

Se tomó la decisión de entregar el programa operativo anual 1992 de la 
Gerencia de Servicios Médicos a los directores y sus colaboradores inmedia-
tos con el propósito de compartir las responsabilidades entre el personal 
operativo y el nivel central, en particular las de los nuevos programas a cargo 
de las Subgerencias de Asistencia Médica, Medicina Preventiva y Técnico-
Administrativa, así como a nuestras tres unidades: a) de supervisión, evalua-
ción e integración; b) de enseñanza, y c) de investigación. 

Los programas de modernización de la empresa, que han venido implan-
tándose desde hace varios semestres, tienen entre otros objetivos, la descon-
centración de funciones y la delegación del centro a las unidades médicas de 
muchas de las actividades técnicas y administrativas. 

La desconcentración conlleva una planeación muy cuidadosa, una profun-
da preparación del personal directivo y del operativo y una realización bajo 
una estrecha supervisión. 

En la realización de estos programas consideramos que teníamos el riesgo 
de que cada funcionario, o en él mejor de los casos capa unidad médica, 
pudiera tener un criterio particular y en ese caso nos veríamos obligados a 
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una coordinación sumamente compleja, y quizá imposible. También se 
pensó en la posibilidad de emitir normas y manuales, pero hacerlo de manera 
participativa lleva mucho tiempo y elaborarlos a nivel central rompería 
nuestros valores de trabajo participativo y abierto. 

La mejor posibilidad pareció la educativa, pero tendríamos que capacitar 
a unas ciento veinticinco personas en un tiempo relativamente corto y sin que 
los directivos estuvieran ausentes de su trábajo por un período prolongado. 

Los cursos formales para directivos de unidades médicas son necesarios 
tanto para aquellos que han recibido una preparación académica en este 
campo como para quienes ocupan un cargo por su capacidad y su experien-
cia sin haber recibido un entrenamiento específico previo. 

El que tiene un posgrado en administración de hospitales puede mediante 
estos cursos poner al día sus conocimientos, comentar problemas comunes 
con sus compañeros y compartir experiencias. Para los otros directivos, los 
cursos despejan dudas, alivian inquietudes y dan armas para cumplir mejor 
con sus funciones. 

A nivel central de la Gerencia de los Servicios Médicos de Petróleos 
Mexicanos analizamos los métodos educativos que han tenido éxito en 
distintos contextos para capacitar funcionarios de la atención médica: 

Programas tradicionale.., con la presencia constante de alumnos, ya sean 
de larga o corta duración. 

Programas de estudios independientes. 

Los cursos abiertos que se han impartido en diversos países, pero en 
particular en Gran Bretaña. 

Programas por larga distancia y actos presenciales previamente definidos. 
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Decidimos capacitar inicialmente a los 21 directores de hospitales y a siete 
funcionarios de nivel central por medio de un curso intensivo tadicional que 
duró seis semanas. 

Se escogió como institución educativa al Centro Interamericano de Estu-
dios de Seguridad Social (CIESS); su director, el doctor Juan Garza Ramos, 
con un marcado interés en servir a quienes solicitan su apoyo, nos informó 
que su programa docente para 1992 se elaboró con anticipación y no 
disponía de tiempo para una actividad más, pero buscó la disponibilidad del 
Centro de Ciencias de la Salud (CCS) institución privada con experiencia y 
prestigio para que se encargara del curso. 

La planeación del programa educativo se hizo con la participación del 
CI ESS, del Centro de Ciencias de la Salud y de la Gerencia Médica de Pemex. 
Se discutió el marco teórico-conceptual para determinar la filosofía educativa, 
el impacto social, institucional y personal del curso y los principios del aprendi-
zaje que se utilizarían. A continuación se definió 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 inició el 27 de enero y terminó seis semanas después, el 6 de 
marzo de 1992. Comprendió cinco módulos. 

El primer módulo, introductorio, se dividió en varias unidades didácticas en 
las que se explicó el marco teórico-conceptual del curso, las características 
propias de los servicios médicos de Petróleos Mexicanos, la administración 
del tiempo, la necesidad de desarrollar habilidades para mejorar la comunica-
ción, el trabajo del binomio jefe-secretaria, la teoría de modelos y su 
aplicación en los sistemas de atención médica. 

En el siguiente módulo se discutieron las teorías y conceptos que rigen la 
conducta de las variables independientes utilizadas para un diagnóstico 
situacional que ya había sido elaborado por los directores y sus colaborado- 
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res en su hospital. Se hicieron ejercicios para determinar los aspectos 
positivos, que fueron muchos y los problemas, que fueron analizados según 
su significado, trascendencia y viabilidad. 

El tercer módulo se enfocó a planificar la solución de un problema de cada 
hospital o de una región según la información disponible a su nivel jerárquico 
y del poder real para hacerlo. La identificación de recursos disponibles para 
el proyecto y las posibles barreras sociales permitió a los directivos enunciar 
objetivos y políticas acordes a la realidad. Así iniciaron el desarrollo de un 
modelo de predecisión, que fue su trabajo individual. 

En el cuarto módulo analizaron las funciones médico-asistenciales, admi-
nistrativas, educativas y de investigación con los funcionarios responsables 
en el nivel central y de acuerdo al programa operativo anual 1992. Esta etapa 
fue particularmente positiva, pues el trabajo participativo y muy dinámico 
permitió una relación personal, directa y abierta que ha dado un excelente 
resultado. Los diversos funcionarios compartieron responsabilidades y esta-
blecieron una convivencia muy positiva. 

En el quinto y último módulo se estudiaron diversas posibilidades para 
evaluar resultados, se revisaron conceptos sobre el costo beneficio de los 
avances tecnológicos, 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 
conocimiento de participantes y funcionarios de nivel central, el logro fue 
completo y esta relación directa ha facilitado la solución de muchos proble-
mas. 

Los directores de hospital que participaron como educadores fueron 
orientados durante todo el curso al trabajo colaborativo, pero también se les 
guió a los conocimientos y habilidades que debían tener como educadores, 
ya que serían los tutores del programa masivo que se iniciaría el 11 de mayo. 
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En efecto, durante el desarrollo del curso presencial para los directores se 
tomó la decisión de capacitar a 100 funcionarios de hospitales con los mismos 
criterios de la actividad educativa tradicional 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 que se han capacitado más de 2000 personas en 
nuestro país, Costa Rica y República Dominicana, además de haber influen-
ciado cursos presenciales en Puerto Rico, Ecuador, Colombia, Chile y 
Argentina. 

Los colaboradores del Director de cada hospital seleccionados fueron los 
Subdirectores Médicos y Administrativo, los jefes o encargados de la educa-
ción, la consulta externa y la medicina preventiva. 

Se hizo claro que larga distancia implica la separación geográfica de los 
preceptores y del educando con el uso de cuando menos un medio de 
comunicación impreso o grabado y visitas de seguimiento de parte de los 
coordinadores. Este tipo de actividad educativa es útil para personas que 
desean resolver problemas particulares pero al mismo tiempo facilita la 
discusión y el compromiso compartido en pequeños grupos. Aunque requiere 
de una logística detallada, permite al educando seguir en su trabajo habitual, 
aplicar de inmediato lo aprendido en su propio ambiente y estudiar en las 
horas más convenientes para él. Tiene además una ventaja: el costo por 
persona es bajo. 

Los tutores, en este caso los directores de hospitales que ya habían 
acreditado el curso presencial, aceptaron que ellos se encargarían de 
organizar a sus colaboradores para tener reuniones periódicas de discusión 
de los nuevos conocimientos y la manera de aplicarlos para obtener el 
máximo resultado posible, los tutores citan, dirigen y cuando es necesario, 
consultan con preceptores o autoridades. 

La Gerencia determinó que era indispensable que cada hospital tuviera 
una biblioteca para consultar problemas gerenciales. Se seleccionaron doce 
libros de autores nacionales y extranjeros. 
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Se ratificaron los aspectos teórico-conceptuales discutidos en la planea-
ción del primer curso, pero esta vez se hicieron explícitos 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 capacitación se haría con el contenido del programa tradicional para 
lograr un avance en la aplicación de criterios similares ya establecidos. 

- Cada Director de hospital capacitado en el curso tradicional presencial, sería 
el tutor de sus colaboradores directos en el de larga distancia. 

- En el curso se discutirían los problemas específicos de los funcionarios 
hospitalarios de la Gerencia de los Servicios Médicos de Petróleos Mexica-
nos. 

- El material didáctico sería el mínimo para lograr el máximo de las acciones 
positivas plasmadas en el programa operativo anual 1992. 

- Para acortar el tiempo del curso, sería necesario aprovechar toda la expe-
riencia y los conocimientos previos de los directivos. 

- El curso debería orientarse al trabajo sinérgico, lo cual requeriría la confian-
za en sí mismo de cada directivo y la certeza de que se le respetarían sus 
puntos de vista personales, siempre dentro del marco conceptual de la 
empresa. 

- En el curso se aplicarían principios del aprendizaje útiles a los adultos 
mayores. Se seleccionaron los siguientes: 

El contenido temático debería ser significativo para la institución y para 
cada educando, que fácilmente reconocería su utilidad. 

• Los preceptores del curso, ya fueran del Centro Educativo contratado o de 
la Gerencia de Servicios Médicos de Pemex deberían intentar ser un 
modelo para los participantes en sus actitudes y conductas. 
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Los objetivos serían expresados de manera unívoca, clara, precisa, factible 
y medible. 

Los ejercicios y las prácticas deberían efectuarse sobre situaciones reales 
en el trabajo de los directivos participantes. 

La comunicación entre participantes, tutores y preceptores sería abierta y 
de preferencia cara a cara. 

El contenido del curso debería tener coherencia entre los temas y con la 
realidad de los educandos. 

• Al principio se les proporcionaría ayuda intensiva de parte de los tutores, 
lo cual iría desvaneciéndose conforme los educandos incrementaran sus 
conocimientos y habilidades. 

