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Ha sido Subdirector y Director del Hospital General de ia Secretaria de
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Medico Especialista en Medicina Interna en el ISSSTE de la misma ciudad y
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Sabinas y actualmente es su Director.

Desde 1995 es Jefe de los Servicios Médicos de PEMEX en la Cd. de

Sabinas Coah. en la misma Regién Carbonifera.

En su desamallo profesional siempre ha buscado la integracion y el
conocimiento de las diferentes variables del fendmeno Salud - Enfermedad,
tanto en el individuc como en la sociedad, lo que le ha llevado al disefio de
modelos matematicaos y enfoque de sistemas en el diagnéstico y pronéstico de
diversas enfermedades tfales como [a Diahetes Mellitus, la Hipertension
Arterial, el Cdlera y el Dengue. Esto ha permitido su avance como catedrafico
en el [T.E.S.R.C. hacia areas como Metodologia de la Investigacion,
Probabilidad y Métodos Numéricos ademas de la Estadisfica.

Una de sus principales inquietudes ha sido la de medir el proceso de
atencién médica en las instituciones de salud publicas y privadas en términos
de eficiencia, eficacia y calidad, incorporando las filosofias de calidad total,
mejoramiento continuo y reingenieria en organizaciones médicas tales como

clinicas y hospitales.



Entusiasta de los Sistemas como Teoria General, es en la actualidad e!
coorddinador general del programa de Control Biolégico de Insectos, un
esfuerzo multidiscipiinario en la Region Carbonifera que se inicié para
confrolar la epiderhia de dengue sin la utilizacién de insecticidas y se ha
extendido a todo el estado de Coahuila, en lo geografico y a todas las
enfermedades transmitidas por vectores, en lo epidemiol6gico. Con la
conviccion de que la ecologia es el supersistema que hay que conocer para
controlarlo y asl mejorar el nivel de vida y bienestar de todos los seres
humanos |
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

OBJETIVO:

Disefiar un modelo administrativo aplicado a servicios médicos utilizando la
teoria general de sistemas como ideologia de base.

METODOLOGIA;
Se trata de un estudio con disefio transversal, descriptivo y experimental.

Sobre un marco teérico basado en la revisién bibliografica y revisién de
campo de los modelos administrativos en cuestién de servicios médicos vigentes
en la actualidad se traducira a la metodologla de sistemas aplicandolo a un
modelo piloto administrativo y, comparando con parametros de calidad disefiados
para el efecto, establecer si existe diferencia significativa entre el modelo de
sistemas propuesto y los modelos vigentes convencionales.

Se disefiaré todo el sofiware de apoyc para sustentar la informacién
requerida en el modelo piloto, asi como se dictaran lineamientos acerca de los
requerimientos del hardware necesarios.



CAPITULO 2

PROLOGO

Desde el punto de vista humanista existen derechos inalienables del ser
humano:

1.- El derecho ala vida.

2.- El derecho a la libertad.

3.- El derecho a la educacion.

4 - El derecho a la alimentacion.
5.- El derecho a la vivienda.

6.- El derecho a la salud.

Desde el punto de vista social, el ser humano siempre ha buscado tener
satisfechos los cuatro dltimos de los mencionados, la educacion, la alimentacién,
la vivienda y la salud. Considerando la vida y la libertad como factores tan obvios
gue su reglamentacién se da por sl misma, todos tenemos derecho a viviry a ser
libres y, por contraparte, nadie puede privar de la vida ni de la libertad a ofro ser
humano con excepcién de aquellos casos considerados por la sociedad como
necesarios y dejando la responsabilidad de ello al sistema juridico o de
administracién de jusficia que la misma sociedad ha creado para reglamentar
es0s casos excepcionales.

Haciendo a un lado los sistemas juridicos basados en el conocimiento mas
abstracto de la ética y con diferencias de administracién segin el pals que las
implanta y la diversidad cultural de la humanidad solo quedan los derechos
referentes a la educacién, alimentacién, vivienda y salud. Dada la importancia de
éstos, siempre habra de tener una reglamentacién clara y universal en la
administracién de ellos.

La prestacibn de servicios de salud histéricamente ha estado
reglamentada por el gobiemo de los palses, ya sea como gestor de la
administracion o como prestador, por medio de instituciones especificas, del
servicio de salud en si.

Para analizar la administracién de servicios de salud con el enfoque de
sistemas que pretendemos ofrecer, recordemos que las instituciones de salud
deben visualizarse como empresas de servicio, empresas en las cuales, por



definicién, el producto (la atencién médica) y el servicio son uno mismo y ocurren
al mismo tiempo (produccién y venta); es por ello que el control de calidad, la
estandarizacién y la administracién conllevan caracteristicas muy singulares.

De esas caracteristicas, la principal es que el buscador del servicio o sea
el “cliente”, toma forma como paciente y damos como definicién de paciente a
aquella persona que busca recuperar 0 preservar su estado de salud normal.

Otro concepto que cabe en este nivel es el de “salud normal” o
simplemente “salud”. La Organizacidn Mundial de la Salud ha definido a esta
como el completo estado de bienestar fisico, mental y social de un individuo.

Entonces tenemos que como corolario a ello, el cobjetivo de las
instituciones prestadoras de servicios de salud es el de recuperar y preservar el
estado de bienestar de los individuos que dependen de ella. Todos los recursos
de todo tipo y naturaleza involucrados en esas instituciones deben estar, por lo
tanto, apegados a ese objetivo.

La administracién de servicios de salud debe ubicarse en la forma de
reglamentar 10s recursos y encaminarlos a la consecucién del objetfivo general.

Una nueva tendencia en administracién es el enfoque de sistemas en el
cual se agrupan los fenémenos de diferente tipo en forma de “sistemas” y se
identifican los elementos de este, el medio en el que se mueve ¢l sistema, los
subsistemas que dependen del sistema en cuestién y el o los supersistemas de
ios que depende nuestro sistema, en este caso en particular, el sistema de salud.

Este trabajo esta encaminado a diseffar un modelo administrative de
servicios de salud basado en la teoria general de sistemas, probarlo, determinar
las caracteristicas a evaluar en base a sus objetivos y comparario con los demés
sistemas administrativos similares vigentes con los mismos parametros de calidad
y asl poder determinar si el modelo propuesto representa una alternativa a
considerar en la administracién global de servicios médicos.



CAPITULO 3

PERFIL HISTORICO Y COMPARATIVO DE LA
ADMINISTRACION DE SERVICICS DE
SALUD EN EL MUNDO

Durante un siglo por 0 menos ha habido en todo el mundo tendencia a la
organizacion social de los servicios de salud. Al ensancharse el campo de los
servicios médicos y afines con la mayor amplitud de los conocimientos, iban
siendo sometidos a confroles colectivos, sobre todo por acciones oficiales,
segmentos cada vez mayores del dominio general de la sanidad. Se ha aplicado
la colectivizacién tanto a los sistemas de apoyo econémico para los servicios de
salud como a las formas de dotacion o prestacién de esos servicios. El resuitado
ha sido que haya mas seirvicios de salud a la disposicién de mas personas.

Las formas que ha adoptado este proceso de organizacibn social o
colectivizaciébn de los servicios de salud han variado segln variaban las
situaciones politicas y econémicas de los diferentes paises. De hecho, el
ambiente politico general es el principal determinante de estas formas, a pesar de
las frecuentes afirmaciones por parte de los profesionales de la sanidad de que
tenfan libertad de movimientos.

Podria ser ufil una revisién de las tendencias mundiales en este campo al
dar una visién exacta de los acontecimientos actuales en el mundo y el curso
probable de los asuntos de salud en los afios venideros.

3.1 PRIMERAS MEDIDAS COLECTIVAS DE SALUBRIDAD.

Las primeras sociedades que se conhocen poseian una conciencia social o
colectiva de ia necesidad de servicios de salud. Los brujos o chamanes tenian la
obligacién de expulsar a los malos espiritus que se crefa eran 1a causa de la
enfermedad; solian ser muy estimados, y muchas veces se mantenfan de
donaciones colectivas de |a fribu. En [a anfigua Babilonia se crearon cddians
legales para la practica de la cirugia, donde se especificaban los premios o
castigos, que dependian del resultado del procedimiento y de la clase social del



paciente. Los hebreos formularon leyes de dietética y otras de sanidad para la
proteccién colectiva de las fribus némadas.

Las ciudades-estado de la Grecia clasica nombraban médicos para servir
a loa pobres, y astos puestos eran muy codiclados por el prestigio y la
remuneracién que reportaban. En la Roma antigua habla al servicio de los
grandes latifundios médicos que atendian a la familia del terrateniente y algo
también a sus esclavos. Las legiones romanas tenfan sus cirujanos y sus
hospitales militares. Los acueductos y las cloacas de Roma sin duda alguna
requerian un affo grado organizacional.

En la Europa del Medievo, la Iglesia era el mayor poder organizado, y los
monasterios los principales depdsitos de conocimienfos médicos. Monjes y
sacerdotes intentaban a veces la curacién de los enfermos. Las propiedades
feudaies tenlan curanderos al servicio del sefior y su familia que formaban parte
de la casa; igual que en Roma, también atendian a los siervos del feudo, en parte
debido a su valor econdémico. Con el Renacimiento, el auge de las universidades
-que formaban médicos metédicamente- y el desamrolic de las ciudades, los
doctores en medicina se apartaron de los castillos feudales y se instalaron en las
ciudades en calidad de médicos “libres”.

En la Inglaterra isabelina, las autoridades de pueblos y ciudades tenfan la
responsabilidad de atender a los “pobres que lo merecieran”. Entre estas
responsabilidades sociales habia un tipo de servicios médicos prestados por un
doctor, nombradopor el Superintendente de los Pobres. Las ciudades mayores,
como Paris y Londres tenian organizados para atender a los enfermos pobres
unos hospitales que eran también refugio para los ancianos, los indigentes y los
impedidos, que sin eso hubieran mueito en las calles. La Iglesia fué la que di6 el
primer paso, y le siguieron las autoridades municipales. A medida gue iban
desarrollandose las clases de jomaleros o artesanos en las ciudades, se formaron
gremios, entre cuyas funciones estaba la ayuda colectiva a los enfermos. Un
hermano impedido era ayudado econémicamente, y se le pagaban los servicios
médicos y los medicamentos. La idea de un seguro no sblo aparecié entre los
comerciantes y artesanos sino también en Europa central, enire todos los
residentes de un ducado o un pueblo. Mediado el siglo XIX, aquellos sistemas de
“seguro voluntario de enfermedad” eran comines enfre [as clases
econémicamente inferiores de Europa.

Al surgir la industrializacion en la Europa occidental, las ciudades se
desarrollaron a un ritmo fenomenal, y denfro de ellas los barrios de obrercs. La
clase ohrera empez6 a organizarse, se formulé la filosofia socialista y aparecié el
humanismo como doctrina social. Se describib la sérdida condicién de los pabres
en Londres y, motivade por el deseo de reducir las spidemias que pudieran
contagiar a todas las clases, el Parlamento ingiés promulgé las primeras leyes de
higiene piblica, alla por 1848. Un “desperfar sanitario” semejante se dié en
Alemania y Francia unos pocos afios mas tarde. Se invocaron las facultades del
Estado para asegurar el buen aprovisionamiento de agua, aislar y poner en
cuarentena los casos de enfermedades infecciosas y vacunar confra la viruela.



Los derechos del individuo fueron suprimidos para impedir {a propagacion de
enfermedades enire las masas.

En 1865, Ia rusia zarista, con la abolicion de la servidumbre feudal,
estableci6é el sistema de medicina de zemstvo. Por primera vez una gran
poblacion campesina recibla atencibn médica como un beneficio puablico,
financiado mediante impuestos que pagaba la gente a la auforidad distrital o de
zemstvo. Los médicos eran contratados con sueido y se adiestraba a unos
auyiliares o feldshers para aumentar la eficacia de los pocos médicos que habfa.
La calidad y cantidad de los servicios era escasa, pero se habia asentado el
principio del servicio médico como¢ funcién colecfiva, no como articulo de
adquisicién privada.

En Alemania crecian las fuerzas socialdemoécratas y amenazaban a la
dirigencia conservadora. Para quitarles fuerza, el primer ministro y principe Ctto
Bismarck, conservador, introdujo en 1883 la primera ley que hacia obligatorio el
sequro para compensar la incapacitacién y para los gastos de atencién médica.
Se pidid a los obreros de ingreso bajo que se hicieran miembros de las
Krankenhassen o cajas colectivas para enfermedad, a las que ya pertenecian
muchos de ellos voluntariamente. Las personas de ingresos elevados estaban
exentas. Pronfo siguieron el ejemplo otros palses, e Inglaterra en 1911. Habla
diversas limitaciones acerca de las personas amparadas por estos sistemas de
“seguro obligatorio de salud” y los beneficios que proporcionaban. El sistema
inglés, por ejemplo, financiaba sélo los servicios de medicina general y los
medicamentos, no l0s de especialistas, hospitalizacion o cuidados de la boca.

Poco a poco, los beneficios de los programas de seguro de salud se
extendieron a las personas de ingresos mayores y ocupaciones especificadas.
También se ampliaron los beneficios para que comprendieran mas tipos de
servicios medicos. El seguro de salud era parte de todo el movimiento de
seguridad social en pro del retiro de las personas de edad y la asistencia a los
pobres. El seguro de desempleo y los subsidios familiares vendrian después. El
concepto de responsabilidad del patrén en los accidentes indusfriales sélo iria
apareciéndo gradualmente en todos los paises industrializados, entre ellos,
después de 1810, Estados Unidos. Las leyes de compensacion para los obreros
disponian el remplazo en metdlico de las pérdidas salariales cuando la
incapacidad se debia a un accidente de frabajo (posteriormente también para
enfermedades profesionales), y la atencion médica necesaria. La lucha contra las
antiguas doctrinas legales de “relaciones de amo y criado” y “aceptacion de
riesgos” es una epopeya de conflictos sociales que al final conducen a afribuir a la
direccién de una empresa la responsabilidad de los riesgos del frabajo.