Nuestro curso se inició el 11 de mayo, se está llevando a cabo y tendrá una 
duración de cinco meses; o sea que terminará a mediados 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 
aplicación de los ejercicios o prácticas. Hemos terminado ya los dos primeros 
meses y no ha habido una sola deserción. 

Los actos presenciales de funcionarios de la Gerencia y preceptores del 
Centro Educativo se hacen durante dos días cada mes en tres sedes: la 
ciudad de México, en Tampico-Madero y en Villahermosa. Aun cuando 
muchos de los educandos vienen de lugares distantes a esas reuniones, la 
asistencia y el interés ha sido general. En ellas, además de revisar el 
cuaderno de trabajo de cada participante, se les orienta en el estudio del 
siguiente módulo. 
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Los cuadernos de trabajo no tienen preguntas o ejercicios relacionados 
exclusivamente con el conocimiento, sino que éste se considera únicamente 
la base para comprendender o aplicar acciones positivas que beneficien a 
la población, a los propios prestadores del servicio y a la institución. 

El trabajo de los tutores que como ya se mencionó son los directores de los 
hopitales ha sido digno de reconocimiento por su entusiasmo y su talento. Si 
bien muchos de ellos ya eran líderes, ahora podemos afirmar que gracias a 
su labor seria, ordenada, disciplinada y creativa se han consolidado como 
líderes respetados Seguramente ellos son los que más han tenido que 
estudiar y trabajar para orientar a sus colaboradores y mejorar día a día el 
trabajo sinérgico de todo el hospital. 

Los colaboradores de nivel central en la Gerencia hemos adoptado con 
entusiasmo este curso. Prácticamente todos conocíamos los temas que se 
están discutiendo, pero aún así, hemos revisado el material didáctico para 
actualizar conocimientos y actuar de acuerdo a las guías que todos los 
directivos de hospitales están aplicando en su sitio de trabajo. 

Con lo expresado hasta ahora, queda claro que ésta es una capacitación 
masiva e intensiva en un lapso relativamente corto. Además el contenido de 
los módulos y la supervisión tutorial permite la individualización del aprendi-
zaje.. Es evidente que los problemas del Jefe de Enseñanza son diferentes 
a los del Jefe de Consulta Externa o de los demás funcionarios. 

El primer módulo obliga al educando a hacer ejercicios con su personal; de 
esta manera aplica las abstracciones a su propio trabajo. 

El segundo módulo les pide hacer un diagnóstico situacional general y de 
su propia área de responsabilidad. 

En el tercer módulo tienen que seleccionar un problema real para mane-
jarlo como un proyecto educativo que pasará por una fase de planificación, 
organización, dirección, control y evaluación; este proyecto debe ser con- 
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gruente con el marco normativo de la empresa y con las teorías o conceptos 
que se aportan en el curso. El proyecto se presenta como un modelo de 
predecisión al director del hospital quien después de su discusión lo pondrá 
a consideración de la Gerencia Médica. 

Pensamos que así vamos a lograr solucionar muchos problemas locales 
identificados en la base y con una propuesta de quienes lo viven. 

CONCLUSIONES: 

He presentado a ustedes un programa educativo no tradicional orientado 
a la capacitación masiva en corto tiempo del personal directivo, el cual tendrá 
oportunidad de identificar sus problemas específicos y trabajar para su 
solución de manera sinérgica con sus jefes, compañeros y colaboradores. 

Si logramos mantener el entusiasmo y el compromiso mostrado por los 
directivos de diversos niveles jerárquicos de la Gerencia de Servicios Médicos 
de Pemex (y no veo la razón de que no vaya a suceder así), vamos a tener 
un personal identificado en sus valores sociales, siempre orientados a servir 
mejor a la población derechohabiente y que actuará con mayor confianza y 
seguridad gracias a un pensamiento sistémico, ordenado y coherente. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: CAPACITACION MASIVA 
E INDIVIDUALIZADA DE DIRECTIVOS MEDICOS 

Dr. Armando Cordera Pastor 

El trabajo que nos ha presentado el doctor García Romero nos muestra 
una metodología clara, ordenada y precisa. 

Plantea el problema de los directivos médicos en una institución desde el 
punto de vista de la gerencia médica y de cada uno de los directivos. 

El prestigio profesional sigue siendo elemento fundamental para la selec-
ción de médicos, administradores u otras personas que tienen el respeto de 
sus colaboradores debido a méritos variados. Pero al mismo tiempo, el hecho 
de manejar términos con acepciones distintas crea otro tipo de problemas, 
particularmente de comunicación inconsistente. 

El ponente menciona una parte esencial que rara vez se hace explícita: la 
filosofía de la educación y su impacto social. Asimismo los principios del 
aprendizaje que se definieron para que todos dirijan sus actividades al fin 
esperado. 

También llama la atención la definición de las actividades socio-culturales 
durante el proceso educativo que ayuda a mejorar el ambiente grupal y la 
colaboración. 

Hasta ahora se han publicado experiencias educativas por larga distancia 
de tipo masivo o individualizado, pero en este programa han logrado conjun-
tar ambas gracias a la aplicación de modelos de predecisión, que dan libertad 
al educando para proponer soluciones a problemas reales, pero dejan la 
decisión al nivel jerárquico adecuado. 

Felicito al doctor García Romero por habernos presentado una ponencia 
que seguramente será útil para todos nosotros. 
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LOS DIRECTIVOS MEDICOS Y SU HABILIDAD PARA CONTENER 
LOS COSTOS EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD* 

Dra. Georgina Velázquez Díaz** 

INTRODUCCION 

La responsabilidad de dirigir servicios de salud de calidad, eficientes y 
eficaces, de cobertura amplia que eliminen los riesgos y daños de la pobla-
ción que protegen yque utilicen racionalmente los recursos disponibles, exige 
de los directivos conocimientos, habilidades y decisión (voluntad) a veces 
valentía, a efecto de convertir en acciones concretas y resultados en conjunto 
los buenos propósitos. 

En la declaración de Alma Ata se establece que la Atención Primaria, "Es 
la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologías prácticas, 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de 
todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participa-
ción y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar..." (1) 

A partir de la conceptualización de la atención primaria y de su aplicación 
en diferentes países, así como del planteamiento antes señalado se han 
hecho muchas consideraciones. 

Voy a referirme en esta ponencia a algunas de las que están más directa-
mente relacionadas con el tema de la misma y voy a partir de ellas para 
analizar de qué manera la aplicación de la atención primaria permite contener 
costos y producir impacto en las condiciones de salud. 

*Ponencia presentada el 24 de julio de 1992. 
"Coordinadora General del programa IMSS-SOLIDARIDAD. 
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Para sustentar lo anterior utilizaré ejemplos del Programa IMSS-Solidari-
dad. 

Voy a omitir las consideraciones acerca de los efectos de la crisis 
económica actual de los países latinoamericanos en la cobertura y aplicación 
de los servicios de salud, debido a que dicha información es conocida por los 
presentes y porque es obvio que en ella se basó la selección del tema para 
esta reunión. 

R. Moles (2) sostiene que tres aspectos dominan la problemática actual 
relacionada con la política de salud en general y la práctica de seguridad 
social: la manera más eficaz de ampliar la cobertura (mejorar el acceso), la de 
obtener recursos financieros y la de utilizar la infraestructura existente. 

Estos aspectos adquieren más precisión, cuando se considera que aun te-
niendo los recursos, éstos no producen el beneficio deseado porque no se 
utilizan adecuadamente y en consecuencia se desperdician. 

En este sentido, se han señalado las siguientes causas de desperdicio (2): 

a) La forma de organización de los servicios que conlleva duplicaciones, 
vacíos, pérdidas de eficiencia, etcétera. 

b) Las deficiencias gerenciales, (inadecuada preparación de los directivos 
de los servicios de salud). 

c) La prestación de servicios innecesarios, en función de intereses que no 
expresan auténticas necesidades de salud y, 

d) El uso de tecnologías sofisticadas innecesarias y costosas, en lugar de 
utilización de tecnologías que permitan proveer los servicios de salud 
para las grandes masas de la población. 
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Por otra parte, en comentarios a un documento del Banco Mundial sobre 
Financiamiento del Sector Salud un especialista señala (3) que en una buena 
proporción de los países, los fondos existen pero están mal invertidos y peor 
administrados y el dispendio es la regla más que la excepción. El mismo autor 
señala luego que en realidad se trata de un problema de definir prioridades, 
programar racionalmente y realizar una gestión eficiente y que éstos no son 
problemas de hoy. Lo que en definitiva se sostiene, es que debe definirse si 
las políticas y los programas responden a los problemas prioritarios y si los 
recursos disponibles rinden lo esperado en términos de costo y efecto. 

DESARROLLO 

Para entrar en materia vamos a analizar los planteamientos de atención 
primaria, en relación con su posibilidad real de contener costos. 

1. La declaración de Alma Ata expresa que la atención primaria de salud se 
presta de acuerdo con las necesidades, por una red de servicios con 
capacidad resolutiva, organizados por niveles, atendidos por médicos, en-
fermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, así como 
por personas que practican la medicina tradicional, en la medida en que se 
necesitan, con el adiestramiento debido en lo social y técnico, para trabajar 
en equipo y atender las necesidades de salud expresadas por la comuni-
dad (1). 

A continuación presentamos algunas estrategias y acciones que disminu-
yen costos en el Programa IMSS-Solidaridad y que cumplen con lo esta-
blecido por el enunciado anterior. 

La red de servicios contiene el 98.3% de unidades de primer nivel, cuya 
construcción y equipamiento por unidad cuesta $257 millones y cuya ope-
ración anual signifia $76 millones. (4) 
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Los servicios anteriores construidos en una superficie de 100 M2 incluyen 
alojamiento y baño para el médico, ello permite que las unidades estén 
disponibles 24 horas todos los días. 

En los últimos 3 años se amplió la infraestructura de primer nivel en 35% 
y la de segundo nivel en un 6% coincidente con la propuesta de atención 
primaria de salud (5). Esto favorece la posibilidad de resolver los proble-
mas en el primer nivel y que lleguen menos pacientes al segundo nivel, que 
tiene un costo más alto. 

Por otra parte, los hospitales requieren de una inversión de $15,000 
millones para construcción y equipamiento y su costo anual de operación 
es de $4,451 millones. Se construyen con una capacidad instalada hasta 
de 70 camas, se inauguran con 20 y progresivamente se van habilitando 
más, según demanda, por grupos de 10. 

Los hospitales son dirigidos por médicos, quienes comparten la responsa-
bilidad con un Cuerpo de Gobierno, integrado por enfermera, administra-
dor y jefe de conservación. El enfoque de la atención es integral con 
énfasis en prevención y promoción de la salud y se convoca la participa-
ción comunitaria. 

La ocupación hospitalaria fue durante 1991 de 68% en promedio y el de los 
días de estancia fue de 3.14%, lo que justifica, entre otros factores, el bajo 
costo de operación. 

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 municipales y comités de 
salud para ampliar la cobertura de inmunizaciones o establecer cercos 
epidemiológicos como en el caso del cólera. 
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Existen, para los servicios de primero y segundo nivel, guías de equipa-
miento, indicadores de personal y un cuadro básico de medicamentos, 
pertinente a la patología (91 para primer nivel y212 para el segundo nivel). 
El equipo es el que básicamente se requiere para operar con eficiencia y 
sin desperdicio. 

La instalación de servicios permanentes se hace en respuesta a solicitud 
formulada por las comunidades y avalada por órganos concertados de 
decisión municipales y estatales para evitar duplicación de servicios. Las 
comunidades donan el terreno y se corresponsabilizan del mantenimien-
to de primer nivel de las unidades médicas rurales, desde antes de que 
empiecen a operar. Igualmente, se comprometen a capacitarse y organi-
zarse para mejorar sus condiciones de salud. Hacen el diagnóstico de 
salud local en equipo con el personal institucional, formulan planes, actúan 
y evalúan acciones y resultados. 

Los servicios de primer nivel están zonificados (180) y regionalizados (35) 
comunicados por radio para apoyo técnico, administrativo y referencia de 
pacientes. Los hospitales constituyen apoyos de segundo nivel, centros de 
capacitación y cabezas de región. 

Del presupuesto de 1991, el 76% se invirtió en la operación de los servicios 
(primer nivel 46% y segundo nivel 30%). El 20% se destina a apoyos 
estatales (delegaciones para el IMSS) y zonales y solamente el 4% se 
gastó en el nivel central. De igual manera, es la distribución de plazas por 
niveles, en el central, se ubica el 2%; en el operativo el 83% y en el 
delegacional y zonal el 15%. 

La zonificación facilita la supervisión, capacitación, información y toma de 
decisiones. Por ejemplo, en el establecimiento de cercos epidemiológicos, 
para la capacitación de asistentes rurales con el mismo presupuesto se 
capacitan 10 veces más en el nivel local que en el zonal, regional o 
delegacional, con los mismos o mejores resultados. 
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En las reuniones mensuales de las zonas (personal de unidades de primer 
nivel y grupo supervisor: médico, supervisor de acción comunitaria y chofer 
polivalente) se pagan sueldos, entrega información, a veces medicamen-
tos, se capacita al personal, analizan y resuelven problemas. Esto significa 
una reducción de costos administrativos. 

El sistema de abasto, apoyado en la estructura institucional permité man-
tener la calidad, evita compras locales y el diferimiento de la atención. Por 
otra parte, el programa de optimización de inventarios evita la sobreinver-
sión. 

A la conservación de inmuebles y equipo se destinó 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 vehículo del equipo de supervisión zonal, hace 
el mantenimiento de segundo nivel y enseña a la población a hacer 
reparaciones mínimas para que apliquen el conocimiento a sus propias 
viviendas y al mantenimiento preventivo de la unidad. Este, realizado 
sistemáticamente en las unidades médicas evita costos de reparaciones 
mayores que afectan la atención. 

El personal de los servicios en su mayoría es personal en formación 
(pasantes durante un año de medicina, odontología, enfermería, dietolo-
gía y químico farmacobiólogo), reciben una cantidad mínima por cumplir 
esta responsabilidad obligatoria de su formación profesional. 

Lo anterior significa un acierto financiero, un gran esfuerzo de capacitación 
y supervisión, una posibilidad de sensibilizar y acercar a jóvenes profesio-
nales a la realidad del medio rural y de mostrarles un enfoque diferente de 
atender la salud. 

En los hospitales la atención médica se proporciona por residentes de 
medicina familiar de tercer año que permanecen un año y de las 4 espe- 
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cialidades básicas que permanecen 4 meses. Uno de los residentes de 
medicina familiar se capacita como Jefe de Enseñanza e Investigación y 
otro como Jefe de Medicina Preventiva y de Epidemiología. Lo anterior 
permite una atención de calidad a un costo más bajo que si se contrataran 
egresados de las especialidades. 

Voy a ejemplificar la contención del costo con el caso de los pasantes de 
medicina de las unidades de primer nivel. Actualmente, de las plazas 
autorizadas (3,090) están ocupadas por pasantes de medicina 1,615, si 
fueran ocupadas por médicos, se haría una erogación de $3,983'392,655.00 
mensuales. Actualmente, se eroga por las mismas plazas $403'750 mil, lo 
que significa una reducción 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 contención del gasto es el hecho de capacitar como poliva-
lente en actividades administrativas a personal local que puede desempe-
ñarse en diferentes áreas sin problemas. Lo anterior, facilita la operación, 
disminuye la burocratización y la innecesaria especialización en tareas 
sencillas que pueden ser realizadas por una persona y en ausencia de 
ésta, por otras con la misma capacitación. 

En las unidades de primer nivel y en los hospitales las auxiliares de 
enfermería son de las comunidades, bilingües cuando se requiere, y cons-
tituyen un valioso puente cultural con la población. Las eligen las comuni-
dades y son capacitadas para sus tareas. Permanecen en sus comunida-
des y son también el elemento que mantiene la continuidad en el cambio 
anual de pasantes. 

Los terapeutas tradicionales y las parteras rurales con quienes se mantie-
ne una relación de complemehtariedad, participan en dan proceso sencillo 
y respetuoso de referencia de pacientes y se comprometen en el mejora- 
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miento de las condiciones de salud de los grupos a quienes siempre han 
atendido. 

Algunas cifras que ilustran la aportación de los terapeutas tradicionales a 
la salud de sus comunidades y a la reducción de costos de la atención 
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 planificación familiar son incorporadas por parteras y 31 de 
cada 100 consultas subsecuentes de aceptantes de planificación familiar 
son atendidas por ellas. 37% de cada 100 partos atendidos en nuestro 
ámbito en 1991 lo fueron por parteras (47,469). Si cada parto cuesta 
$1'164,000 esta atención significó un ahorro de $55,253'916 durante 
1991. Las parteras registran sistemáticamente la información de sus 
acciones y refieren un importante número de mujeres con embarazos de 
alto riesgo a las unidades médicas. 

Además vacunan contra el tétanos, promueven el autocuidado de la salud 
y el saneamiento del medio; actualmente, trabajamos en relación estrecha 
con 5,856 parteras y 6,618 terapeutas tradicionales. Igualmente se firmó 
en el mes de febrero un Convenio de Concertación con la Organización de 
Médicos Indígenas del Estado de Chiapas (OMIECH), que estamos 
seguros reportará beneficios, principalmente a los indígenas 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. Actual-
mente, trabajan en el programa 3,467 que reciben una cantidad simbólica 
de $100,000 mensuales para pasajes. Estos valiosos elementos promue-
ven la participación de la población, el autocuidado, saneamiento básico, 
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 amplía la cobertura de atención a un costo mínimo, sin construir 
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instalaciones ya que los asistentes atienden en su domicilio o 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 participación de profesionales de diferentes disciplinas y de la 
población. 

2. La atención primaria de salud plantea que ésta se debe orientar hacia los 
principales problemas de salud de la comunidad y prestar los servicios de 
promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación para resolver esos 
problemas. 

Señala además que la APS fomenta en grado máximo la autoresponsabi-
lidad y la participación de la comunidad y del individuo en la planificación, 
organización, funcionamiento y control de la APS, sacando el mayor 
partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos 
disponibles y con tal fin desarrolla mediante la educación apropiada la 
capacidad de las comunidades para participar (1). 

En la declaración de Alma Ata (1) se asientan las actividades esenciales 
de la atención primaria de salud, conocidas por los presentes, por lo que con-
sidero innecesario repetirlas. 

Ahora bien, en qué medida el enfoque de promoción de la salud y preven-
ción de enfermedades disminuye los costos de los servicios. Vamos a ilus-
trar este planteamiento con la desnutrición de menores de 5 años. El costo 
de vigilar el crecimiento y desarrollo del niño es menor que atender a un 
desnutrido que requiere tratamiento y hospitalización, esta es una afirmación 
conocida por todos. 
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La búsqueda sistemática de niños desnutridos es una actividad perma-
nente del Programa IMSS-Solidaridad, en la que el personal institucional es 
apoyado y multiplicado por los promotores voluntarios de las comunidades. 
Es así como durante 1991 del universo de 1.419,450 niños menores de 5 
años se estudiaron 1.304,241 en búsqueda de desnutrición, cifra que 
equivale al 92% del total. 

Conviene señalar que la proporción de niños identificados como desnutri-
dos ha disminuido de 31% en 1986 a 16% en 1991. Lo anterior es debido a 
que la siembra de huertos familiares, creación de granjas de especies 
menores, orientación alimentaria a mujeres y la coordinación con la Secreta-
ría de Agricultura y el Desarrollo Integral de la Familia (DI F) que describiremos 
adelante. 

La habilitación de las madres en la vigilancia del crecimiento y desarrollo 
del niño y las estrategias antes descritas h'an permitido que se recupere cada 
año en promedio el 26% de los niños identificados como desnutridos. 