Cuando las haciones europeas se apoderaron de areas econémicamente
atrasadas de Asia y Africa, se crearon sistemas de medicina colonial. Destinados
en un principio a proteger a los colonos europeos y las fuerzas militares enviadas
a ocupar la colonia para la madre patria, estos sistemas fueron extendiéndose
lentamente a las poblaciones indigenas. Como los gastos de fales servicios de
beneficiencia debian ser minimos, las normas apiicadas fueron econdmicas y
eficientes: en general, doctores y personal auxiliar pagados que laboraban. no en



consultorios privados, sino en dispensarios y hospitales esfratégicamente
situados. Estos sistemas practicamente no resolvian nada de los enormes
problemas sanitarios en los trépicos, pero daban una norma de servicio de salud
perfectamente organizado en que se basan los actuales sistemas de la India,
gran parte de Asia, Indonesia y otras comarcas que fueron colonias europeas.

En los palses indusfrializados, el gobiemo asumla la responsabilidad ante
algunas enfermedades de Indole grave y crénica que representaban al mismo
tiempo un peligro para la comunidad. Las enfermedades de la mente eran
consideradas tales en los primeros afios del siglo pasado, especialmente después
de haber Philipe Pinel, a raiz de Ja revolucién francesa, logrado separar a los
insanos de los criminales e indigentes. Los hospitales para enfermedades
mentales empezaron a ser dirigidos en todas partes por el gobierno. Al finalizar el
siglo 18, primeroc en Alemania (1859) y depués extendiéndose a todo el mundo, Ia
tuberculosis fué ohjeto de un reconocimiento analogo, con sanitarios especiales
fundados primero por sociedades voluntarias y después por ciudades y
provincias. En el siglo 20, el tratamiento de las enfermedades venéreas también
vino a ser resporsabilidad social. ‘

En Estados Unidos, 10 sucedido de diversas formas en todo el mundo se
resumié en menos afios. En el periodo colonial se establecieron sistemas de
cuidado médico limitado para los pobres siguiendo el modelo isabelino. En 1750
se fundaba el primer hospital para enfermos pobres en Filadelfia. Los marineros
mercantes eran importantes para el progreso econémico del pals, y se funddé un
servicio hospitalario especial para ellos en 1798, dirigido por el gobiemo federal.
En unas cuantas de {as ciudades principales se organizaron juntas de higiene
publica después de 1800 para hacer frente a situaciones de emergencia, pero el
primer personal facultativo estatal de tiempo complefo para la prevencién de
enfermedades no se organizé sino después de la guerra de Secesion, en
Massachusefts, en 1862. Habla pequerios sistemas de seguro de salud
asociados con proyectos de construccién de ferrocarriles y explotacion de minas
aisladas a fines del siglo pasado. En la primera guerra mundial, Estados Unidos
tenfa ya sus instrucciones para enfermedades mentales y tuberculosis, dirigidas
por los gobiemos, sus sistemas locales para ayuda médica a los pobres, sus
departamentos de salud organizados y sus hospitales de la comunidad, por lo
general no gubemamentales gino consiruidos y operados colectivamente.

Es patente que para la primera guerra mundial habla ya en el mundo
servicios de salud bastante organizados. Se habla emprendido ya en el mundo
servicios de salud bastante organizados. Se habia empraendido ya una accion
colectiva en favor de diversos segmentos de Ia poblacién o para diversas fases
del sefvicio general de salubricad que se crefa no estaban al alcance del
individuo, Pero, en general, todavia se consideraba, en escala mundial, que la
prestacidn de atencién meédica era mas una cuestion personal que una

responsahilidad social.

EL PERIODO ENTRE GUERRAS.
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Al terminar la primera guerra mundial se produce una marcada
intensificacion en la idea de que la salud era una responsabilidad social. En casi
todos los paises se aprueban nuevas leyes para la ampliacion de los sistemas de
seguridad social. Se funda la Organizacion Internacional del Trabajo con la
consigna de “paz por la justicia social” y se pone a promover programas de
seguro social.

Una de las secuelas ge mayor alcance que tuvo la guerra fué ia revolucion
rusa y con elia, la inauguracién del sistema soviéfico de servicios de salud. Por
primera vez se establecla en un pais independiente un sistema de servicio
médico completo con cuidados sanitarios gratuitos _tanto preventivos como
curativos_ para todo el mundo. Todos los médicos y demas personal sanitario se
convirtieron en empleados del estado y fodos los hospitales y ofras instalaciones
médicas fueron propiedad del gobiemo y dirigidos por él. El conjunto del sistema
tenla una organizacién y un control centrales, incluso fa fabricacién de
medicamentos, fa formacion de los médicos especialistas y personal afin y la
publicacién de las investigaciones. Se hacia mucho hincapié en la medicina
preventiva. En la sociedad socialista de |2 Unién Soviéfica, los servicios de salud
fueran una meta deliberada por el gobiemno, y no se basaban en una concepcion
de facultades policiacas contra violaciones del cbédigo sanitario ni se ponia
empefio en que fuera minima la intervencion oficial en el mundo privado de la
practica médica. A diferencia de los sistemas coloniales, también con una
organizacién oficial, hubo un aumento continuo en la calidad y la cantidad de los
servicios. El personal sanitario y las instalaciones médica mejoraron hasta diez y
veinte veces mas gque en la Rusia zarista.

Consecuencia directa de la primera guerra mundial fué el alto nivel de
desarroilo alcanzado por la medicina militar en casi fodas las potencias en guerra.
En efecto, esta medicina es un sistema totalmenie socialista de servicios
sanitarios aplicados a millones de hombres en armas. Esta experiencia tenfa que
sequir ejerciendo su Influencia, y después de 19220 casi todas las potencias
occidentales habian montado complejos sistemas de servicio médico para sus
veteranos. En los paises con sistemnas basicos de seguro de salud, estos
servicios especiales para veteranos se limitaban a atender los casos de
incapacidad por causa de guerra. En Estados Unidos, sin esfructura de seguro de
salud, las presiones politicas lograron que los beneficios se hicieran extensivos a
una categoria mucho mayor de incapacidades no relacionadas con el servicio
militar. Se construyé una gran red de hospitales especiales, con personal médico
asalariado, para prestar servicios a los veteranos.

En todos los paises aument6é el conocimiento de la medicina, lo que
condujo a la mayor especializacién. Asl aumenté enormemente el costo de fos
cuidados médicos. Para las clases superior y media no aseguradas de los palses
industrializados nacié un tipo de especialista que prestaba elegantes servicios. Sin
embargo, para la mayoria de l|a poblacibn mundial, los servicios de
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especialidades fenian que prestarse en hospitales, en pabellones o en

departamentos instifucionales con pacientes no hospitalizados.
La consecuencia fué un grande y continuo aumento de los hospitales que

operaban bajo auspicios oficiales. Salvo en Estados Unides y Canadé, donde el
hospital local “voluntario” fué la forma predominante, los hogpitales generales en
todas partes fueron objeto de mayor control piblico. En los palses escandinavos,
Gran Bretafia, Nueva Zelandia, México, la India y ofras partes se contraté con
sueldo a especialistas hospitalarios de tiempo completo y hubo una neta
separacion entre éstos y el médico general que trataba a sus pacientes fuera del
hospital. E incluso en Francia y Alemania, donde los especialistas privados hacian
la mayor parte de la labor hospitalaria, el personal médico era pequefio y selecto.
La inmensa mayoria de los pacientes eran “casos de pabellén’ o de salas de
hospital, gue no pagaban servicios privados, en su lugar, los especialistas recibian
un pago por el iempo gue prestaban sus servicios en el hospital , sobre una base
anual.
En Estados Unidoes, por ofra parte, los hospitales pasaron a ser sobre todo
una manera de “taller” del médico privado, que por lo general cobraba sus
honorarios particulares por sus sericios a los paciente. Médicos generales y
especialistas por igual gozaban de “privilegios” hospitalarios. Pero al estar los
especialistas sobre todo dedicados a su consultorio privado (y no formando parte
de los hospitales) aparecié una nueva forma: la clinica médica de grupo. Este
fenémeno norteamericano empezod con los hermanos Mayo en una poblacion de
Minnesota en 1887. Después de la primera guerra mundial, la idea prendi6 y
prosperd. Re-resentaba una nueva forma social de practica médica en que un
tipo de colectividad técnica remplazaba a la empresa puramente individual,

En gran medida, la organizacion social de servicios médicos siguié en
forma de sociedades de voluntarios con objetivos sanitarios especificos. En los
paises catélicos como [talia y Bélgica tales organizaciones asociadas con la
iglesia, fueron muy abundantes y ejercieron mucha influencia. En estos paises, y
también en Holanda, casi fodo el programa de salubridad plblica funcionaba
gracias a sociedades de voluntarios: una para la salud infanti, ofra para la
tuberculosis, ofra mas para la maternidad, etc. Pero los gobiemos acabaron por ir
confrolando mas estas sociedades mediante sustanciales concesiones financieras
condicionadas al cumplimiento de cierias normas. En América Latina, muchos
hospitales fundados por las iglesias fueron pasando al gobiemo.

Durante el periode franscurmrido entre las dos guerras mundiales, los
sistemas de seguro de salud europeos diaron un paso méas en proteccién y
heneficios. Francia inauguré su programa en 1928. Los médicos de este pals,
individualistas por fradicién, mantenian una firme posicion de negociacion, y se
estableci6 una norma de indemnizacion de los honorarios médicos que
significaba la menor intervencién posible del estado en la relacién paciente-
médico. La idea de seguridad social se difundi6 hacia oriente y occidente: Japon
impuso 1a proteccién obligatoria de la salud para ciertos grupos ocupacionales en
1822 y Chile (el primer pais de América Latina) o hizo en 1924,
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La Oficina Sanitaria Panamericana habia sido organizada en 1805, en
gran parte con influencia nortemaericana, y tenia su sede en Washington D.C.
Entre las dos guerras, este organismo difundid la idea del saneamiento y Ia
higiene en las econémias |atincamericanas sentando las bases para la expansién
de la salubridad oficial.

La depresién de los afios freintas influyé grandemente en la organizacién de
los servicios de salud. En Europa, lag fuerzas sociales generadoras de los
programas de beneficiencia y asistencia hablan madurado hacia una generacién,
pero en Estados Unidos fueron necesarios los cambios econémicos de esa época
para realizar la reforma oficial. Se aprobé la Ley de Seguridad Social en 1935,
parte de la cual otorgaba concesiones federales a los estados para los servicios
de salubridad. Todo el movimiento pro higiene publica adquirié un tremendo
impetu. Con las presiones de la depresidon econémica, el financiamiento de los
hospitales sufrié una nueva crisis, y acudié en su ayuda el movimiento de la Cruz
Azul. Estos sistemas de seguro voluntario para financiamiento del cuidado en los
hospitales fué, en cierto modo, un equivalente norteamericano de los sistemas
hospitalarios oficiales europeos.

En el congreso norteamericano se presenté una serie de proyectos de ley
para un seguro de atencién médica con patrocinio federal. Aunque ninguno fué
aprobado, fueron una amenaza continua, frente a la cual los grupos
conservadores acabaron por ceder en cuestiones de menor importancia. Sin
duda, el programa de construccion de hospitales con ayuda federal que entré en
vigor en 1948 se debid a las presiones causadas por diversos proyectos de ley de
Wagner-Murray-Dingell. Ofro tanto ocurrié con los programas ampliados de
higiene industrial, lucha contra la tuberculosis y estudioc del céncer que
aparecieron en estos afios. En todas partes se mejoraron los servicios médicos
para indigentes, dirigidos por las autoridades de beneficiencia.

En el periodo enfre guerras se presencié, pues, un progreso constante en
la organizacion social de los servicios de salud del mundo. El modo de enfoque
era con frecuencia graduat, pero apuntaba claramente a8 hacer pasar sectores
cada vez mas grandes de las necesidades sanitarias bajo confrol oficial.
Naturalmente, esto se hizo en mayor medida en los paises donde habia
movimientos socialistas o social-democratas fuertes.

DURANTE LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL Y DESPUES

La primera guerra mundial habla sido para “salvar la democracia en el
mundo”, pero no todos tomaron la consigna en serio. Al surgir el fascismo y las
potencias del eje, se proclaman fas cuatro libertades, en la segunda guerra
mundial, como objetivos muy serios: antes de terminar la contienda, las naciones
haclan ya sus planes “para ia posguerra” y determinaban los objefivos por los gque
luchaban. Y en la agenda de las naciones democraticas ocupaban lugar
preponderante los planes para la ampliacién de los servicios de salud.
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En la inglaterra en guerra sali¢ el famoso Beveridge Report sobre los
“servicios de seguridad social y afines”, y entre ofras cosas pedfa: “un vasto
servicio nacional de sanidad que asegure a todo ciudadano todo tratamiento
médico que necesite, en la forma que o necesite, @ domicilio 0 intemmado, de
medicina general o de especialista o de consulta y que asegure también el
proveimiento de artificios dentales, oftdlmicos y quirargicos, enfermeria y
comadrona, asl como de rehabilitacién después de alglin accidente”.

Es interesante observar que Sir William Beveridge, como Lioyd George y
Oftto Bismarck antes de él, era un estadista conservador y, ademés, que sus
planes eran muy parecidos a las proposiciones que hacia la Comision
Pianificadora de Medicina de Ia Asociacién Médica Britanica.

El Servicio Nacional de Salud britanico puesto al fin en marcha, en 1848,
por el gobierno laborista, dispone el servicio de salud virtualmente total, curativo y
preventivo, para todo residente en las islas britanicas. Casi todos fos hospitales
quedaron a cargo del gobierno, y todos los especialistas de los hospitales
recibieron un sueldo. Para safisfacer diversos intereses especiales se establecié
una firme estructura administrativa, con autoridades distintas para los servicios de
hospital, de medicina general y de higiene piblica. En afios recientes, el gobiermo
conservador ha infroducido partidas especiales para medicamentos y algunos
ofros articulos. Ei Servicio de todos modos asienta el principio de que la atencién
de salud es un derecho del ciudadano. El conservar la practica privada de
consuitorio para la medicina general es sin duda una transaccién con el pasado,
gue podra irse modificando a medida que se construyen centros de salud
vecinales. La principal razén de la lenta marcha que lieva la construccion de estos
edificios plblicos es el enorme costo implicito aunado a Ia crisis econémica
mundial y la consiguiente reduccién de los egresos para servicios sociales.

En todos los palses europeos occidentales se ha ampliado la seguridad
social desde la segunda guerra mundial. En Francia se extendié a casi toda la
poblacién el cuidado de la salud, aunque se conservé el sistema de pago de
indemnizaciones. Un Ministerio de Seguridad Social fenfa el control directo de
todo el sistema que antes ejerclan las sociedades de seguros en forma
semiautonoma. En el periodo de posguerra inmediato (con un gobiemo de
coalicibn que comprendia la exirema izquierda) se promulgé en Francia la
legislacion sanitaria ocupacional mas vasta de toda Europa occidental. Por
primera vez se obligaba a todo empleador a tener un servicio de salud en su
industria, no sélo para prevenir las enfermedades ocupacionales y los accidentes
de trabajo sino para promover la adecuada ubicacién en el frabajo y la proteccién
general de la salud de los obreros. Todo el sistema de higiene publica en Francia
sali6 grandemente reforzado.

Los sistemas hospitalarios de los paises escandinavos, que durante mucho
tiempo hablian sido sobresalientes, se ampliaron notablemertte. En 1948, con el
régimen socialdemécrata promulgé Suecia una legislacién que ampliaba a toda la
poblacidn su seguro voluntario de salud. Pero se pospuso la fecha de su
aplicacién. Suecia habla sido neufral en la guerra y su poblacién practicarhente no
sufrié las consecuencias de ésta. La presién para que se hicieran “economias” y
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la oposicion de la profesion médica fueron mas fuertes que las demandas
publicas de servicios de salud. Una y ofra vez se iba postergando la fecha
efectiva y no fué sino hasta 1955 cuando entr6 en vigor la legislacién que
aseguraba la proteccién del seguro de salud a 100% de la poblacién sueca.
Noruega establecié Ia proteccién de su sistema de seguro de saiud en 1857.
incluso en los palses del eje que hablan perdido la guerra se extendié el seguro
de atencién médica. Pero las sociedades autbnomas de seguros en Alemania
occidental, Austria e ltalia eran muy fuertes, y los regimenes cristianodemécratas,
relativamente conservadores, de esos paises no fenian intenciones de
inquietarlas. Entonces se extendié la proteccién del seguro, pero no hubo
nacionalizacién del sistema, con un seguro social directamente administrado por
el gobiemno, como en Inglaterra y Francia. Se ampliaron, pero solo en forma
somera, los servicios de salubridad supervisados directamente por el gobiermo.

En Europa oriental, donde las monarquias o los regimenes oligarquicos de
posguerra hablan mantenido los programas de beneficiencia social en un minimo,
el aniquilamiento del fascismo acaireé los mayores cambios en el servicio
sanitario. En Polonia, Hungria, Bulgaria, Rumania, Albania y la ex-Yugosiavia
obtuvieron el poder unos regimenes de coalicibn con fuerte participacién
comunista. En estos palses habia habido programas limitados de seguro de salud
para los frabajadores industriales -un porcentaje muy pequefio de la poblacién
nacional-; los servicios médicos para el abundante campesinado habian sido
sumamarnte deficientes. Los comunistas pronto obtuvieron el poder completo y
fomaron medidas con el fin de que los servicios de salud fueran un beneficio para
todo el mundo, hasta donde lo permitieran los recursos. La legislacion aprobada
se basaba en lo esencial en el modelo soviético. Incluso después de haber
Yugosiavia roto las relaciones con los demas palses de Europa oriental conservo
la norma esencial del servicio de salud, con personal pagado que frabajaba fuera
de los centros oficiales. La pracfica privada decliné mucho. En 1948, cuando el
gobierno de Checoslovaquia pasé a ser dirigido por los comunistas, se tomaron
en este pais medidas sanitarias semejantes.

La reorganizacion de los servicios sanitarios en estos palses europeos no
fue facil. Muchos doctores en medicina habian sido muertos, porquemuchos eran.
judios. Otros, que habian sido miembros de familias acomodadas de la clase
media, huyeron a occidente al friunfar los regimenes comunistas. Habia que
formar muchos médicos y enfermeras, y que reedificar los hospitales destruidos.
Por todas partes se necesitaba fundar centros de salud. Los resultados, segin los
observadores ingleses y franceses gue viajaron por esos paises, han sido
impresionantes. Aunque todavia hay escasez de personal, los servicios de salud
se han extendido hasta las aldeas mas remotas. En las grandes factorias se
hallan clinicas para atencién médica completa. Esta unificada la administracién
de todos los servicios preventivos y curatives, y los comités iocales de ciudadanos

tienen en teoria derecho de opinar en ia formacién de los planes de accion.
El sistema sanitario de la ex Union Soviética también tuvo que rehacer sus

estructuras materiales después de la guerra. Miles de médicos, feldshers
{ayudantes o practicantes), enfermeras y técnicos fueron adiestrados, y se
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construyeron centenares de nuevos hospitales y centros de salud. La extensién de
los servicios sanitarios organizados a las poblaciones rurales continu6é. Suena
extrafio para los oldos occidentales el hecho de que los doctores del campo
recibieran sueldos mas altos que los doctores de ciudad con igual formacion, por
ser las condiciones de vida mas rudimentarias y tener mayores
responsabilidades. Habiendo empezado en 1918 como un pals primitivo y
subdesarroliado, la ex Unidn Soviéfica llegé a tener mas medicos por cada 1000
habitantes que los Estados Unidos. Pero sus estudios, como los de todos los
médicos europeos, son menos largos que los de los médicos norteamericanos.

El movimiento de posguerra hacia la organizacién social de los servicios de

salud ha sido dinamico en casi todos los pafses. AUn antes de obtener su
independencia, la India puso en marcha su Comision de Desarrollo y Vigilancia
Sanitaria, cuyo informe, en cuatro volimenes, en 1948, pedia un servicio sanitario
totalmente oficial, muy parecido al sistema soviético. El Informe Bhore, que lleva
el nombre del presidente de la comisiébn, prevee unidades administrativas
hospftalarias y sanitarias pablicas integradas, con personal pagado y servicio
gratuito para tode el mundo. Con el partido del congreso, dirigido por hombres de
negocios y profesionales de ciase media, el progreso hacia esa meta ha sido
lento. Se ha puesto en marcha un plan de seguro de atencibn médica enfre
algunos frabajadores de las grandes ciudades (Bombay, Calcutta, Delhi), han
sido reforzadas por escuelas de medicina y enfermeria y se ha hecho buena
labor en campos concretos, como la lucha contra el paludismo. Los servicios de
satud a los cien millones de campesinos que fiene la india en pueblos y aldeas
siguen siendo primitivos, pero es patente la intencibn de crear un sistema de
servicios médicos totalmente socializado en cuanto los recursos econdémicos sean
mayores.
La Unién Sudafricana ftuvo su comisibn nacional que recomendé
iguaimente un sistema sanitario socializado, con mucho énfasis en los centros de
salud. El gobiemo conservador que obfuvo el poder después de la guerra no
implementé esas recomendaciones. No obstante, se cred cierto ndmero de
centros de salud para los negros africanos y se amplié el sistema de hospitales
publicos. Para la poblacion blanca de mayores ingresos, el servicio médico sigue
siendo en lo esencial privado.

Cfras partes del Commonwealth inglés reaccionaron de modo diferente a
las exigencias de las Cuatro Libertades en la posguerra. Nueva Zelandia habla
instituido un sistema de seguro de atenciéon médica en 1938 que cubria a toda la
poblacién, indiferentemente de las contribuciones de seguro individuales. Pero
hubo algunas dificultades para lograr la participacion de [os médicos y el
programa no funcioné debidamente sino después de la guerra. En Australia, el
gobierno laborista propuso un amplio sistema de seguro de salud, peroc la
oposicidn por parte de los médicos fue fan grande que solo pudo ponerse en
practica un proyecto para los medicamentos caros, y en los afios cincuentas se
amplié para que comprendiera los servicios médicos a pensionados ancianos y
algunos ofros beneficios. Los servicios de hospital en Australia hacia tiempo que
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se realizaban sobre todo auspiciados por el gobiemo, pero con grandes
diferencias segun los estados.

En Canada, el partido liberal (ideol6égicamente equivalente al demécrata en
los Estados Unidos) tuvo el poder durante mucho tiempo (hasta 1957) y en teoria
fue partidario del sequro de salud nacional desde 1919. Pero hubo repefidas
posposiciones, de las cuales se dieron diversas razones. Con la elevacién at
poder de la semisocialista Cooperative Commonwealth Federation para e
gobierno de Saskatchewan, en 1944, se inauguré el primer programa de seguro
obligatorio para servicios de salud sobre una base provincial o estatal en el norte
del continente americano. Se limitaba a [a hospitalizacién, aunque en una regién
de la provincia, de 50 000 habitantes, se lanzé también un vasto programa de
seguro de atencidn médica. Los planes de los gobiernos locales para los servicios
de medicina general habian dotado de médicos a las municipalidades rurales de
las praderas canadienses desde 1916. En 1948, la provincia de Colombia
Britanica, a pesar de tener un gobiemmo mucho mé&s conservador, siguid el
ejemplo de Saskatchewan con un proyecto de seguro de hospitalizacién, y otras
provincias tuvieron planes modificados para financiamiento pablico de la atencién
hospitalaria. En la posguerra se ampliaron los programas especiales en Canada
para cancer, poliomielitis, la atencién general a indigentes, los servicios médicos a
las cajas obreras de compensacion y para los veteranos del ejército, con lo que
se ponia bajo auspicios oficiales otros segmentos de necesidades médicas. Para
1956, el gobiemo federal aprobaba una legislacién destinada a compartir los
costos de la atencion hospitalaria general con toda provincia donde 1a poblacion
entera esté protegida por un programa oficial. En enero de 1959, esta ley se hizo
universal y se oforgd, el sequro de hospitalizacién general a casi todo Canada.

En los paises econémicamente subdesarrollados de Asia y Africa se
dieron en los afios de posguerra importantes pasos hacia la organizacién social
de los servicios de salud. Ultimamente, paises emancipados como Birmania e
Indonesia emprendieron una seria reorganizacién y expansion de sus sistemas de
salud. Como quiera que los antiguos gobiernos coloniales proporcionaban
cuidados sanitarios -aunque limitados- en forma de servicio ptiblico, la norma
quedé asentada. En estos palses eran sumamanete limitados los recursos en
personal preparado, edificios, equipo y suministros. Los holandeses hablan tenido
en las Indias Qrientales (Indonesia), por ejemplo, un médico capacitado por unas
75 000 personas (el promedio en los Estados Unidos es de uno por 750), y en su
mayoria estaban en las grandes ciudades. Los primeros pasos para el
mejoramiento requerian por eso vastos programas de preparaciéon de personal
médico y consfruccion de edificios, pero nadie puso en duda ia fundamental
necesidad de que la medicina preventiva y curativa fuera un servicio pablico para
todos.

Inciuso en las colonias que quedaron se ampliaron los servicios de saiud
después de la guerra. Las Naciones Unidas crearon un Consejo de
Administracion Fiduciaria que, si bien ocupaba menos las cabeceras de Ios
periodicos que el Consejo de Seguridad, ejercié mucha influencia en la
conduccién de los asuntos en los territorios sin gobiemo propio. La agitacién en
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Kenia hizo andar de puntillas al Departamento Colonial inglés, de la misma
manera que estimulaba a los franceses el descontento en Tunez. En Africa y en
las islas del pacifico se crearon nuevos centros de salud, clinicas méviles y
hospitales.

Las fuerzas de la democracia, la alfabetizacion, la industrializacién y Ia
expresion personal estaban probablemente en su nivel mas bajo en los estados
musulmanes del Medio CQriente. Los feltahin de Egipto y sus hermanos
campesinos de Irak, Siria, Jordania, Arabia Saudita y otros paises &rabes son
guiza los paises del mundo mas agobiados por el feudalismo y la ignorancia. A
pesar de esto, los dirigentes de estos mismos paises se vieron impulsados por
fuerzas mundiales a aumentar los servicios de sanidad para sus miliones de
habitantes econémicamente deprimidos. En Egipto se construyeron algunos
hospitales y centros de salud modernos con personal médico y técnico pagado.
En todo el mundo drabe se hicieron programas de lucha confra el paludismo, el
tracoma, la esquistosomiasis, la frambesia, la sifilis y la tuberculosis.