Para 1991 el 1.5% de los niños identificados como desnutridos tenían des-
nutrición severa y requirieron atención hospitalaria. El resto fueron atendidos 
en sus hogares y las familias recibieron el apoyo de voluntarios y personal 
institucional. 

Se estima que de no aplicar las estrategias antes mencionadas, el número 
de niños desnutridos para 1991 habría sido de 440,030; debido a que 
solamente se identificaron 209,591, se han evitado 230,439 casos de 
desnutrición, lo que significa, en términos de costo, una disminución de 
$11,704'457 si tomamos como base que el costo de atención por solidarioha-
biente 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 
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examen de laboratorio, tratamientos familiares. Lo anterior, disminuye la 
demanda de atención por el mismo problema y previene complicaciones. 

La detección de tosedores crónicos por los voluntarios y la vigilancia del 
tratamiento de enfermos de tuberculosis, limitan el abandono de éste, con el 
consecuente riesgo de transmisión que ello implica, así como el costoso 
reinicio de tratamiento. 

Otro ejemplo, que ilustra la contención de costos mediante la atención 
primaria de salud en el ámbito del programa, es el hecho de que en el último 
quinquenio ha disminuido la demanda de atención por enteritis y se abatió a 
la mitad la deshidratación por esta causa, lo anterior, significa un menor 
número de niños hospitalizados con el consecuente abatimiento de costos y 
sufrimiento para las familias. 

Las acciones dirigidas a lograr lo anteriormente descrito se deben funda-
mentalmente a la difusión de nuevos conocimientos y prácticas a otras 
mujeres, a través de la tradición oral, a que éstas valoren la utilidad de la 
hidratación oral preventiva y utilicen la solución casera sustentada en la 
costumbre de proporcionar té de plantas medicinales a los niños con diarrea. 

La introducción de prácticas de saneamiento básico y manejo higiénico de 
los alimentos, así como su difusión 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 habrían 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, 
como dijimos antes. Estos resultados también influyen en la demanda de 
atención hospitalaria, con la consecuente disminución de costos. Podemos 
repetir la aplicación de multiplicar los casos disminuidos por el costo promedio 
anual por personal de $50,792 y seguiríamos acumulando millones de pesos 
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($15,321'660) que se invierten en la atención a otros grupos prioritarios, con 
nuevos o diferentes problemas. 

El tratamiento, la capacidad resolutiva de enfermedades por parte de los 
servicios, requiere personal capacitado que conozca la patología, que existan 
los medicamentos adecuados, el equipo 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 Secretaría de Salud. Todos atienden a población 
abierta. 

Los servicios de rehabilitación se empiezan a proporcionar por el DIF, 
institución con la que se firmó recientemente un convenio, para que además 
capacite al personal de salud de I MSS-Solidaridad y éste, en cascada, como 
se acostumbra, lo haga a grupos voluntarios. 

La participación de la comunidad se logró inicialmente como contrapresta-
ción por los servicios, ya que no se paga por ellos en efectivo. Luego, el 
reconocimiento de la eficiencia, oportunidad y calidad de la atención facilitó 
la convocatoria al autocuidado de la salud, al apoyo y orientación a otras 
familias y a que participen en actividades específicas (campañas de vacu-
nación, saneamiento, descacharrización, ferias de salud, etcétera) y simultá-
neamente a que se involucren en el diagnóstico de salud, hacer planes fac-
tibles, actuar coordinadamente frente a riesgos y daños (en forma individual 
o en grupo) y evaluar periódicamente acciones y resultados, reconocer 
aciertos y criticar constructivamente fallas o desviaciones. 

Las comunidades eligen sus comités de salud y solidaridad (11,523) a la 
fecha, a las auxiliares de enfermería y asistentes rurales de salud que se 
capacitan en cursos específicos y a los promotores voluntarios (70,000) que 
en promedio apoyan cada uno a 19 familias para que cuiden su salud, mejo-
ren su vivienda, el saneamiento básico y principalmente para que aprecien los 
beneficios de las innovaciones que están introduciendo en sus prácticas 
cotidianas. 
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Desde nuestro punto de vista, el éxito de la convocatoria a la participación 
de la comunidad, radica en que ésta la hace personal ubicado en servicios 
eficientes, con reconocimiento y respeto al saber y prácticas de la población; 
las nuevas nociones se adecuan al lenguaje y modos de los habitantes para 
que les hagan sentido (tengan significado), es decir, se hacen populares, se 
desmitifican; de este modo la población las integra y utiliza a su manera (las 
adapta) y las adopta porque como dijimos les hacen sentido, las puede aplicar 
y aprecia concretamente su utilidad y beneficios. Lo anterior, significa 
cambiar las estereotipadas y tradicionales "pláticas de educación para la 
salud" por diálogo sobre cosas concretas, cotidianas, compartidas y modifi-
cables en beneficio de la salud. 

El costo de las habilidades que la población adquiere para reconocer, ex-
presar y solucionar problemas individualmente o en grupo no se puede cuan-
tificar en dinero, trascienden sus prácticas de salud y la habilita para ver su 
mundo y su vida con otras perspectivas y a verse como actores de las alter-
nativas que pueden modificar los factores adversos de su realidad. 

Las habilita para actuar en otros frentes y apreciar concretamente el 
sentido de la democracia en términos de comprender, sentir y actuar compro-
metidamente para transformarse y transformar su medio. 

Un tercer planteamiento de la atención primaria de salud, es que ésta 
entraña la participación, además del sector salud, de todos los sectores y 
campos de actividad conexos, al desarrollo nacional y comunitario, en 
particular, la agricultura, alimentación, industria, educación, vivienda, obras 
públicas, comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados 
de todos ellos. 

En este sentido, en el ámbito del programa se establece la coordinación en 
todos los niveles: central (comité de Operación), estatal (consejos Estatales 
de Vigilancia), municipal (consejos Municipales de Salud) y local (comités de 
Salud y Solidaridad), con las secretarías de Estado, organismos paraestata- 
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les, organizaciones campesinas e indígenas que actúan en el mismo espacio 
geográfico. 

Los convenios de nivel central, se traducen en acciones sencillas y 
prácticas en el nivel operativo, donde se adecuan a la realidad y sirven para 
contener costos para la instituciones involucradas. 

Algunos ejemplos: en la relación con INEA (Instituto Nacional de Educa-
ción para Adultos), nosotros interesamos a los habitantes en alfabetizarse o 
para que continuen su escolaridad. IN EA cumple su función educativa. Los 
materiales didácticos están orientados a la salud, con el enfoque del progra-
ma que coincide con los planteamientos de INEA y juntos editamos materia-
les con lo que ambas instituciones disminuimos costos, utilizamos mejor los 
recursos y logramos mejores resultados. 

Con CONADE (Comisión Nacional del Deporte) durante 1991, en 12 dele-
gaciones se capacitaron 951 asistentes rurales en 37 cursos de 1 semana 
sobre saneamiento básico. Esto le habría costado al programa $333 millo-
nes. Mediante la coordinación, el CONADE cumple mejor su función de 
capacitar y desarrollar a jóvenes indígenas y nosotros consolidamos la 
capacitación de asistentes rurales y avanzamos en la tarea de disminuir 
padecimientos con puerta de entrada por vía digestiva. Conviene señalar que 
los 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, SS., SECOGEF, PRONASOL, CNC, Federación de Pueblos 
Indígenas, OMIECH, etcétera. 

Con las organizaciones campesinas e indígenas, sus líderes apoyan con-
vocando a sus agremiados para que se comprometan con las campañas es-
pecíficas o en las acciones cotidianas de mejorar las condiciones de salud de 
las comunidades. 
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Mención especial merece la coordinación con PRONASOL. Este organis-
mo, además de haber aportado para la construcción y equipamiento de la 
infraestructura a que antes hicimos referencia, durante los 2 últimos años 
aportó $6 mil millones para mejorar las condiciones de vida de las familias con 
más desventaja social y económica. 

Los recursos beneficiaron a 1,078 comunidades; se limpiaron 121 fuentes 
y rehabilitaron 461 sistemas de agua, mejoraron 85,004 viviendas y se dota-
ron de semillas para huertos a 366,789 familias. Además se mejoraron las 
condiciones de 38 albergues comunitarios cercanos a los hospitales rurales. 

Lo importante de las acciones anteriores ha sido la respuesta de las 
familias y comunidades y de los comités de salud y solidaridad. Las primeras 
aportaron mano de obra, materiales y recursos en dinero; sumados los dos 
últimos, duplicaron la aportación de PRONASOL. Los comités por su parte, 
asumieron su responsabilidad de órganos de gestión y coordinación, de tal 
manera que la Secretaría General de la Contraloría de la Federación ha 
tomado su experiencia como ejemplo para establecer la contraloría social de 
los grupos que reciben aportaciones de PRONASOL. 

Consideramos que los ejemplos anteriores, ilustran que la Atención Pri-
maria de la salud no sólo contribuye ,a mejorar las condiciones de salud de 
grandes grupos, cuando aquélla se sustenta en servicios de salud eficientes 
y de calidad, sino que además disminuye en forma importante los costos y 
favorece la participación comunitaria. 

CONSIDERACIONES FINALES 

Algunos aspectos que deben tomarse en cuenta al considerar la experien-
cia del Programa IMSS-Solidaridad son los siguientes: 

a) Que se sustenta en la administración desconcentrada del Instituto 
Mexicano del Seguro Social y cuenta con el apoyo irrestricto de.éste; 
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b) Que el programa ha mantenido desde sus orígenes, continuidad de 
propósitos, principios y acciones; 

c) Que existe en el país una política social de lucha contra la extrema pobreza 
y de convocatoria a la participación de la sociedad civil, congruente con las 
estrategias del programa; 

d) Que en México hay un marco legal de derecho a la protección 'de la salud 
y un programa nacional que apoya la aplicación de la estrategia de APS. 

e) Que I MSS-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 organización, les corresponde desarrollar habilida-
des para identificar las necesidades esenciales de la población rural margina-
da a proteger; definir las estrategias, normas y procedimientos de trabajo que 
leá permitan programar racionalmente y realizar una gestión eficiente para 
utilizar los recursos donde son más necesarios para producir impacto en las 
condiciones de salud, a un costo factible para el país. Es decir, hacer las 
cosas cada día mejor, para más mexicanos al menor costo posible. Lo 
anterior tiene que ver con productividad del personal, sensibilidad, interés, 
calidad y compromiso, con adecuación de tecnología y procedimientos, 
criterios de medida pertinentes, fundamentados en un sistema de información 
oportuno y veraz, que permita tomar las decisiones en el nivel que correspon-
da en base a los datos mas confiables posibles. 