El nuevo estado de Israel nacié en 1948 y llevé a la regi6bn del
Mediterraneo oriental su primera (con Ja posible excepcion del Libano)
demostracién de una democracia modemna. £n [srael se cred un sistema de salud
adelantado, dirigido por el ministro de Salud y la Federecién Judia del Trabajo.
En Palestina, durante el mandato ingtés, se habia efectuado una importante labor
preparatoria, y la Federacion Judia del Trabajo (Mistadruth) habia estado
funcionando desde principios del siglo 20. Con su fondo de enfermedad (Kupat
Holim), ésta proporciona servicios médicos a los dos tercios de la poblacion.
Aunque voluntario, este sistema -a diferencia de todos los demés del mundo-
presta todos sus servicios con médicos a sueldo gue trabajan en dispensarios y
hospitales. '

El Japon ocupado, naturalmente, padecié fuerte influencia norteamericana.
Muchos grupos sindicales y expertos en seguridad social japonesa preconizaban
la ampliacion del antiguo y fragmentario sistema de seguro de salud para formar
un sistema nacional integrado que protegiera a todo el mundo. Pero una comision
norteamericana de consultoria preconizd la continuacién del sistema voluntario
con opcién local de las prefecturas en cuanto al tipo de proteccién. Se construyé
una red de cenfros de salud siguiendo la pauta norteamericana de limitacién a los
servicios preventivos.

i.a revolucién en China, que ltevé un gobiemo comunista al poder en 1949,
naturaimente produjo cambios enormes en el servicio de sanidad. Ya con el
régimen del Kuomingtang el gobierno se habla compromaetido, al menos en
teoria, a crear un sistema de servicios de salud socializados. Con el nuevo
régimen se hicieron grandes esfuerzos para llegar a esta meta. Se ampliaron las
instituciones de adiestramiento y se puso gran empefio en que formaran
“personal médico medio”, frabajadores de la salud instruidos tan séla durante uno
o dos afios y gue, con la debida direccibn médica, podian rapidamente
proporcionar algin minimo de servicios a las aldeas y pueblos. Se construyeron
cientos de nuevos hospitales y centros de salud. Se lanzaron grandes campafias
de educacién de{ publico en materia de higiene y de control de la fauna nociva, en
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que ciudadanos comunes y cofrientes tenfan la responsabilidad de la direccion
local. Decenas de millones de individuos fueron vacunados. Si bien en las
grandes ciudades contindia habiendo alguna practica privada de la medicina, casi
todos los nuevos graduados chinos se han convertido en empleados del servicio
sanitario socializado.

Aungue su participacién en la guerra habfa sido poca, América Latina
también participé en la expansion de los servicios sanitarios organizados de
posguerra. Casi todas las republicas latinoamericanas crearon después de 1945
un sistema de seguro de salud para ciertos segmentos de ia poblacion. Por lo
general, los mineros y los frabajadores industriales eran protegidos, no asf los
trabajadores agricolas. Aunque la poblacién se limitaba asl a una pequefia parte
de la poblacién nada mas -cinco o diez por ciento-, quedaban puestas las bases
para su desarrollo ulterior, al incrementarse la industfrializacion. Con los sistemas
de seguridad, el servicio médico suelen prestario médicos a sueldo ocupados
parte del tiempo y que frabajan ademas en clinicas especiales. Los servicios de
salubridad se han expandido mucho, en gran parte debido al estimulo de la ayuda
proporcionada por el Instituto de Asuntos Interamericanos, ¢reado como parte de
la politica del buen vecino del presidente Roosevelt. En 1852, Chile, fa primera
replablica americana que tuvo un sistema de seguro obiigatorio, dio el importante
paso de ampliar e integrar sus diversos programas de medicina preventiva y
curativa con una direccion central unificada. Denominado Servicio de Salud
Nacional e inspirado a todas luces en e| ejemplo inglés, era otro paso mas hacia
un servicio publico sistemético que harla del cuidado de la salud, sustentado
principaimente en fondos fiscales, un derecho para todos.

TENDENCIAS IMPORTANTES ACTUALES

Subyacente en buena parte de los hechos ocumridos en los afios
posteriores a la segunda guerra mundial estaba la inspiracion de “Un Mundo”
aplicada a la salud, inspiracién que se hizo realidad al fundarse la Organizacion
Mundial de la Salud.

l.a constitucion de esta organizacion mundial que entré en vigor en 1948,
fué un suceso de verdadera importancia, no debido a su elevada definicion de fa
salud (“un estado de total bienestar fisico, mental y social”), tan frecuentemente
citada, sino porque impiantaba una organizacién practica para hacer algo en ese
sentido.
A diferencia de aquella Seccién de [a Salud de la Sociedad de Naciones,
la OMS tuvo su propia Asamblea y su Junta Ejecutiva, con el fin de que no
resultara influenciada por la politica intermacional. Por, desgracia, la guerra fria
tuvo su influencia y, en 1950, la Unién Soviética y ofras naciones comunistas se
retiraron. No fué sino en julio de 1958, después de la conferencia “en fa cumbre”
de Ginebra y la gran relajacién de las tensiones internacionales, cuando volvié la

Unién Soviética a la OMS.
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A pesar de estas y otras dificultades (como por ejemplo las graves
controversias entre los paises catélicos y los ofros relativos al control de la
natalidad), la OMS tuvo importantes realizaciones. La principal fue que contribuyd
a comunicar a los paises pequefios y a los subdesarrollados la importancia
general gue prestaban las grandes Inversiones en materia de salubridad.
Contribuy6 a implantar el ministerio de salubridad en el campo mas amplio de las
cuestiones nacionales, en lugar de ser una actividad secundaria. La OMS
proporciona buenos consejos en muchos problemas de imdole médica y de
salubridad nacional. El nacionalismo y la insularidad se reducen, y las fuerzas
progresistas en el campo de la salud tienden a ser fortificadas en todos los
palses.
El enfoque de “ayuda técnica” a los palses subdesarrollados ha sido,
naturalmente, el de ias Naciones Unidas en su conjunto. Para muchgs, la idea es
aceptable principalmente a manera de baluarte contra el comunismo. Arguye gue
éste prospera simplemente con los padecimientos y que por eso fodo adelanto
técnico que reduzca las miserias humanas debilitara el movimiento comunista.
Por su parte, algunos izquierdistas son confrarios a todos los esfuerzos de ayuda
técnica de las Naciones Unidas y la OMS, basandose en que ocultan algin
motivo negativo y aun a veces contribuyen a reforzar la posicién de los gobiernos
reaccionarios.

Independientemente de los motivos, el hecho es que el efecto Ultimo de los
programas de asistencia técnica siempre sera progresista y ha de ir hacia la
organizacion social de los servicios de salud y los afines de bienestar. El mayor
obstaculo para liberar a los pueblos empobrecidos del afraso y el feudalismo es
su letargia material, su fatalismo y su desesperanza. Las revoluciones sociales, e
inciuso los modestos movimientos en pro de la democratizacién, no las hacen los
apaticos moradores de jacales de adobe gue no fienen ninguna razén para
esperar que mafiana sea mejor. Pero cuando con los adelantos técnicos,
independientemente de su procedencia, estas personas descubren que la vida no
es necesariamente ¢ris y desalentadora y que puede impedirse la muerte
prematura si uno actia, exigen mas bienes maferiales, mas educacion, y mejores
experiencias vitales; se vuelven apasionadamente descontentos. A la larga, esto
tiene que conducir a la democratizacion y a aumentar la organizacion social de
todos los fipos. Tal es la consecuencia altima a esperar de las actividades de Ia
OMS. Aunque ésta evita con bastante escrupulosidad el meterse en las -
cuestiones “confrovertibles” del planeamiento de los servicios médicos, no cabe
dudar de que a la larga su iabor hara aumentar las responsabilidades oficiales en
la proteccion de la salud y, por ende, la organizacidn social de los servicios
sanitarios.

La gran cantidad de veteranos y civiles lisiados que dejé la guerra hizo
surgir en todas las naciones indusfrializadas un potente movimiento en favor de la
rahabilitacion de los incapacitados. Se ha hecho comun la filosofla de que ningun

ser humano es irrehabilitable sin remedio, por grave que sea su problema, y que
con un tratamiento paciente y alenténdolo se puede ayudaric a hacerse

independiente o por lo menos a tener mas confianza en sus propias posibilidades.
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En Gran Bretafia, la ex Union Soviéfica, los paises escandinavos, Japon,
Alemania y Estados Unidos, muchas instituciones han sido creadas para este fipo
de servicio. El programa de “rehabilitacién vocacional” en Estados Unidos fiene
fondos especiates para tal fin. En cierto modo, este movimiento ha afiadido otra
categoria -los trastornos y deformidades incapacitantes- a la lista de
enfermedades crénicas para las cuales se asume [a responsabilidad publica
{como la tuberculosis, los trastomos mentales y la sifilis). Asi otro sector de
necesidades sanitarias esta pasando de ser responsabilidad del individuo a serlo
de la sociedad.

Junto a las incapacidades debidas a los traumafismos invalidantes y las
enfermedades, hay en todos los paises industrializados otra clase de incapacidad
que va en aumento: los frastornos crénicos relacionados con la vejez. Al reducirse
las tasas de mortalidad infantil, vencerse la mayoria de las enfermedades
epidémicas y aumentar la longevidad de la poblacion, las gentes empezaron a
padecer, en proporcion mucho mayor que antes, de enfermedades cardiacas,
cancer, diabetes, accidentes cerebrovasculares y ofras de origen no infeccioso.
Siendo crénicas, estas enfermedades requieren de una atencién médica costosa,
superior a los medios de muchos individuos. Por eso se considera necesaria la
acciéon oficial, sobre todo en la creacion de muchas instituciones para las
personas de edad y los enfermos crdnicos. Las camas de los hospitales
generales se van llenando de estos casos de internamiento proiongado y en
Estados Unidos y Europa se han estimulado movimientos para la atencién en su
domicilio de estos pacientes. Surgi6 la geriatria como nueva especialidad para
estos casos.

. En cierto sentido, los programas de atencién médica libran una [ucha que
tienen perdida de antemano. Cuanto mas eficazmente se promueve la sanidad,
més enfermedades se previenen y mas vidas se salvan, mas son los problemas
nuevos a enfrentar. Las personas de edad tienen mayor probabilidad de
enfermarse y requerir cuidados. El hecho de que estas enfermedades crénicas
resultan costosas ha provocado la atencidn oficial, lo que afiade nuevo impulso a
la organizacion social de los servicios de salud.

La hospitalizacién por enfermedades crénicas y agudas va aumentando en
escala mundial. Con los adelantos cientificos, las facultades del médico en su
consultorio se van reduciendo, relativamente. Para el mejor diagnoéstico posible y
el tratamiento de casi todas las enfermedades graves, el hospital es el lugar
modemo mas indicado. La consecuencia es que por todos lados se multiplican los
hospitales, en los paises mas pobres como en los mas ricos. El hospital se ha
vuelto el cenfro ideolfgico y practico de los servicios sanitarios de la comunidad.
Pero los hospitales son lugares que resultan caros de edificar y operar, y por eso,
cada vez mas funcionan con patrocinio oficial.

Como corclario, la construccion de hospitales ha evolucionado en muchos
palses hacia la gran extension geografica de los servicios hospitalarios. Es
fundamentalmente la aspiracion de la equidad rural la que ha producido en
Europa, América Latina, Africa, Estados Unidos y por todas partes el movimiento
de regionalizacion de los servicios hospitalarios. Los habitantes del campo tienen
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que tener acceso al mismo tipo de hospitales y especialistas que los de la ciudad.
Pero no todos los pueblos pueden tener toda la gama y concentracion de equipo
médico y destrezas médicas. La solucion propuesta en todas partes es la de
instituciones que operen dentro de una red de referencia, con grandes vy
compiejas unidades en los cenfros urbanos y ofras mas pequefias en las
periferias rurales. Los pacientes con problemas dificiles pueden ser enviados
desde el puesto avanzado hacia el cenftro, mienfras que los servicios de
consultoria van del centro a la periferia.

La idea de regionalizacibn requiere planificacién y un control central. A
medida que aumentan las demandas de igualdad agraria, los gobiernas y (en
Estados Unidos) los organismos voluntarios estan extendiendo la organizacion de
hospitales segln lineamientos regionales. tnevitablemente, el movimiento lleva a
la planificacion y sistematizacion general del servicio sanitario.

La igualdad de la salud rural exige también ofras acciones. La deficiente
distribucién de médicos entre campo y ciudad es un rasgo gue se echa de ver én
casi todos los paises. Pero se estan tomando medidas para aumentar el nimero
proporcional de los médicos en las zonas rurales. En muchos paises
latinoamericanos se exige un periodo de servicio en un poblado rural de todos los
médicos recién egresados, como condicion para obtener su licenciatura. Turquia
y Suiza han enviado médicos jovenes como una obligacién militar. En Estados
Unidos, los gobiernos de los estados conceden becas especiales a su juventud
rural, a condicién de que pasen los primeros aflos de su practica médica en las
comunidades rurales que necesiten un médico.

En todo el mundo se presencia el movimiento de jos “centros de salud”.
En gran medida es el centro de salud una estructura fisica destinada a proveer de
medicina preventiva y curativa a las regiones rurales. En Estados Unidos se ha
limitade a un lugar donde poner el departamente de higiene publica o salubridad,
pero en otras partes suele usarse para prestar servicios de medicina general al
paciente ambulatorio. La clinica mévil es otra forma muy empleada, dada la
escasez de personal para lievar los servicios médicos a las poblaciones agricolas
africanas Y latinoamericanas.

En afios recientes ha aumentado bastante la importancia concedida 2 la
salubridad en la estructura de los gobiermnos. En los paises agricolas y
subdesarrollados se han lanzado grandes campafias contra enfermedades
endémicas masivas como el paludismo, la fiebre amarilla, la tuberculosis y mas
recientemente confra el dengue. En los 20 Gltimos afios casi se ha erradicado el
paludismo. Sin embargo, es poco lo realizado por el saneamiento basico del
ambiente. Los mecanismos de aprovisionamiento de aguas y eliminacion de
excrementos son parte de la norma de vida de la familia, y no son afectados tan
facilmente como lo es el proveimiente de cuidados médicos por la construccién
de un hospital o un cenfro de salud. Ademas, la vivienda de las familias
campesinas estd ligada a los sistemas antiguos de tenencia de la tierra, que s6lo
han sido modificados ligeramente, a pesar de los esfuerzos acerca de las
politicas de reforma agraria.
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Por ofra parte, en los paises indusfrializados ha avanzado mucho el
saneamiento del medio ambiente, y las enfermedades provocadas por la
contaminacion biolégica han quedado reducidas a proporcignes minimas. Por
consiguiente, el movimiento pro salubridad e higiene plblica ha dedicado ya
menos atencién a las enfermedades infecciosas y mas a otras esferas, como Ia
nufricién, la higiene dental, la educacién general sanitaria y la salud mental, lo que
amplia el campo del interés oficial por la salud de las personas. En los Estados
Unidos se preocupan también por la prevencion, o cuando menos la deteccion
primaria de fas enfermedades crénicas, aunque el interés en estas actividades no
es de ninguna manera general entre las autoridades de salubridad. Excepcitn
hecha de esto lo son las campafias antitabaco como prevenciéon de cancer y
enfermedad coronaria. Aunque en la década de los ochentas se hablaba de que
los problemas de salud de impacto social ya no iban a ser las enfermedades
infectocontagiosas sino las crénico-degenerativas, aparecid en escena el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, enfermedad infecciosa viral incurable
hasta el momento que, aunque ataca grupos seleccionados de poblacién, su
diseminacién extensa ha hecho reconsiderar el enfoque de salud publica hacia
una nueva generacion de enfermedades infectocontagiosas como lo es el SIDA y
probablemente otros agentes infecciosos productores de algunos tipos de
demencias.

El campo de la epidemiologia se define como el estudio de Ia distribucion
de todas las enfermedades en la poblacién y los factores socioambientales
asociados con ellas, no simplemente con las enfermedades fransmisibles.

En Europa y los Estados Unidos, los encargados de [a salud pdblica han
hecho diversas propuestas para ensanchar el campo de los organismos oficiales
de salubridad a fin de que comprenda la autoridad administrativa para todos los
servicios curafivos y preventivos. Si bien esto puede parecer un detalle técnico de
jurisdiccion, un examen mas detenido revela que se trata de un movimiento hacia
el control social integrado de todos los servicios de salud para safisfacer las
necesidades del publico mas efectiva y eficazmente,

Dentro de la practica médica, el aumento de la especializacién ha hecho
intervenir a otras fuerzas en la organizacién social del servicio de salud. En casi
fodo el mundo, fuera de Estados Unidos y Canada, el servicio especialidades
esta intimamente relacionado con los hospitales, y los especialistas suelen ser
empleados pagados, 2 la manera de los patélogos o radiblogos de Estados
Unidos. La difusion mundial de la especializacién, en relacién a la practica
general, aumenta asl {a proporcion de médicos que [aboran en un sistema
organizado. En Estados Unidos, donde |a pracfica de una especialidad suele ser
individual, se advierten otras consecuencias. Como ya se ha dicho, el alto precio
de los servicios de especialidades ha generado la organizacién de nuevos planes
de seguro voluntario de atencién médica, inciuso por los mismos médicos. Para
integrar la dotacién de diversos servicios de especialidades se creé la clinica de
practica colectiva. Las diversas certificaciones de directorio de especialidades
han infroducido un tipo de supertitulo o superiicencia que, en efecto, somete a los

médicos a mayores controles profesionaies.
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Jurito a las especialidades de medicina se ve ademas unh aumento del
personal paramédico y auxliar. Ademas del farmacéutico y la enfermera hay
técnicos laboratoristas, de rayos X, nufricionistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, terapeutas del lenguaje, trabajadores sociales médicos, técnices
dentales, optometristas, psicélogos y ayudantes de todos tipos. La complejidad
de este cuerpo de personal sanitario incrementa la necesidad de organizacion
social, puesto que la mayor parte de estos frabajadores de la salud tienen que
laborar como parte de un equipo institucional.

En los paises subdesarrollados se recurre mucho a los auxiliares de
medicina para hacer Ia labor que en paises ricos hacen los médicos. Son muy
empleados en Africa, Latinoameérica, Indonesia y China. En la ex Unién Soviética,
sobre todo en Rusia, donde ya es bastante elevada la creacion de médicos
acfualmente, este personal medio sirve para llevar un gran voltiimen de servicios a
la poblacién rural. Dirigido por profesionales, el personal auxiliar puede significar
una sensible economia de conocimientos y desftreza médicos. Pero, sin
supervision, sélo pueden prestar servicios subnormales. En la India hay miles de
*doctores fradicionales”, que son artesanos campesinos sin formacién que
practican siguiendo “sistemas” semimagicos de medicina que tienen 3 000 afios
de existir, con algln valor emplrico pero sin ninguna base cientifica. El gobiemo
permite que estos curanderos practiquen su arte de modo independiente, y aun
sostiene escuelas separadas ayurvédicas para ellos. China, por ofra parte, esta
fratando de incorporar a sus meédicos tradicionales a la estructura meédica general,
y los adiestra para tareas especificas en colaboracion con médicos cientificos.

Por todas partes se estén desarrollando las escuelas de medicina y
disciplinas afines para formar médicos y auxiliares. Fuera de Estados Unidos
estan casi siempre bajo los auspicios del gobierno, y en Estados Unidos no cesa
de aumentar el porcentaje de la ayuda oficial para la educacién profesional.
Financiada la educaci6n del médico principalmente con fondos publicos, el
pablico exige mucho, naturaimente, de los servicios de los recién egresados. Los
médicos dedicados a la practica privada frecuentemente sostienen que los
elevados honorarios por sus servicios se justifican por su inversién personal en
tiempo y dinero para formarse. Pero olvidan el hecho de que los pagos de
colegiaturas sélo son una pequefia fraccibn de los costos de la ensefianza
médica en Estados Unidos, y aln menos en los demas palses, donde el grueso
de los costos procede de fuentes sociales.

La conciencia general que de |a salud tiene el pablico estd aumentando por
doquier. Periddicos y revistas de todos los paises dan noficias relativas a la
ciencia médica y, aunque muchos informes sean sensacionalistas o deformados,
el resultado es que aumenta la demanda de atencién médica de las gentes. La
experiencia de Europa, América y Asia por igual es que aumenta el volumen de
demanda de servicios médicos, sobre todo cuando los programas sociales han
suprimido las barreras econdémicas. A pesar de la necesidad de comegir el
ingente atraso producido por el abandono en materia médica, que redunda en un
alto volumen de servicio médico al iniciarse los programas de atencién , el
volimen de servicios no baja después, sino que continua subiendo. Con la
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educacion y la experiencia de servicios médicos organizados, la tendencia es a
que siga creciendo la demanda publica.

Uno de los aspectos de esta mayor demanda de servicios médicos es la
preocupacién por los problemas mentales y emocionales, que se observa en su
méaximo nivel en Estados Unidos. La psiquiatria ha ido creciendo como
especialidad médica en todos los palses, pero en Estados Unidos la teoria y ia
practica psiquiatricas son actualmente un interés de muchas personas, sobre todo
en la clase media. No cabe dudar de cue esta tendencia esta en relacién con lgs
tensiones generales de una sociedad altamente competitiva. Los observadores
europeos consideran grotesca fa influencia de la psiquiatria en la cultura
norteamericana y la asocian con los temores e inseguridad nacionales béasicos. A
pesar de todo esto, la expansion de las ideas de |a psiquiafria en Estados Unidos
y en ofras partes ha tenido como consecuencia la ampliacién del campo de los
males humanos a los que puede aplicarse servicio médico. Ademas, como el
tratamiento psiquiatrico suele ser prolongado y costoso, aumenta la necesidad de
su financiamiento oficial.

Con el incremento mundial de las demandas de servicios médicos y afines
han ido aumentando sus costos en todas partes. El alza desde aproximadamente
1900, ha sido tanto absoluta -en la cantidad de dinero gastado al afio para todo lo
relacionado con la salud- como relativa, 0 sea la proporcion de riqueza nacional
total dedicada a fines sanitarios. Alll donde casi todos los egresos para salubridad
son del presupuesto oficial, como en la Gran Bretafia, esta elevacién absoluta en
los gastos para fines de salud es muy notoria, y los criticos conservadores han
preguntado hasta dénde puede una nacién permitirse el tener servicios de salud.
Es el caso que, incluso con la actual amplificacién , solo 5 por ciento, mas o
menos, del ingreso nacional se gasta para todos los servicios de salud en Gran
Bretafia y en Estados Unidos. Algunos hacen la advertencia, claro esta, de gue
no debe permitirse que los gastos médicos sean tan elevados que a la gente no le
quede suficiente para comer y alojarse. Sin duda no deben comprometerse estas
necesidades esenciales humanas por los gastos para la salud, pero esta cuesfién
no es nada realista. La proporcién de la riqueza nacional gastada en armamento,
por ejemplo, es mucho mayor que el modesto porcentaje que ahora se dedica a
todos los gastos publicos y privados para servicios preventivos y curativos. Lo que
importa reaimente es saber cuantas superfiuidades de la economia pueden
eliminarse para que haya ofros aumentos en los gastos para fines humanos
positivos. Ninguna nacién ha llegado hasta ahora a un punto, en los gastos para
salubridad, pasado el cual pueda alegarse “extravagancia”.

EL FUTURO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Las tendencias actuales en fodo el mundo apuntan claramente a la
creciente organizacién social en fodos los servicios de salud. La norma de
financiamiento colectivo y prestacién organizada de servicios médicos y afines
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varia, claro esfa, segidn los palses, pero no puede ser puesta en duda fa
trasformacion final de la atencion médica de articulo privado de consumo a
servicio social. Las batallas habidas en Estados Unidos en fomo a diversas
formas del seguro de salud son sblo escaramuzas minimas gue nada mas
retrasan el ritmo de esta fransformacion, pero dificimente podrian afectar el
resultado final.

Una de las razones para esta prediccion es que el servicio de salud, en el
contexto politico mas amplio, no es una cuestion revolucionaria. No pondra en
peligro los fundamentos del sistema social, como los ponen ofras cosas como el
contrafo colectivo o la politica exterior. Por esta razén es un aspecto sumamente
popular en el programa, no solo de los partidos politicos liberales sino incluso de
ios centristas y a veces inclusive de los conservadores. Puede tenerse una zona
muy amplia de concordancia en materia de salud con las méas grandes secciones
de la poblacién.

En casi todos los paises fuera de Estados Unidos ha llegado a

considerarse lo mas natural el caracter pulblico del servicio médico. Hay
naturalmente, zonas de debate denfro de la jurisdiccion del gobiemo en cuanto a
las formas administrativas. La profesién médica muchas veces libra acciones de
retaguardia con base en argumentos acerca de “la relacion médico-paciente”, “la
libre eleccibn de médico”, o la ‘independencia de la medicina”, conceptos
razonables si no son deformados. Pero la inclusion de mas y mas sectores del
campo sanitario entre los controlados socialmente va progresando por todo el
mundo. _
Urto de los importantes lemas aparecidos en afios recientes en todo el
mundo es el objetivo de la “salud positiva”. Aunque con esta frase se asocia
mucha especulacién filoséfica y aun algo de oscurecimiento de cuestiones
econdmicas bésicas, como el seguro de salud, su importancia estda en que
enfrafia un horizonte casi ilimitado para la salud. Si bien enfermedades
importantes como la tuberculosis o el cancer son prevenidas o curadas
facilmente, queda todavia por lograr la “saiud positiva” mediante programas cada
vez mayores de nufricién, vivienda, cultura fisica y mejoramiento general del
medio ambiente fisico y social.

Ofro lema de importancia para el futuro es el de la “medicina social”, que
nacié en Europa y ha revestido de nueva dignidad las medidas organizadas de
salud. Si bien la medicina norteamericana ha sido lenta en aceptar esta
expresién, los conceptos asociados con ella han ido penetrando cuando menos
en las secciones intelectuales de de la educaciéon médica norteamericana. En su
sentido limitado, la “medicina social” se refiere a todos los programas de
saiubridad e higiene piblica y de atencién médica organizada asf como al estudio
de los origenes sociales de las enfermedades. En su sentido final, sin embargo,
se refiere a ia aplicacién de conocimientos médicos y capacidad directiva a todos
los programas de mejoramiento social: la organizacién industrial, ia vivienda de

construccion oficial, las relaciones sociales de la comunidad, y aun a la polftica
extranjera. La meta de la salud como “bienestar fisico. mental y social” implica

medidas en campos mucho mas vastos que los servicios médicos téchicos. Si se
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busca sinceramente esa mefa, es necesario emprender reformas en todos los
aspectos de la vida social en beneficio de la salud. Al alcanzarse los limites de la
realizacién de servicios puramente médicos mediante su organizacion social, se
aclara la necesidad de nuevos adelantos. En este sentido, los objetivos de la
“‘medicina social” ¥y la misma formulacién del concepto representan un progreso
ideoldgico en direccion del mejoramiento general de la sociedad.