Los recursos financieros que se obtienen al disminuir costos en algunas 
áreas, se destinan a grupos y problemas prioritarios aún desatendidos o 
atendidos parcialmente, lo anterior con el objeto de avanzar hacia la equidad. 

El enfoque multidisciplinario de la atención y en la administración, son 
esenciales para avanzar hacia la meta de accesibilidad universal de servicios 
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de salud y que los recursos disponibles rindan en términos de costo e impac-
to en las condiciones de salud. 

Creo que los conocimientos sobre administración y la experiencia nos en-
señan mucho, éstos unidos a la crítica constructiva y a la reflexión sobre lo 
que falta por hacer y lo que se debe hacer mejor, nos permitirán cada día tener 
mejores sistemas contables y de vigilancia epidemiológica, para profundizar 
en estudios de costo-beneficio y estar más seguros que avanzamos por la 
ruta correcta en estos momentos de crisis económica e inquietud social que 
prevalecen en nuestros países. 
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No. 1 
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 

DISTRIBUCION DE GASTO POR NIVEL DE 
ATENCION 1985-1991 

PORCIENTO 
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FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO 
A DICIEMBRE E INFORME DE HACIENDA DE LA 
CUENTA PUBLICA 
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No. 1 
COORDINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD 

DISTRIBUCION DEL GASTO POR NIVEL DE ATENCION 
(MILES) 1985 - 1991 

CONCEPTO 1985 % 1986 % 1987 % 1988 % 1989 % 1990 % 1991 	% 

PRIMER NIVEL 
DE ATENCION 9,898,863 46.1  13924,709 46.1 30,379,988 46.1 80,338,533 44.6 73,120,954 44.6 125,893,402 45.8 215,434,019 	45.8 

SEGUNDO NIVEL 
DE ATENCION 5,460,486 25.4 7,681,254 25.4 16,758,440 25.4 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  5284,126 17.5 11,528,548 17.5 23,637,278 17.5 28,644,719 17.5 55,838,991 20.3 95,554,001 	20.3 

ADMINISTRACION 
CENTRAL 2,360,096 11.0 3319,942 11.0 7,243,225 11.0 8,762,372 6.5 10,618,637 6.5 11,617,194 4.2 19,879,825 	4.2 

TOTAL 21475,849 100.0 33210,331 100.0 65,910,201 1010 135,384,497 103.0 164,065,036 1000 275,098,293 100.0 470.759,764 100.0 

FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO A DICIEMBRE E 
INFORME DE HACIENDA DE LA CUENTA PUBLICA 
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No. 2 
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 

GASTO DE OPERACION POR CAPITULO 

PORCIENTO 

1985 
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1987 
	

1988 
	

1989 
	

1990 
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AÑOS 
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SERVS. GRALES. 
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111111111111 111111111111: 
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FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO A DICIEMBRE E 
INFORME DE HACIENDA DE LA CUENTA PUBLICA 
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No. 2 

COORDINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD 
GASTO OPERACION POR CAPITULO 

(MILES) 1985 - 1991 

CONCEPTO 1985 % 1986 % 1987 % 1988 1989 % 1990 % 1991 % 

SERVICIOS DE 
PERSONAL 13,952,188 65.0 1862499 62.8 44,447,992 67.4 81,558,455 60.2 102,260,543 82.3 185,042,056 67.3 333,801,385 70.9 

CONSUMO DE 
BIENES 5,772,791 26.9 7,084,203 23.4 16,469,523 25.0 44,899,297 33.2 48,459,355 28.3 69,329,934 25.2 91,243,084 19.4 

SERVICIOS 
GENERALES 741,329 3.5 2,793,406 9,2 1,928,310 2.9 3,813,363 2.8 7,869,245 4.8 8,108,692 2,9 17,421,474 3,7 

OTROS 
GASTOS 170 228 0.8 318,329 1.1 89,142 0.1 330,132 0.2 (444,507) (0.3) 502,247 0.2 999,439 0.2 

CONSERVACION " . 839,313 3,9 1•;051,594 3.5 2975234 4.5 4,783,250 3.5 7,910,4000 4.8 12,115,444 4.4 27,294,382 5.8 

TOTAL 21,475,849 100.0 3021041 100.0 65,910,201 1020 135,384,497 100.0 164,065,036 1000 275,098,373 100,0 470,759,764 100.0 

FUENTE: CONTROL PRESUPUESTAL ACUMULADO A DICIEMBRE E 
INFORME DE HACIENDA DE LA CUENTA PUBLICA 
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No. 3 
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 

PLAZAS OCUPADAS POR NIVEL DE ATENCION 

PLANTILLA OCUPADA AL MES DE DICIEMBRE DE CADA AÑO 
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FUENTE: INFORME DE RECURSOS HUMANOS 
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No. 3 

COORDINACION GENERAL IMSS SOLIDARIDAD 
PLAZAS OCUPADAS POR NIVEL DE ATENCION MEDICA 

Y ADMINISTRATIVA 1985 - 1991 

CONCEPTO 1985 % 1986 % 1987 % 1988 % 1989 % 1990 % 1991 % 

NIVEL 
CENTRAL 249 3.7 250 3.0 252 3.0 228 2.7 223 2.7 216 2.2 235 2.1 

NIVEL 
DELEGACIO- 
NAL 409 6.0 702 8.5 736 8.8 726 8.7 762 9.1 909 9.3 1,070 9.7 

NIVEL 
ZONAL 238 3.5 407 4.9 419 5.0 388 4.6 401 4.8 478 4.9 542 4.9 

NIVEL 
OPERATIVO 

HOSPITAL 
R U RAL"S" 2,138 31.4 2,675 32.4 Z 784 33.2 2,906 34.7 2,903 34.6 3,281 33.7 3,450 31.4 

UNIDAD 
MEDICA 
RURAL 3,781 55.5 4,234 51.2 4,194 50.0 4,137 49,3 4,094 48.8 4,862 49.9 5,693 51.8 

TOTAL 6,815 100.0 8,268 100.0 8,385 100.0 8,385 100.0 8,383 100.0 9,746 100.0 10,990 100.0 

PLANTILLA OCUPADA AL MES DE DICIEMBRE DE CADA ÑAO 

FUENTE: INFORME DE RECURSOS HUMANOS 
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No. 4 
COORDINACION DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
CON OTRAS INSTITUCIONES Y LA COMUNIDAD 

NIVEL ORGANO 
	

INTEGRANTES 

CENTRAL COMITE DE 
OPERACION ♦-i SECRETARIAS DE ESTADO E INSTITUCIO-

NES DEL SECTOR PUBLICO Y ORGANIZA-
CIONES CAMPESINAS E INDIGENAS 

ESTATAL CONSEJO ESTATAL 
DE VIGILANCIA  

GOBIERNO ESTATAL, HOMOLOGOS ES-
TATALES DEL COMITE DE OPERACION Y 
REPRESENTANTES DE LAS COMUNIDADES 
INDIGENAS Y CAMPESINAS 

MUNICIPAL CONSEJO MUNICIPAL 
DE SALUD 	♦-- -› 

OFICINAS REGIONALES, AUTORIDADES 
MUNICIPALES, ORGANIZACONES CIVILES 
Y AGRARIAS 

LOCAL 	ASAMBLEA 
COMUNITARIA 
COMITES DE SALUDO -> 
Y SOLIDARIDAD 

PERSONAL OPERATIVO, AUTORIDADES LO-
CALES, ORGANISMOS CIVILES, AGRARIOS, 
GRUPOS INDIGENAS Y VOLUNTARIOS 
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PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
CONCENTRACION MULTISECTORIAL 

 

No. 5 

SECTOR, INSTITUCION, AREA ACTIVIDADES 

 

SECRETARIA DE SALUD <-4 
• VACUNACION UNIVERSAL 
• ANALISIS DE CAUSAS DE MUERTE 
• CAPACITACION DE PARTERAS TRADICIONALES 

EN EL ESTADO DE OAXACA 
• PREVENCION Y CONTROL DE COLERA Y 

TUBERCULOSIS 

PROGRAMA NACIONAL DE 
 SOLIDARIDAD 

PROGRAMA NACIONAL DE SOLI-
DARIDAD CON JORNALEROS 

SECRETARIA DE AGRICULTURA Y 
RECURSOS HIDRAULICOS 

SECRETARIA DE GOBERNACION 

SECRETARIA DE EDUCACION 
PUBLICA DIRECCION DE SERVI-
CIOS COORDINADOS DE EDUCA-
CION EN ESTADOS Y ZONAS 
ESCOLARES 

• AMPLIACION DE COBERTURA 
• 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 IN-
TERNOS EN PENALES 

• PROMOCION PARA LA SALUD 
• VACUNACION 
• CAPACITACION 

INSTITUTO NACIONAL DE 
EDUCACION PARA ADULTOS 	E 

INSTITUTO NACIONAL 	
< INDIGENISTA 

• ALFABETIZACION 
• EDUCACION BASICA 
• EDUCACION PARA LA SALUD 

• CAPACITACION A MEDICOS TRADICIONALES 
• COMUNICACION RADIAL 
• ASESORIA PARA LA ATENCION MEDICA INTE-

GRAL 
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No. 5 

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  

ACTIVIDADES 

• EDUCACION ALIMENTARIA 
• VACUNACION 
• HUERTOS FAMILIARES 
• SANEAMIENTO 
• PRODUCCION DE ALIMENTOS, ETC. 

• MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA 
• SANEAMIENTO DEL MEDIO 
• INVESTIGACION 
• CAPACITACION 
• PROMOCION AMBIENTAL ECOLOGICA 

• PROMOCION DE LA SALUD 
• CAPACITACION 
• SANEAMIENTO 

CAPACITACION 

PROMOCION A LA SALUD 
• VACUNACION 

• ASESORIA A GRUPOS 

• ALIMENTACION COMPLEMENTADA 
(LECHE INDUSTRIALIZADA) 

• NORMATIVIDAD EN 
LA CADENA ALIMENTICIA 

MEJORAMIENTO DE LA VIVIENDA 
• SANEAMIENTO DEL MEDIO 
VACUNACION, ETC. 
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No. 6 
PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
Recursos financieros aportados por PRONASOL y la comunidad 

vivienda agua 

  

3 325 
millones 

de pesos 

o 

90 
	

91 
	

años 
	

90 
	

91 

 

FUENTE: REGISTRO IMSS-SOLIDARIDAD 

PRONASOL 

COMUNIDAD 

 

In» 
:21011 
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No. 6 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 

RECURSOS FINANCIEROS APORTADOS POR EL PRONASOL Y LA COMUNIDAD 

FONDOS 

1990 	 1991 

VIVIENDA AGUA VIVIENDA AGUA 

NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO % 

APORTACION 
PRONASOL 

APORTACION 
COMUNIDAD 

1,360 

1760 

44 

56 

500 

436 

53 

47 

1,466 

1,852 

44 

56 

800 

950 

46 

54 

TOTAL 3120 100 936 100 3,318 100 1,750 100 

FAMILIAS 
BENEFICIADAS 18,300 15,085 15,119 16,016 

FUENTE: REGISTRO IMSS-SOLIDARIDAD 
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No. 7 

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
Número de promotores sociales 

voluntarios rurales, activos 

miles 

84 85 86 	87 88 89 90 91 AÑOS 

Fuente: SUI 
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tasa x 100,000 sh. 
4 mil 75% 

basura 
agua 

excreta 

enteritis 

No. 8 

PROGRAMA IMSS-SOLIDARIDAD 
Correlación entre cobertura de familias 

participantes en actividades de 
saneamiento básico y tasa de enteritis 

85 
	

86 
	

87 
	

88 
	

89 
	

90 
	91 AÑOS 

Fuente: SUI 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: LOS DIRECTIVOS MEDICOS Y 
SU HABILIDAD PARA CONTENER LOS COSTOS 

EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD 

Dr. Abraham Santacruz Romero 

Quiero en primer lugar, agradecer la distinción que me hace el doctor Nor-
berto Treviño García Manzo, Presidente de la Comisión Americana Médico 
Social y Subdirector General Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
al invitarme a hacer el comentario del excelente trabajo presentado por la 
doctora Georgina Velázquez Díaz, Coordinadora General del Programa 
I MSS-Solidaridad. 

Acto seguido, pasaré a expresar algunas consideraciones que resaltan la 
importancia del trabajo "Los directivos médicos y su habilidad para contener 
los costos en atención primaria de la salud". 

Desde que el 12 de septiembre de 1978, México suscribiera la Declaración 
de Alma-Ata, que adopta a la Atención Primaria a la Salud como la estrategia 
viable de los países en desarrollo para lograr el grado más alto posible de 
salud, promoviendo y protegiendo a la salud del pueblo para lograr un 
desarrollo económico y social sostenido, el Estado mexicano ha adoptado a 
dicha estrategia como una política no sólo como parte de su programa social 
sino como medio efectivo para contener los altos costos que genera el sector 
salud. 

En el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, se hace explícito que la 
política del Estado en materia de salud, asistencia y seguridad social, aten-
derá las desigualdades sociales concediendo prioridad especial a las zonas 
marginadas urbanas y rurales con énfasis en la Atención Primaria a la Salud, 
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explicitando que la ampliación de la cobertura de servicios en estas áreas se 
hará fundamentalmente mediante personal técnico o auxiliar capacitado para 
este propósito. 

Enfatiza también la vinculación de los esfuerzos de salud y asistencia a los 
medios más desprotegidos con acciones integrales en materia de alimenta-
ción, vivienda, disponibilidad de agua potable, educación y saneamiento 
ambiental, que impulsará el Programa Nacional de Solidaridad en la lucha 
contra la pobreza extrema. 

Como línea de acción para modernizar el sistema de salud propone 
impulsar vigorosamente en la sociedad .una cultura de la prevención y el 
autocuidado de la salud individual, familiar y colectiva, por medio de la 
educación para la salud y el desarrollo de acciones de fomento y protección 
donde colaboren la sociedad, los diversos sectores y distintos niveles de 
gobierno y las asociaciones sociales, profesionales y cívicas que compartan 
responsabilidades o interés en la protección de la salud. 

En la modernización de la salud, señala dicho Plan, se debe impulsar la 
más alta eficiencia en la prestación de los servicios, buscando el más alto 
aprovechamiento de los recursos disponibles y de la capacidad instalada. 

También señala que se continuará con la política de descentralización de 
los servicios de salud fortaleciendo a los sistemas locales de salud, buscando 
aumentar su capacidad de gestión y la toma de decisiones. 

Finalmente enfatiza la modernización sanitaria, la simplificación adminis-
trativa y el fortalecimiento intersectorial que asegura la corresponsabilidad de 
los sectores involucrados en el cuidado de la salud. 

Estas políticas se fortalecen en el Programa Nacional de Salud 1990-1994 
y dejan de ser declarativas para convertirse en acción que involucra a las 
comunidades a través de su participación activa por medio del Programa de 
IMSS-Solidaridad. 
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Lo señalado por la doctora Georgina Velázquez en su trabajo es una 
realidad acorde con la imagen objetivo que el Estado mexicano se planteó en 
materia de modernización de la salud; esto es: dar tanta importancia a las 
acciones destinadas a la reparación del daño o la rehabilitación de sus 
secuelas como a las destinadas la disminución de los riesgos y prevención de 
los daños, lo que a la larga resulta no sólo en una sociedad más saludable y 
productiva sino en un ahorro considerable de recursos, que se pueden rein-
vertir para ampliar la cobertura de los servicios. 

Para nosotros, como trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social 
y como mexicanos, es un orgullo poder afirmar que por medio de IMSS-
Solidaridad nuestro país se perfila como modelo operativo en la aplicación de 
la estrategia de Atención Primaria a la Salud, cuya característica distintiva es 
la participación comunitaria. Esta participación, promovida por I MSS-Solida-
ridad con un lenguaje desmitificado para incorporar nuevos valores que 
toman carta de naturalización en las comunidades, no sólo redunda en la 
contención de costos, sino que tiene además ganancias intangibles; entre 
otras, incorpora a las comunidades al proceso de modernización indentificán-
dolas con el proyecto nacional y es factor de paz y estabilidad social al 
convertirse en instrumento de justicia y equidad. 

De acuerdo a la política nacional, la Coordinación I MSS- Solidaridad pro-
mueve eficazmente también la participación intersectorial y con ello, evita 
duplicidad de funciones y de inversión. 

En 1989 se identificó como principal problema de la nación al económico 
caracterizado por tres grandes rubros: 

El déficit en las finanzas públicas, el proceso de concentración de la 
riqueza y la inflación. No es sorprendente que en la planeación estratégica 
del Estado se han adoptado en todos sus programas sectoriales medidas y 
políticas que ayuden a la contención de costos y a nivelar la balanza 
económica. Así el Programa de IMSS-Solidaridad como lo demuestran las 
cifras presentadas en el trabajo que comentamos, no solamente tiene un gran 
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impacto social sino que medido en términos de costo-beneficio, resulta a 
todas luces saludable para la economía nacional. 

El buen juicio y la racionalidad en la planeación ha permitido que la ope-
ración de sus unidades de primero y segundo nivel sea eficiente y brinde 
servicios de calidad con excelente aceptación por parte del usuario y satisfac-
ción de los prestadores de los servicios quienes como bien señala la doctora 
Velázquez, aprenden modos diferentes de atender a la salud e introyectan en 
su formación valores sociales como el reconocimiento y el respeto hacia los 
miembros de la comunidad con quienes conviven. 

Aquí vale la pena recordar que en 1973 durante el gobierno del Presidente 
Luis Echeverría, la Ley del Seguro Social fue reformada, incorporándose una 
responsabilidad hasta entonces no señalada que consistió en "ampliar las 
acciones solidarias con la población marginada", hecho que inclusive originó 
un cambio a la frase que delinea el espíritu de nuestra Institución, para ahora 
señalarse con toda claridad "Seguridad y Solidaridad Social". 

Como la población amparada por el programa no cotiza y sólo retribuye 
con trabajo para el mantenimiento de las unidades para las labores de sanea-
miento ambiental y participa activamente en programas de fomento de la 
salud, ve con mucho benéplacito su acceso a servicios médicos de calidad 
que le brindan instalaciones, medicamentos, atención médica especializada 
y tecnología que de otra manera no podrían disfrutar. Esto hace que se in-
cremente la participación comunitaria y la colaboración y que rara vez se 
susciten antagonismos debido a que además el programa no se desgasta con 
los conflictos de tipo sindical. 

Aunque para este programa hay un presupuesto federal propio, es 
necesario reconocer que el Instituto Mexicano del Seguro Social pone a su 
disposición la eficiente organización y poderosa infraestructura que lo carac-
teriza. Además, sus principales hospitales de segundo nivel se ven apoyados 
por residentes del último año de las cuatro especialidades básicas o troncales 
y numerosísimos pasantes en servicio social en sus unidades médicas rura-
les. 
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El que con los servicios médicos que recibe la población no vayan incluídas 
otras prestaciones que otorga el régimen obligatorio, como son los seguros 
de riesgos de trabajo, invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte, 
así como otras prestaciones, no es un factor de insatisfacción y así el progra-
ma se desarrolla en un clima social favorable y su personal se puede dedicar 
con ahínco y tranquilidad a desarrollar su propio potencial y el de la comuni-
dad. 