La salud no es de ninguna manera el objetivo mas elevado de ningdn
sistema social, ya sea capitalista-democratico, feudal-agricola o socialista-estatal.
Con frecuerncia es sacrificada a fines superiores, por ejempio en los gastos de
armamento para defensa. En los sistemas politicos evolucionados parece ser que
la tendencia o el objetivo final es considerar a Ia vida como €| bien a lograr o
perseguir y la muerte prematura como el mal a evitar. Esto conileva a pensar en
que el supersistema del cual dependen sistemas como la salud tiene como
consecuencia i6gica de sus objefivos el bienestar y la paz mundial.

3.2 VISION GLOBAL DE LAS FORMAS DE FINANCIAMIENTO Y
PRESTACION

Examinando los sistemas de cuidado de la salud en el mundo hallamos
gran variedad de formas, que podrian clasificarse de muchos modos. Uno de
ellos es identificar los métodos de financiamiento de los servicios sanitarios, ya
que cada uno de fos métodos posibles tiende a ir asociado con cierto sistema de
prestacibn. En la mayorfa de los palses hay mezcla de métodos de
financiamiento, y formas correspondientes de prestacion a los diferentes grupos
de poblacién Pero en casi todos los palses hay tendencia a ir incrementando el
financiamiento colectivizado; acompafia a esto un mayor reconocimiento del
cuidado de la salud como “derecho” de los ciudadanos. De igual manera crece la
preccupacién publica tanto por la eficiencia como por la calidad de la segurdad
en refacién a los servicios prestados.

Cuando examinamos los variados sistemas de prestacién de servicios de
salud en todo el mundo se descubre que las formas de conseguir dinero para
financiar los servicios estan relacionados con la forma de administrar dichos

servicios.
METODO DE FINANCIAMIENTO

Hay cientos de modos de financiar los servicios sanitarios, si consideramos
todas las ramificaciones en tiempos y medios sociales diferentes. Pero en general
podemos clasificarlos en los siguientes fipos:

1. Pago personal: adquisicién privada de servicio, con los recursos personales del
individuo, inclusive los que pueda haber tomado prestados o recibido de ofra
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fuente (familiares o amistades, compafilas financiadoras). También podria
comprender el pago por trueque.

2. Caridad: ayuda por fondos donados por personas gue pueden o no convertirse
en beneficiarias def servicio.

3. Industria: prestacion de servicios a expensas de una empresa que se mantiene
de sus ganancias

4 Seguro voluntario: prestacibn de servicios con fondos reunidos mediante
contribuciones periddicas de grupos de personas. Estos fondos pueden obtenerse
de diversos modos, pero los servicios sélo son para los contribuidores o quienes
de ellos dependen. '

5. Seguro social: seguridad que exige |a ley para prestar determinados servicios a
beneficiarios designados. Los requerimientos estatutarios pueden crear fondos
oficiales de fideicomiso o asignar por mandato contribuciones a diversos cuerpos
no gubermamentales.

6. Fondos ptblicos: ayuda mediante impuestos, por una autoridad local, estatal o
nacional, sobre ingresos, fondos, ventas, beneficios de corporaciones, etc. Los
servicios no se limitan a los contribuyentes.

Estos seis métodos de reunir fondos para los servicios de salud se hallan
en cierto grado, y en diversas combinaciones, en la mayoria de los paises del
mundo. Uno de los métodos puede predominar bastante, como el de fondos
publicos en los paises con gobiemos socialistas o populistas, como Cuba y los
gobiernos de la ex Unidn Soviética, o el pago personal como en los paises
capitalistas, el mejor ejemplo es el de Estados Unidos. Pero en la mayoria de los
palses se emplean los seis métodos, a menudo para el servicio a diferentes
sectores de ia poblacién o para combatir determinadas enfermedades.

PAGO PERSONAL

Hasta hace pocos afios, més de la mitad de los costos de servicios de
salud personales en los Estados Unidos se sufragaban mediante fa adquisicién
individual en el mercado médico abierfo. Pero ahora el seguro voluntario, el
seguro social y los fondos puablicos han liegado a sufragar la mayoria de estos
costos, en particular los de hospital. El pago personal todavia es el que sufraga la
mayor parte del costo de la atencién médica ambulatoria, los cuidados dentales y
los medicamentos.

Con este método, el servicio [0 proporcionan tipicamente médicos
independientes, y la responsabilidad de buscarlos recae directamente sobre el
paciente. En medida limitada, el servicio puede proporcionarse mediante recursos
organizados, como en ias clinicas de practica de grupo o |as salas de emergencia

de ios hospitales.
Incluso en los palses donde los fondos publicos proporcionan serviclos

sanitarios a la mayoria de la poblacién -como en muchas naciones de Asia y
Africa- sigue desempefiando el pago personal una parte importante en los
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cuidados de unas pocas personas. Asi por ejemplo, en la capital de un pals como
Etiopia o Tailandia se halla mucha practica médica privada. Un pequefio
porcentaje de personas opulentas que van con médicos privados se apropian
una gran parte del total del potencial médico humano, lo que produce enormes
injusticias.

En Malasia, aproximadamente el 60% de los médicos estaban dedicados a
la practica privada a mediados de los ochentas, y adem&as se hallaban
concentrados en las grandes ciudades. Quedaba asl 40% para los setvicios
oficiales, los que tenian el 80% de la poblacidon para su atencidon médica
cientifica. Por ofra parte, los médicos privados ganaban dos o fres veces mas
que los del gobierno.

En México los médicos generales o familiares frabajan para el sector oficial
en alguna de sus insfituciones de saiud -la Secretarla de Salud, el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el Instifuo de Seguridad y Servicio Social para los
Trabajadores del Estado, (SSA, IMSS e ISSSTE respectivamente)- pero el
sueldo es bajo, por ello en su mayoria frabajan para dos de estas instituciones en
diferentes horarios. Los meédicos especialistas trabajan en su mayoria para una
de las citadas instituciones y en su pracfica privada, la cual esta muy limitada para
los médicos no especialistas, generalmente el especialista trabaja en clinicas de
grupo privadas o en hospitales privados de mediano o gran tamafio -dependiendo
de la ciudad donde se encuentre- y el pago de servicios puede ser directo o a
través de compafiias de seguros a las que el paciente previemente hablia
comprado un segure de gastos médicos. Sin embargo estos seguros de gastos
médicos son costosos y cubren solamente fos llamados “gastos médicos
mayores”’, concepto gue se tiene perfectamente definido y con una gran cantidad
de exclusiones. Desde el punto de vista demografico, estos seguros no cubren
mas ¢que a una pequefia, incluso insignificante, parte de la poblacién, y a una ain
mas insignificante parte, si tomamos en cuenta las enfermedades que se pudiera
decir “aliviadas” por recursos financieros de las compafiias de seguros. Més
adelante se comentara con detalle 1a prestacién de servicios médicos en nuestro

pais.

CARIDAD

En ninguna parte predomina la candad como método de ayuda para el
cuidado de la salud, pero en el pasado desempefio un papel sustancial en
aigunas naciones. En la Europa preindustrial, los hospitales y atn los dispensarios
separados para la atencibn al enfermo ambulatorio eran principalmente
instifuciones caritativas para atender a los pobres. Se mantenian con donaciones
0 legados, aunque ya en el siglo dieciocho y diecinueve los subsidios oficiales
eran lo mas comun.

La norma caritativa fué frasplantada por espafioles y porfugueses a
Ameérica Latina, donde los hospitales de beneficiencia fueron jas primeras formas
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organizadas de atencién médica. Pero incluso cuando grandes donativos oficiales
contribuyen a sosfenerlos, estos hospitales suelen tener grandes salas mal
equipadas, con escaso personal técnico casi siempre de religiosas. Las
instalaciones para pacientes ambulatorios son escasas.

Las misiones sostenidas por los religiosos en Africa y otras partes sin duda
son una sélida contribucién a bajisimo costo, pero raramente son modelos de
medicina modemna, con frecuencia fienen que subsidiarlas los gobiemnos, y
aceptan gratificaciones de los pacientes que pueden permitirse darlas.

En algunos paises europeos, las instituciones que empezaron por caridad
han pasado a integrarse en los servicios de salubridad oficiales. Las diversas
“sociedades de la cruz” en Holanda prestan servicios de saiud a madres e hijos, y
una enfermera visitadora general atiende a los enfermos que no pueden salir de
su hogar. Reciben pago del gobierno por esos servicios, como ofras entidades
semejantes en Italia y Espafia. En América Latina, la tipica scciedad de la Cruz
Roja para servicios de ambulancia y emergencia empez6 con donativos privados,
pero ahora suele sostenerse con grandes subsidios del gobiermo.

En Estados Unidos, el papel de ia caridad es relativamente declinante en
los servicios de salud. Hay muchos organismos que luchan contra enfermedades
especificas -como el cancer, la escierosis mdltiple y/o las que son causa de
ceguera- pero la mayor parte de los fondos reunidos por caridad se emplean en
la investigacion, la instruccion profesional y la construccibn mas que en los
cuidados directos al paciente.

Una buena parte de las donaciones voluntarias para fines de salud plblica
pasa a la dotfacién de hospitales, cuyas entradas contribuyen a pagar los
cuidados a los pobres. Fundaciones filantrépicas sostienen muchos hospitales de
vanguardia en el mundo. Pero en conjunto, la caridad representa menos del 5%

de los gastos de salud en los Estados Unidos.

LA INDUSTRIA

€l servicio de salud industrial varia mucho y se halla en cierto grado en
todos los paises -capitalistas, en desarrollo y socialistas- pero en ninguno es un
método predominante. En paises como Arabia Saudita o Libia, los servicios de
salud de las compafiias petroleras inglesas o norteamericanas consfituyen un
modelo de excelencia para todo el pais. Comentarios similares pueden hacerse
de los programas de la United Fruit Company en centroamerica, ia Anaconda
Copper Company en el Penl o la Standard Ol Company en Venezuela. Es
patente que los trabajadores de estas empresas gozan de mejor atencion para la
salud gue el promedio nacional. Los administradores saben que los obreros sanos
son buen negocio, y si la industria privada no tomara la iniciativa, por lo general no
podrian obtener buena atencién médica. Un razonamiento semejante se aplicaba
en Estados Unidos a fines del siglo pasado y comienzos del actual en las
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explotaciones aisladas de mineria y bosques maderables y en la expansion
ferroviaria.
Muchos paises en desarrollo exigen que las grandes corporaciones, sobre
fodo las de propiedad extranjera, proporcionen servicios médicos minimos a sus
trabajadores. Asi ocurre en las plantaciones de caila o café en América Latina,
de té o hule en Asia, en la explotacién de cacao o las minas en Africa. Al ponerse
en vigor leyes de seguridad social en estos palses, sus aportaciones suelen
rempiazar el financiamiento independiente de la industria privada.

Los servicios industriales en los paises enh desarrolio tienden a una
amplitud mucho mayor que en Estados Unidos y prestan servicios preventivos
para el personal, saneamiento del ambiente y atencién médica general.

SEGURC VOLUNTARIC

E!l seguro voluntario fué un modo sumamante importante de financiar la
atencion médica en el siglo 18 y principios del 19 en toda Europa. Los
consumidores organizaban innumerables fondos de enfermedad, sociedades de
amigos y asociaciones de beneficio mutuo, sobre una base ocupacional o
geografica, para pagar los gastos de atencion médica extrahospitalarios. De
gstos salieron por evolucion los sistemas obligatorios que conocemos ahora por

seguro social 0 seguridad social.

Actualmente, las sociedades de seguro de salud voluntarias de los paises
europeos occidentales estan toyalmente integradas en los sistemas de seguro
social. En Alemania, Francia, los palses escandinavos, Italia y Espafia, se han
convertido esencialmente en organismos de un sistema oficial. Todas o casi todas
las personas estén obligadas por ley a ingresar en ellos y pagar determinadas
cuotas, a cambio de las cuales tienen derecho a atenclén médica y algunos ofros
beneficios. Ademas, ias sociedades de seguro ofrecen a veces ofros beneficios
suplementarios no impuestos por la ley, o tal vez enlisten a personas como los

que frabajan por su cuenta, cuya membresia no siempre es obligatoria.
Estas sociedades de seguro sélo han afectado minimamente a las formas

de atencidn medica para el paciente ambulatorio. Han vueito los cuidados
médicos mas accesibles a las perscnas al cubrir los costos, pero casi no han
modificado las normas basicas de la practica privada dental y médica y de la
venta privada de medicamentos o instrumental. Hay diversas formas de
vigilancia, pero el médico privado sigue siendo en 10 esencial independiente. Los
servicios hospitalarios han sido tal vez algo mas afectados, al compartir los costos
el gohierno y el seguro e imponer ciertas normas minimas.

En Australia y Estados Unidos vemos el funcionamiento del seguro
voluntario de salud en una forma més pura. Son los Unicos paises industrializados
del mundo donde el registro voluntario en planes de seguro constituye una forma
principal de financiamiento. El gobiemo de Australia subsidia estos planes para
forzar su capacidad de atraer a personas de ingreso bajo, mecanismo propuesto



31

en el congreso de Estados Unidos en diversos proyectos de ley. Asi se ha
logrado proteger aproximadamente a 70% de la poblacién.