Hace algún tiempo cuando tuve el privilegio de oír a la doctora Georgina 
Velázquez comentar sobre la administración del personal de IMSS-Solidari-
dad, me dijo lo que ya escuchamos: que para el nivel central destinaba 2% del 
total, para el nivel operativo el 83% y para el delegacional y el zonal el 15%. 

Esto me dió la dimensión de toda una línea de acción, de todo un credo, 
de toda una forma responsable de ser una funcionaria de la seguridad social; 
yo no conocía su trabajo entonces, pero pude adivinar o anticipar por ello sus 
resultados, ya que pone todo su corazón, toda su voluntad y su experiencia 
en el desempeño de sus actividades de servidor público e institucional. 

El tema se llama "Los directivos médicos y su habilidad para contener los 
costos en atención primaria de salud". Es evidente que lo que nos presentó 
la doctora Velázquez esta mañana ejemplifica lo que de ellos, los directivos 
médicos, esperamos y que yo podría resumir de la siguiente manera: 

- Interrelación y puesta en práctica de las políticas en salud del Estado. 

- Conocimiento de los indicadores macroeconómicos. 

- Entendimiento del contexto político, social, económico y tecnológico del 
país. 

- Conocimiento académico y técnico de la medicina. 
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- Capacidad gerencial. 

- Espíritu de servicio. 

- Don de la ubicuidad. 

- Autenticidad. 

- Amor al prójimo. 

Felicito a la doctora Velázquez por su trabajo y reitero las gracias al doctor 
Treviño por la oportunidad de participar en esta reunión. 
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EL PAPEL DEL CIESS EN LA FORMACION DE LOS DIRECTIVOS 
MEDICOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL AMERICANA* 

Dr. Juan Garza Ramos** 

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social comparte con 
la Comisión Americana Médico Social el complejo desafío y el gran reto en 
cuanto a contención de costos y desarrollo gerencia! en las instituciones de 
seguridad social, de aquí que una de nuestras preocupaciones sea la 
formación de directivos médicos de la seguridad social americana, tarea que 
implica por una parte, los aspectos especiales de la administración de 
servicios de salud y de la atención médica, y por otra las particularidades de 
dicho tema en función de la seguridad social. En este contexto el Centro 
Interamericano de Estudios de Seguridad Social ha desarrollado conceptual 
y metodológicamente los cursos de Organización y Dirección de Servicios 
Médicos, iniciados en 1964 y continuados initerrumpidamente hasta la fecha. 

Estos cursos cumplen con el Artículo 32 del Estatuto de la Conferencia 
Interamericana de Seguridad Social que en su inciso "b" dice: 

"Capacitar los recursos humanos al servicio de la seguridad social en 
forma sistemática y permanente". 

Los cursos de directivos médicos tienen como sustento el convencimiento 
de que no puede dejarse al azar, ni al empirismo el complejo manejo 
administrativo de las unidades y programas de atención médica. Además de 
sus delicadas funciones, la índole de las labores que desempeña en beneficio 
de grandes grupos sociales de la población a su cuidado y la gigantesca 
inversión que representa su planeación, implementación, puesta en marcha, 

*Ponencia presentada el 24 de julio de 1992. 
**Director del Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social. 

309 



funcionamiento y conservación obligan a que cuenten con personal compe-
tente y preparado en organización y dirección de servicios médicos. 

El directivo médico tiene en sus manos un trabajo inquietante y lleno de 
interés. Debe estudiar, analizar, sintetizar y fraccionar los problemas que se 
le presentan en diversas áreas para después volverlas a reunir en planes 
lógicos, estratégicos debiendo estar preparado para actuar en forma conjunta 
y coordinada con un diversificado y complejo grupo de personas -usuarios y 
personal-. 

Estos cursos han tenido como objetivos generales: 

- Aplicar los conceptos básicos y la metodología administrativa para 
desarrollar programas de atención a la salud y de servicios médicos dentro 
del marco de la seguridad social. 

- Analizar los avances en el área de desarrollo gerencial. 

El programa de formación de directivos ha pasado por dos etapas, la 
primera iniciada con la creación del CIESS, la segunda con la formación 
dentro del CIESS de la División de Medicina Social, lo que ocurrió en 1984. 
A partir de esta fecha se consolida la formación de directivos médicos, 
otorgándose el curso específico, dos veces al año. Por ese entonces se 
manifestaba la crisis económica y social, dicho esfuerzo mostró que el 
desarrollo académico del CIESS no era ajeno a los problemas económicos y 
reclamos sociales, lo que se tradujo en modificaciones en el contenido del 
programa curricular, añadiéndose alos tradicionales temas de planeación, 
programación y departamentación, materias referentes a economía y socio-
logía de la salud. 

Este proceso se basó en un diagnóstico, a partir del cual se establecieron 
metas y acciones concretas, no significó un rompimiento con el pasado, sino 
una continuidad. 
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Es importante señalar que los contenidos curriculares de los cursos han 
estado sujetos a revisión permanente, hay una retroalimentación basándose 
en los siguientes aspectos: 

1. Análisis de las necesidades de formación de directivos médicos, tomando 
en cuenta: 

- Necesidades de las instituciones de los países miembros. 

- Necesidades de los servicios médicos. 

2. Problemática y tendencias en la gerencia de los servicios médicos: 
innovaciones tecnológicas, cambios demográficos, políticas sociales etc. 

3. Plan de estudios, teniendo presente: 

- Objetivos. 

-Organización de contenidos. 

- Instrumentación didáctica. 

- Mapa curricular. 

4. Características del participante: 

- Perfil académico y profesional. 

- Campo dé práctica. 

- Expectativas. 

Aunado al esfuerzo anterior, la planeación del contenido curricular de los 
cursos de formación de directivos médicos, ha tenido preáente en particular 
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situaciones referentes a urbanización, alza de costos, globalización de la 
economía, transición epidemiológica, problemas ambientales, derechos 
humanos, atención primaria de salud y calidad de la atención médica, 
apoyándose siempre en enfoques regionales, nacionales e internacionales 
de la seguridad social. En forma resumida y agrupada, nuestros cursos se 
componen en la actualidad de temas referentes a: 

- Sistemas de información. 

- Fuerza de trabajo. 

- Modelos de atención médica. 

- Análisis de financiamiento. 

- Evaluación de servicios y mejoría contínua de la calidad de la atención 
médica. 

Los cursos han tenido una duración variable, en la actualidad tienen una 
duración de cuatro semanas a tiempo completo, por otra parte es de 
importancia señalar que además de los señalados cursos se imparten 
diplomados: talleres y seminarios relacionados al tema en estudio, eventos 
que se llevan a cabo en diversas partes de la Región. 

Por el contenido se visualiza que se han preconizado las estrategias de 
mejor uso de los recursos y se han mostrado modelos de atención médica que 
respondan a las expectativas y démandas de salud dentro de marcos 
económico-administrativos en que ha habido estancamiento o reducción de 
asignaciones. 

La posición de la División de Medicina Social en cuanto a formación de 
directivos médicos ha sido no sólo 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 
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particular la Organización Panamericana de la Salud, se han podido impartir 
cursos, seminarios y talleres en la mayoría de los países de América y del 
Caribe. Además se ha brindado apoyo a otros eventos docentes de diferentes 
instituciones de salud. 

En una forma más clara y en otros términos, la responsabilidad de la 
formación de directivos médicos se comparte entre el CIESS y autoridades y 
personal docente de instituciones de seguridad social, de salud, educativas 
y de organismos internacionales. Existen relaciones de trabajo con la ya 
citada Organización Panamericana de la Salud, Universidad Nacional Autó-
noma de México, Universidad de Birmingham, Inglaterra y otras. 

Se está consciente de que en gran parte la calidad de nuestros eventos no 
sólo dependen del contenido curricular sino también de la experiencia, 
preparación y motivación de profesores y conferenciantes; al respecto, se ha 
contado con un elenco de personal altamente calificado: maestros universi-
tarios, funcionarios públicos y representantes de organismos oficiales y 
privados, así como de organismos internacionales. 

El programa de formación de directivos médicos hasta ahora esbozado, 
quedaría incompleto si no contara con material de apoyo, al respecto el 
cuerpo docente proporciona documentos elaborados por ellos mismos o que 
expresan la experiencia de la institución en que laboran. Por otra parte los 
participantes elaboran trabajos escritos (tesinas) que son un testimonio de su 
experiencia y aprendizaje. Todo este material se encuentra en la biblioteca 
del propio Centro. 

Es importante señalar que está en vías de consolidación el área de 
publicaciones de nuestro Centro, existirán normas básicas en cuanto a los 
requisitos que deben reunir los originales de las publicaciones en lo referente 
a lenguaje, originalidad, actualidad, extensión, contenido, metodología y 
bibliografía. 

En otro orden de ideas, hay interés en particular para que en 1993 se 

313 



imparta un curso referente a Garantía de la Calidad de la Atención a la Salud, 
que tendría como propósito desarrollar los elementos teóricos, metodológi-
cos, y técnicos orientados a garantizar la calidad de la atención a la salud. 

En el lapso de prácticamente tres décadas se han impartido en la sede 36 
cursos, fuera de la misma se han impartido 15 diferentes tipos de eventos 
docentes, todos orientados hacia la formación de directivos médicos en 
diversos niveles organizativos, pretendiendo que los participantes sean más 
competitivos en el desarrollo de sus labores. Los participantes han provenido 
de casi todo el continente americano. En cifras redondeadas el número de 
asistentes es de 1700. 

Es de mencionar que en el transcurso de este año ya se han impartido dos 
cursos en cuanto a Organización y Dirección de los Servicios Médicos en la 
sede, queda por realizarse uno más en La Paz, Bolivia. 

La División de Medicina Social, también imparte cursos de Administración 
de los Servicios de Salud de Enfermería, que como su nombre lo indica tienen 
como propósito formar directivos en el área de enfermería, hasta ahora se han 
impartido cinco eventos, habiendo sido la asistencia de 250 personas, éstos 
eventos docentes han tenido el carácter de diplomado. Cuatro diplomados se 
han impartido en la sede, el otro se llevó a cabo en San José, Costa Rica. 

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social cuenta con 
otras divisiones académicas, además de la de Medicina Social, una de ellas 
es la División de Administración, entre las dos divisiones citadas se ha 
estructurado el Diplomado de Administración de Hospitales, el que se imparte 
desde este año, al mismo asisten no sólo médicos sino también otro personal 
que tiene funciones gerenciales, como subdirectores administrativos, enfer-
meras, administradores, contadores, economistas, etc. 

Esta participación multidisciplinaria permite un intercambio de experien-
cias y conocimientos con diferente enfoque, lo que facilita la interacción y la 
integración de los diferentes grupos. En el Diplomado se analizan los 
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aspectos básicos predominantes en administración de hospitales: Adminis-
tración Participativa, Administración de Servicios, Planeación Estratégica, 
Formación Gerencial, Formación Tecnológica, etcétera. 

En el mes de agosto del año en curso se impartirá un diplomado en 
Administración de Hospitales conjuntamente con el Centro Nacional de 
Docencia e Investigación en Salud y Seguridad Social de Costa Rica, al que 
se espera asistan un mínimo de 35 participantes provenientes del área 
centroamericana. 

La calidad de nuestros esfuerzos en cuanto a formación de directivos 
médicos en la seguridad social se ha orientado a proporcionar un conjunto de 
conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores necesarios para el 
desarrollo de los participantes, con el propósito de que contribuyan en forma 
efectiva a la solución de problemas relativos a la contención de costos y a su 
desarrollo gerencial dentro de su institución. 

Desde la perspectiva académica de la División de Medicina Social la 
misma ofrece otro tipo de enseñanza en cursos regulares, dirigidos a mandos 
intermedios: Computación Aplicada a la Medicina, Programas Prioritarios 
para la Salud, Atención Primaria a la Salud en Poblaciones Marginadas, 
Medicina Preventiva, Rehabilitación Integral en los Servicios de Salud, 
Trabajo Social en la Seguridad Social y el de Administración en los Servicios 
de Salud en Enfermería; con dichos cursos se han abierto otras perspectivas, 
dándose opciones a nuevas áreas del conocimiento en los campos de 
estudios de costos y desarrollo gerencial necesarias en la atención a la salud. 

Como palabras finales y a manera de síntesis se podría decir que el CIESS 
ha promovido el desarrollo gerencial, prioritariamente, para dar apoyo al 
proceso de contención de costos en la atención médica, contándose para 
dicho desarrollo con la valiosa ayuda de diversos organismos y personas sin 
las que no hubiera sido posible este tipo de actividades. 
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RESUMEN 

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social desde el año de 
1964 ha impartido cursos de Organización y Dirección de Servicios Médicos, 
los que se han ido modificando en su contenido a través del tiempo. En los 
últimos años de acuerdo a la problemática médico-social, se le ha dado 
énfasis al apecto gerencia' y a la contención de costos. Los cursos han 
contado con la colaboración y participación de instituciones de seguridad 
social, de salud y docentes de países miembros y de organismos internacio-
nales. El número de participantes provenientes de prácticamente todo el 
continente americano, alrededor de 1700, es un testimonio del esfuerzo del 
CIESS, entusiasta y continuamente renovado, que refleja el compromiso de 
hacer un mejor uso de los recursos de la atención médica, racionalizando su 
aplicación para lograr mayor eficiencia y efectividad. 
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COMENTARIOS A LA PONENCIA: EL PAPEL DEL CIESS 
EN LA FORMACION DE DIRECTIVOS MEDICOS DE LA 

SEGURIDAD SOCIAL 

Dr. Carlos Martínez Gutiérrez 

Debo iniciar el comentario al trabajo "El papel del CIESS en la formación 
de los directivos médicos de la seguridad social Americana", haciendo una 
sincera felicitación por su forma tan bien estructurada y sencilla que nos 
permitió, dentro del breve tiempo disponible para la importancia del tema, 
enterarnos de la magnífica labor que en ya casi tres décadas de funciona-
miento ha realizado esta institución en la que han formado y desarrollado 
alrededor de 1500 personas provenientes de prácticamente todo el ámbito 
del continente americano. 

El trabajo nos muestra cómo se ha cumplido cabalmente con los propó-
sitos quede dieron origen a este magnífco Centro y como en respuesta a la 
dinámica del cambio social, de la demanda de los derechohabientes y de los 
recursos disponibles, se han hecho los ajustes necesarios para la formación 
adecuada del personal para la administración de servicios médicos dentro 
del marco de la seguridad social. Así mismo, se destaca cómo para cumplir 
eficazmente con esta tarea se logró encauzar la responsabilidad compartida 
con docentes provenientes de las instituciones educativas de gran prestigio 
tanto nacionales como extranjeras y otros organismos internacionales de la 
salud. 

Por otra parte, no puedo dejar de destacar la gran trascendencia que tiene 
el trabajo que comentamos con el tema central de esta reunión; en este 
mismo foro escuchamos hace unos días la frase vertida por uno de los 
distinguidos ponentes, que dijo: "educar a los jefes para que gasten más 
racionalmente" y también en otro momento concluyó "educar sí modifica la 
conducta de los médicos". Así mismo, también alguien comentó, refiriéndo- 
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se a los costos crecientes, que la causa es: "que estamos sub-administra-
dos". Por lo tanto, podemos juzgar que la razón de existir del CIESS se ha 
potencializado para la actualidad y evidentemente para el futuro. 

Lo escuchado nos hace recordar que una enseñanza ideal tiene que ser 
planeada estratégicamente. Los alumnos de hoy son los directivos del maña-
na, si bien la experiencia pasada es el cimiento del óptimo conocimiento, la 
problemática de salud y los recursos actuales técnicamente analizados y 
procesados para observar tendencias son lo que debe proveers‘e para el 
desarrollo del futuro administrador o gerente. Frecuentemente se dice que 
todo lo que pertenece al pasado es estático y ordenado y por el contrario lo 
relativo al futuro parece acelerado y desordenado. Hoy día parece unánime 
el criterio de que nos encontramos en una mutación social, se describe 
perfectamente la "transición epidemiológica" y se estima que los cambios 
habidos en una sola generación equivalen a 10 veces la revolución industrial. 
El impacto de estos grandes cambios sobre el cuerpo social no es fácilmente 
previsible y controlable, sobre todo porque conocemos mucho menos del 
cuerpo social que del cuerpo humano. Las actitudes que se pueden tomar 
ante esta problemática podemos sintetizarlas en la siguiente forma: Ignorar 
la situación y conservar una tradición rígida que seguramente nos llevará a 
la obsolescencia, la decadencia y seguramente la desaparición. Otra actitud 
puede ser tratar de incorporar sistemas o modelos extranjeros que pueden 
tener éxito en su medio y adaptarlos a nuestros recursos y sistemas. Esta 
solución pudiera tener éxito si no caemos en el uso indiscriminado e 
imprudente de tecnología que no fue diseñada para nuestros problemas, o 
que simplemente no sabemos manejar en niveles aplicativos. Y finalmente 
por qué no abusar del tiempo disponible para este comentario, la última 
actitud que mencionaremos es tratar de conocer debidamente nuestros 
problemas, jerarquizarlos inteligentemente y buscar soluciones acordes a 
nuestras posibilidades para cumplir con la misión que nos hemos impuesto. 
La investigación en el campo de lo social y de la administración de la salud 
y en particular de la atención médica prácticamente es incipiente en nuestro 
medio. El mismo tema de esta reunión: Los costos nos alarman y hablamos 
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de ellos, pero estrictamente y con toda la técnica contable, no conozco 
un establecimiento de la atención médica que lleve una contabilidad de 
costos, tenemos que inferirlos a partir de los sistemas de contabilidad 
tradicional financiera o de la programática presupuestal, pero no contar con 
un sistema estandarizado para más de una organización, no podemos 
comparar costos unitarios de operación para analizar y controlar resultados. 
Otro ejemplo, quizá hasta dramático, es el desconocimiento de la(s) 
causa(s) que originan la baja demanda de servicios. Sabemos que tenemos 
índices muy bajos de camas de hospital por población y por otro lado 
observamos subocupación de camas, lo que nos obliga a preguntar ¿esta-
mos cumpliendo cabalmente con nuestra misión? 
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Para la Secretaría General de la Conferencia Interamericana de Seguridad 
Social, representa un orgullo el apoyar con esta publicación el esfuerzo 
realizado por la Comisión Americana Médico Social en la Reunión Subregio-
nal "Contención de Costos y Desarrollo Gerencial en las Instituciones de 
Seguridad Social" celebrada en la ciudad de México, D. F., del 20 al 24 de julio 
de 1992. 

En la reunión de los organismos de acción de la CISS celebrada en M on-
tevidea, Uruguay en el año de 1987 se aprobó el PACASS (Programa de 
apoyo a las Comisiones Americanas de Seguridad Social). La culminación de 
este trabajo, lograda al alcanzar su publicación, se marca dentro de la filosofía 
que incluye este programa prioritario de la CISS, esperamos que en el futuro 
próximo, otras reuniones técnicas organizadas por las Comisiones America-
nas de Seguridad Social alcancen culminación plena, a través de la publica-
ción de sus memorias para beneficio de los expertos de las instituciones de 
seguridad social, particularmente en la región de las Américas. 

Los temas abordados en este importante evento constituyen, por su alto 
interés, oportunidades de reflexión, capacitación y puesta en operación que 
sin duda reflejarán en una más rápida modernización de los servicios y en 
beneficios tangibles para la población derechohabiente. 
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