En Estados Unidos antes de 1930, s6lo un minimo porcentaje de la

poblacién norteamericana tenia un seguro de salud voluntario. La gran depresién
de los afios treintas, los crecientes costos de atencién médica y el peligro de una
intervencién esfatal estimularon rapidamente un movimiento de seguro voluntario.
Pero los mayores logros de iniciativa y realizacion se debieron, no a
organizaciones de consumidores sino a losproveedores (hospitales y médicos) y a
las compariias aseguradoras comerciales. Para 1964, aproximadamente 78% de
la poblacién nortemericana tenia alguna forma de seguro privado para gastos de
hospital, y un menor porcentaje gozaban de profeccién para ofras necesidades
médicas.
Las lagunas mas grandes estaban entre los pobres, ia poblacion rural y las
personas de edad avanzada. Esfa Ultima laguna condujo a la promulgacién en
1965 del seguro social para los ancianos. Como en Europa antes, los planes de
seguro de salud voluntario entraron en el sistema de seguro social no como
portadores locales de riesgo financiero sino como infermediarios para el pago de
honorarios médicos, cuentas de hospital y ofros.

También come en Europa, los planes de seguro voluntario de salud
norteamericanos en general modificaron muy poco fas normas de aplicacion del
servicio médico. Una importante excepcién fué un grupo de pianes patrocinados
por los consumidores o los empresarios, que en total abarcaron mas o menos 6%
de la poblacién asegurada. En estos planes -conocidos principalmente entre elios
son el Health insurance Plan of Greater New York y el Kaiser Permanent Health
Plan de ta costa occidental- se ofrece practica médica de grupo con beneficios
sanitarios relativamente amplios. Los logros asi alcanzados estan siendo puestos
de relieve por el gobiemo con nuevas propuestas legislativas sobre seguro
nacional de salud co las efiquetas de “organizaciones amplias de servicios
sanitarios” u “organizaciones para el mantenimiento de la salud”.

Probablemente es Israel la Onica nacibn que todavia se basa
principalmente en sequros de salud no oficiales y, sin embargo, ofrece servicios
denfro de un marco bastante organizado. El fondo de Seguro Obrero cubre
aproximadamente 75% de la poblacion de esta pequefia nacién para la atencion
médica, pero los servicios no son prestados privadamente, como en Europa
occidental. En cambio, el dinero det seguro se ha empleado en la fundacién de
una red de policlinicas y hospitales donde médicos, dentistas y todo el resto del
personal tienen empleo pagado. Las duras condiciones de {a vida que llevaban
los nuevos inmigrantes y la necesidad de una politica econémica ahorrativa
condujeron sin duda a la adopcién de una forma de atencion méduca que

favoreciera el maximo de beneficios por unidad de insumo.

SEGURIDAD SQCIAL
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En Japdn habia antes de la segunda guerra mundial un movimiento
limitado de seguridad social, que después de la guerra fué reforzado por la
inscripcién obligatoria de casi toda la poblacion. Pero tampoco aqui se hizo gran
cosa por modificar las pautas de Ja practica médica privada.

De igual manera, en Canada, Ia seguridad social ha financiado la atencion
hospitalaria desde 1957 y los cuidados meédicos desde 13968, con poca
modificacién en las formas de administrar los cuidados. El programa se va
instaurando provincia por provincia y el gobierno federal pone aproximadamente
la mitad de los fondos, mientras la otra mitad es recaudada por el seguro social y
ofros medios en cada provincia. Por todas partes se¢ han estimulado las clinicas
de practica de grupo y también se han modificado las normas de financiamiento
de los hospitales, pero el sistema prevaleciente, de medicina privada y hospitales
autonomos no ha cambiado en lo esencial. Otro tanto puede decirse del Medicare
en Estados Unidos, asi como de {as leyes de compensacién para los obreros.

En séio dos paises europeos ha habido relacion enfre la seguridad social y
una modificacion en gran escala de las normas de prestacion de los cuidados
médicos. Los dos son socialistas ¢ semisocialistas: Polonia y Yugoslavia.
Después de la guerra y de sus revoluciones socialistas, estos paises conservaron
la idea de seguridad social pero, en lugar de perpetuar las sociedades de seguros
locales semiauténomas, montaron un sistema nacional integrado con aportacién
de los empleados industriales. El fondo nacional para el seguro fué la fuente
principal de donde vino la ayuda para una red de centros de salud, policlinicas y
hospitales con personal técnico a sueldo. Todas las personas aseguradas ufilizan
estos recursos sin pagar. Otras personas (aproximadamente 30% de la poblacion
polaca) pueden servirse de ellos, pero pagando, 0 bien buscan servicios privados.

En ofros continentes, el mecanismo de financiamiento del seguro social
iene para la atencion médica un significado muy diferente del de Europa
occidental. La seguridad social ha sido muy aplicada en los paises
latinpamericanos, donde suegle cubrir solo 10-15% de ios ciudadanos, que son
obreros industriales. Para este sector, sobre todo en las grandes ciudades, hay en
forma caracteristica un servicio médico separado y bien desarrollado, prestado
mediante una red especial de hospitales y centros de safud. La calidad de los
servicios en estas instalaciones suele ser superior a la que puede obtener Ia
poblacién no asegurada. A veces hay distintos sistemas de seguridad social para
las diferentes clases de personas empleadas: a menudo un tipo de servicio
haspitalario mas cémodo para los trabajadores “de cuello blanco” que para los de

“cuello azul”.
Tales suelen ser los sistemas en México, Brasil, Perti y ofras paites.

Algunas veces se aplica el pago de servicios en las localidades donde son muy
pocos los trabajadores asegurados y sus dependientes para que ameriten fa
creacion de un centro de salud, pero la regla son los sistemas organizados.

En Irén y Turquia se hallan servicios organizados de manera semejante
por el seguro social. En TUnez y ia India, por ofra parte, la seguridad social
financia los cuidados médicos para algunos trabajadores, pero los servicios se
obtienen a través de la red de cenfros de salud y hospitales del ministerio de
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salubridad, que sirven para la poblacion en general. Los obreros asegurados no
pagan honorarios y pueden tener prioridad de acceso, pero en teoria reciben un
servicio de la misma calidad que el resto de la poblacién.

En general, se considera que la seguridad social tiene la ventaja de la
estabilidad fiscal, al contrario de ofros modos de financiar los cuidados médicos.
No esta sujeto a las incertidumbres de las apropiaciones legislativas ni a las altas
y bajas de la caridad o de la inscripcién voluntaria. Al mismo tiempo, la mayoria
de las leyes dan a los trabajadores y empleados derecho de opinar en lo tocante
a fa administracién del programa. Y en muchos paises, el fondo de la seguridad
social no tiene por que temer la infrusion de otros ministerios del gobiemo porque

esta reservado para beneficio de los asegurados.

FONDOS PUBLICOS

En todos los paises del mundo se ulilizan Ias rentas pablicas de origen
fiscal para financiar algunas partes componentes del servicio de salud. En
Estados Unidos, a pesar de toda su insistencia en la libre empresa privada y el
seguro voluntario, muchos tipos de programas han sido sustentados durante
mucho tiempo con dinero publico. Algunos son para personas determinadas,
como los veteraros de guerra, los indios norteamericanos, los marinos mercantes
0 los pobres. Ofros son para ciertas enfermedades, como los trastornos
mentales, las enfermedades venéreas, la tuberculosis o los estados invalidantes
en los nifios y adultos rehabilitables. Los servicios de salud de tipo clasico para
proteccién del medio ambiente y de las enfermedades personales se pagan con
los fondos publicos.

Pero en algunos paises, el método predominante de apoyo financiero para
todos los servicios de salud son los impuestos. Podemos distinguir tres grupos de
este tipo.
En primer lugar estan los paises que han pasado por un periodo de
financiamiento del seguro social ¥ llegado a un punto en que parecia sencillo y sin
riesgos politicamente el cambio a los fondos publicos, como en Nueva Zelandia,
Gran Bretafta y Chile. En Nueva Zelandia se infrodujo en 1839 el programa de
segura social, con e! que se proporcichaba atencién médica de todo tipo,
hospitalizacibn, medicamentos para todos, y cuidados dentales para los nifios.
Todos los residentes estaban asegurados y casi todo el mundo pagaba una cuota
sanitaria especial. Para 1965, mas 0 menos, el programa estaba tan consolidado
que se transfirié la ayuda a fondos piblicos.

Gran bretafia inicid6 su seguro obligatorio de salud para frabajadores
manuaies -pero no para quienes de ellos dependian- en 1911. Habia atencién de
medicina general y medicamentos, pero la hospitalizacion se pagaba mediante
combinaciones de fondos publicos, seguro volurtario y pagos persconales. &n
1948, después de la seqgunda guerra mundial, se creé el Servicio Nacional de

Salud, gue aseguraba virtuaimente la atencion completa de quienquiera,
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financiada en 80%, mas 0 menos, por la hacienda publica. Se hicieron cambios
sustanciales aqui para la organizacién de los servicios, sobre todo para los de
hospital y especialista. Todos los hospitales, voluntarios y municipales, pasaron a
ser dirigidos por el gobiemo y por “juntas regionales de hospitales”. Se hicieron
varias regulaciones para lograr una mejor distribucién de médicos, fomentar |a
prescripcién razonable de los medicamentos y estimular la agrupacion de los
médicos generales, entre otras mejoras.

Chile fue el primer pals latinoamericano en que se aplicé la idea de sequro
social al cuidado de la salud, con un programa para trabajadores manuales en
1924. Después de una expansién gradual en amplitud y beneficios, en 1952 se
legisi6 un servicio nacional de salud que abarcaba a todos los obreros
asegurados y sus dependientes, junto con todas las familias de ingresos bajos
(rurales y urbanas) y todos los nifios: se caicula que ia poblacién protegida era
mdas o menos setenta por ciento del total.

Para suministrar servicios, el pals fue divididc en frece zonas sanitarias, en
cada una de las cuales se habfa establecido una red regional integrada de
cenfros de salud y hospitales de distrito y centrales. La inmensa mayoria del
personal sanitario de la nacién trabaja (de tiempo completo o patcial) para el
Servicio Nacional Chileno de Salud. Después de 1952 prosiguieron las
contribuciones para el seguro social de obreros y patronos, pero con una cantidad
mucho mayor aportada por los fondos publicos. '

Una segunda categoria de paises que cuentan principalmente con sus
fondos pablicos para asegurar sus servicios médicos son las humerosas haciones
en desarrollo africanas y asiaticas. Algunos de estos paises tienen también
programas de seguro social, pero s6lo para un porcentaje minimo de la
poblacion. Desempefian también un papel importante, sobre todo en las ciudades
mayores, 10s pagos personales asi como, en lugares escogidos, las misiones de
caridad. Pero la mayoria de ia poblacién, si recibe alguna atencién médica
cientifica, es en centros de salud y hospitales del gobierno, dotados de personal
pagado.
Antes de la caida del bloque soviético los socialistas conformaban una
categoria aparte. El modelo comunista de la Unién Soviética fue el primero que,
en 1917, introdujo los cambios mas radicales en las normas de prestacién de
sefvicios médicos. Este sistema cubria al 100% de la poblacién, prestaba
vitualmente todos sus servicios mediante redes de centros de salud, policlinicas y
hospitales rurales, distritales y provinciales, Manifiest6 gran interés en la
unificacion de los servicios preventivos y curativos. La ensefianza profesional la
dingfa el ministerio de sanidad, no la Universidad, e incluso la produccion de
todos tos medicamentos, provisiones y equipo era planeada por dicho ministerio.
Todo el personal era constituido por funcionarios civiles con sueldo, y los recién
graduados tenfan ia obligacion de pasar sus fres primeros afios de servicio en
una zona designada por el gobierno. El numero de médicos creci6
considerablemente, ja cantidad enfermeras, personal intermedio y todo el sistema
en general estaba planeado para satisfacer todas las necesidades razonables en
las zonas urbanas y las rurales. Casi fodos los observadores exranjeros



35

guedaren impresionados por la eficiencia y el resultado masivo del sistema
sanitario soviético.

Este sistema fue emulado con algunas modificaciones en Checoslovaquia,
Hungria, Bulgana y ofros paises de la Europa oriental, menos Polonia y
Yugostavia. Por supuesto, este sistema se aplicé en Cuba, aunque el mecanismo
de financiamiento difiere entre los trabajadores de la industria y los del campo. En
la China popular, un sistema oficial sirve directamente a la vasta poblacién rural,
principaimente por medio de personal sanitario auxiliar, mientras que los obreros
de la ciudad reciben su servicio de recursos propios de las fabricas o en

instiftuciones oficiales.
3.3 CONCLUSIONES DEL CAPITULO

El analisis comparativo de sistemas de salud es un campo cuya
importancia no corresponde al grado de desarrollo que ha logrado hasta hoy y
que no ha sido utilizado en todo su potencilal en el proceso de formacién de los
futuros tomadores de decisiones de las politicas de salud.

El analisis comparativo se aplica tanto a los micro como a los
macrosistemas por o que pueden deducirse de ahi fas generalizaciones
apropiadas,

El conocimiento de las experiencias de ofros paises, de sus éxitos, de sus
fracasos y de sus dificultades, es un elemento de ensefianza de la mayor
importancia para abrir horizontes que muestren alternafivas y den voces de aierta
mas all4 de las limitadas experiencias nacionales.

Se requiere de un esfuerzo concertado de la comunidad cientifica a fin de
avanzar y solidificar este campo de estudio para contribuir en una forma mucho
mas sistematica a ia formulacion y desarrolio de las politicas contemporaneas de
salud.
Esenciaimente, el andlisis comparativo de sistemas de salud debe
permitimos extraer de la practica universal, aquellos aspectos que han sido
exitosos en la construccién de unos sistemas de salud mas equitativos, efectivos y
eficaces, dandonos elementos de juicio sobre su relatividad temporal y cultural a
fin de valorarios adecuadamente.

Sin embargo, para poder saber en realidad porqué unos sistemas han sido
mas exitosos que ofros, necesitariamos poder identificar aquellos aspectos que
han hecho la diferencia, y éste es precisamente lo mas dificil del analisis
comparativo; por una parte debido a la complejidad y muitiplicidad de las
variables en juego, y por otro, por fos problemas de las metodologias para
establecer equivalencias intemacianales en la construccién, medicién e
interpretacién de los indicadores ufilizados, 10 cual contleva grandes dificultades
para precisar en muchos aspectos cudles son las diferenclias reales asl como

para interpretarias.
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De todas maneras, alin cuando no siempre es posible establecer la
relacion de causalidad entre las modalidades particulares observadas y su grado
de éxito o fracaso, siempre es importante enriquecer nuestra perspectiva con el
conacimiente de las experiencias y enfoques de ofros.

Es imposible acercarse inteligentemente al estudio de los sistemas de
salud sin tener un conocimiento apropiado de los condicionantes histéricos,
sociales, potiticos y econdmico que han conducido su desarrollo en uno y ofro
sentido. Pretender sacar conclusiones para ofros contextos sin haber entendido
antes las situaciones histéticas que condujeron a un proceso y condicionaron su
éxito o fracaso es simplemente imprudente.

Entender fos “feldsher” rusos y 10s médicos descalzos chinos requiere
conocer su origen y el contexto en el cual se consolidaron o modificaron, como lo
requiere entender el proceso de convivencia de la medicina occidental con la
medicina tradicional en China 0 el desarrolio en el servicio nacional de salud
inglés de una forma de pago para los especialistas y otra para fos médicos
generales, o la existencia en [a mayoria de los paises latinoamericanos de un
sistema de salud con diferentes compartimentos para las distintas clases
sociales.
Es pues fundamental, al acercarse al estudio comparativo de los sistemas
de salud, tener un conocimiento minimo sobre el proceso histérico de los paises
y de los respectivos sistemas de salud, sobre las costumbres de la poblacién y de
la ciase dirigente, sobre el pasado y presente de la cultura politica, la esfructura
de gobiermno actual y los componentes centrales de la economia.

A pesar de que el analisis financiero es el area de los estudios
comparativos que mas atencién ha merecido, es un hecho que presenta
numerosos probiemas metodolégicos. Por una parte, el analisis del esfuerzo fotal
de una sociedad en términos de la proporcion de producto intemo bruto (PIB) que
se dedica a a salud estd limitado por las dificultades de comparacién debidas a la
sobrevaluacion de las tasas de cambio en los paises en desarrollo y a las
diferencias en los precios relativos de los bienes y servicios del Sector Salud.
Ademas el nivel de asignacién no dice nada acerca del grado de distribucion en la
poblacién. Por ofra parte, distintos niveles de salud con sus variados problemas
requieren diferentes esfuerzos.

A fo anterior deben afiadirse ofros aspectos de gran importancia en el
campo del fianciamiento, como son la equidad y la eficiencia. Un mismo nivel de
esfuerzo social en salud puede hacerse con muy diferentes niveles de equidad y
eficiencia, lo cual plantea dificultades adicionales para ios analisis comparativos.
La mayor ¢ menor equidad de un sistema se puede medir de diferentes maneras
ya sea a fravés de la distribucion de los recursos financieros, de los recursos
fisicos y humanos, o de la accesibilidad finai a los servicios de salud por los
distintos grupos de poblacién. En realidad la medicion (lfima de equidad deberia
estar dada por la determinacién de la exstencia de mayores 0 menores
diferenciales en los niveles de saiud enfre los grupos sociales. De igual manera, si
aceptamos que el producto final de los sistemas de salud es la produccién de
arios de vida util, la eficiencia deberia medirse en ultima instancia, en términos del
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nimero de afios de vida dtil producidos por cada unidad monetaria destinada a
salud.

Si los fondos destinados a fa salud provienen de una sola fuente o de
varias, su composicion, y el mayor 0 menor grado de control que el estado tenga
sobre las mismas, son aspectos muy importantes a considerar con consecuencias
sobre la capacidad de establecer prioridades, dirigir ef gasto, y buscar equidad y
eficiencia. Las condiciones para hacerlo son indudablemente diferentes si los
recursos de salud provienen total o casi totalmente de los impuestos generales de
la nacién, como es el caso del Reino Unido; si provienen de los impuestos locales
principalmente, como en Suecia; si proceden de los aportes de empleados y
empleadores, como en Espafia, o si provienen de multiples origenes como en
Estados Unidos y la mayoria de los paises Latinoamericanos. La notable
capacidad de controlar el gasto mostrada por el sistema canadiense a partir de
su reforma de 1974 contrasta por ejemplo, con el fenémeno contrario observado
en Estados Unidos.

Lo mismo acontece con el destino que se da a los fondos del Sector
Salud. Su distribucién entre atencion ferciaria y atencidn primaria hace una
diferencia, como iguaimente lo hace la diferente proporcién con que se asignen
por grupos sociales y geogréaficos, con las implicaciones de! caso, de nuevo,
sobre fa eficiencia y la equidad. La experiencia costarricence, por ejemplo, es
notable al mostrar el impacto de una destinacién estabie durante un periodo
prolongado de la atencidn primaria. Aun cuando el area de ios estudios de costo
heneficio y costo efectividad no es exactamente una de las mas desarrolladas cn
salud, ya hay suficiente informacioén que permite documentar el diferente efecto-
costo de numerosas destinaciones de los recursos financieros para la salud.

La comparacion de los recursos humanos encuentra también multiples
dificultades que tienen que ver con los distintos niveles de comparabilidad.

Dos sistemas de salud con perfiles y niveles similares de recursos
humanos pueden variar notablemente en cuanfo a la calidad de los mismos, a su
distribucion geografica, a su disponibilidad para diferentes grupos sociales y a su
productividad

Un analisis de los perfiles de recursos humanos a nivel genérico puede no
ser suficienle porque las microespecificaciones de un particular tipo de recurso
humano pueden mostrar diferencias que eventualmente tienen un impacto
importante. Es el caso, por ejemplo, de hablar a nivel genérico de recursos
médicos cuando el analisis de los diferentes tipos de médicos puede ser
significativo, como serla el caso de la gran proporcion de médicos familiares en
Canada y demas especialldades en Estados Unidos.

Indudablemente las funclones de produccion pueden varlar notablemente,
no soélo a nivel de diferentes combinaciones de recursos humanos, sino también a
nivel de combinaciones recurso humano-recurso tecnolégico.

Tal vez una de las comparaciones mas utilizadas a nivel internacional es la
de los Indices de elementos de infraestructura por unidad poblaclonal (cama /
habitante, centro o puesto de salud / habitante).



38

Las limitaciones también han sido planteadas en multiples ocasiones: las
diferentes calidades, disponibilidades (accesibilidad) para diversos grupos
poblacionales  (geograficos, socioeconbémicos), variables, niveles de
productividad, distintos perfiles por tipo de servicie (agudo, crénico) 0 por nivei
tecnoldgico (primario, secundario, terciario).

La comparacién de infraestructura tecnolégica es tal vez una de las areas
mas subdesarrolladas al interior del analisis comparative de los sistemas de
salud. Aqui debemos hablar tanto de tecnologias duras (equipamiento) como de
tecnologias blandas, y al interior de éstas, no solo todo lo relacionado con los
procesos de mantenimiento y recuperacién de la salud (fomento a la salud,
prevencién de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacién), sino con la
gestién de los mismos. En todas ellas es importante tener en cuenta no sélo el
perfil de las tecnologias existentes, sino su grado de difusién en las practicas del
sistema (mayor ¢ menor predominancia).

Los sistemas de salud universales son ricos en miltiples formas
organizativas con todo tipo de variantes: sistemas estatizados con alto grado de
centralizacién (Cuba), sistemas provinciales con aigunos elementos minimos
comunes establecidos a nivel nacional (Canada), sistemas locales (Suecia), y
etementos de competencia infroducidos en un esquema estatal (Reino Unido).

El analisis de los esquemas de organizacién es de una gran riqueza
potencial para abrir los horizontes de los tomadores de decisiones en el sector.
Sin embargo, parece que éste es un campo hasta ahora fundamentalmente

descriptivo y escaso en estudios comparativos.
Tal vez el campo microsistema ha sido ei mas abundantemente estudiado,

posiblemente por su impacto a nivel del control de costos de ta atencién de la
salud, mediante el desestimulo a las hospitalizaciones y Cirugias. Son miltiples
tas variables que se deben tener en cuenta: estatizacion - privatizacion,
ceniralizacién - descentralizacién, esfructuras compefitivas - estructuras
imperfectas, gestion autoritaria - gestién participativa, presencia - ausencia de
cogestion comunitaria, presencia - ausencia de una puerta de enfrada definida,

etcétera. .
El nivel de saiud es en ultima instancia el criterio de éxito de un sistema de

salud. A pesar de que existen dificultades de comparabilidad que provienen de la
diferente calidad de los datos (subregistros, calidad de los diagnésticos, calidad
enregistre y transcripcién de datos) y de las distintas estructuras demograficas de
las pohlaciones, aqui tal vez es dénde mas experiencia internacional existe en

analisis comparativos.
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CAPITULO 4

FUNDAMENTOS SOBRE LA
TEORIA GENERAL DE SISTEMAS

El campo de la teoria general de sistemas puede proporcionar algunas
ideas sobre las caracteristicas de los sistemas administrativos. Por sistema se
ertiende cualquier conjunto de partes relacionadas. Estas partes son llamadas
elementos del sistema y pueden ser:

a) conceptos, sistema conceptual.
b) sujetos, por ejemplo un equipo deportivo.
c) objetos, por ejemplo conjuntos de maquinarias.

d) combinaciones de lo anterior.
Los elementos de un sistema pueden ser a su vez sistemas (subsistemas)

o ser componentes de sistemas mayores (supersistemas) y estar incluidos en
ellos. 4

En la teoria general de sistemas existen dos enfoques fundamentales:

1. Mejoramiento de sistemas.- este enfoque frata de transformar o cambiar un
sistema de forma tal que se consiga llevarlo a su normalidad, més cerca del
estandard o de la condicién de operacién normal. Aqul no se consideran cambios

de disefio ni de objetivos.
2. Disefio de sistemas.- se frata de un proceso creativo que cuestiona los

supuestos sobre los cuales se han estructurado las formas anfiguas.

Mejoramiento de Sistemas.
Los problemas que resuelve el mejoramiento de sistemas son los siguientes:
1. El sistema no satisface los objefivos establecidos.
2. El sistema no proporciona los resultados predichos.
3. El sistema no opera ¢omo sé planeo inicialmente.

Ei objetivo de un sistema es que opere de acuerdo a las normas
establecidas. El mejoramiento consiste en asegurar que el sistema opere segin
@sas normas. ;

En el mejoramiento de sistemas se trata de averiguar las causas de las
desviaciones o investigar que puede hacerse para que el sistema dé mejores
resuitados.

Los pasos que se siguen para el mejoramiento del sistema son:

1. Se define el problema y se identifican el sistema y los subsistemas

componentes.
2. Los estados condiciones o conductas actuales del sistema se determinan

mediante observacion.
3. Se comparan las condiciones reales y esperadas de los sistemas a fin de

determinar el grado de desviacién.
4. Se hipotetizan las razones de esta desviacién de acuerdo con los limites de los

subsistemas componentes.
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5. Se sacan conclusiones de los hechos conocidos mediante un proceso de
reduccién y se desintegra el gran problema en subproblemas mediante un
proceso de reduccién.

En el mejoramiento de un sistema no se cuestiona la funcion, propésito,
estructura ni proceso de los sistemas de interfaz, por ello pueden identificarse las
siguientes deficiencias:

1. Busqueda de causas de mal funcionamiento dentro de los ilmites del sistema,
no tiene en cuenta que un sistema existe generaimente para satisfacer los

requerimientos de sistemas mayores.
2. Descuido de los efectos secundarios tendiendo a omifir aqueilos que afectan

ofros sistemas.

Disefio de Sistemas.
El disefio de sistemas (famado también enfoque de sistemas por ofros

autores), es una metodologla caracterizada por las siguientes cualidades:

1. Se define el problema en relacién a los probiemas superordinales y en relacién
a los ofros sistemas que tienen objetivos comiines.

2. Los objetivos del sistema no se basan en el contexto del subsistema sino que

deben revisarse en relacién a2 problemas mayores.
3. El disefio de sistemas involucra procesos del pensamiento como induccién y

sintesis.

Conceptos de Sistemas.
Por definicién un sistema es un conjunto de partes interrelacionadas entre

si. A estas partes se les denominan elementos o componentes del sisfema. A los
elementos que entran a! sistema se les denomina elementos de entrada, a los
que abandonan el sistema se les denomina elementos de salida y al proceso de
convertir elementos de enirada en elementos de salida se le llama (muy
convehientemente), proceso de conversion. En forma general los elementos de
entrada son costos y los elementos de sailida son ganancias o productos. Esto
nos lleva a analizar con detalle cada uno de los conceptos mencionados.

En el proceso de coversién, las entradas son generalmente los elementos

sobre los cuales se aplican los recursos.
Las salidas son los resultados del proceso de conversion y se cuentan

como éxitos o beneficios. :

Hay que definir los limites de nuestros sistemas, tenemos que ver sobre
cuales elementos tenemos control y cuales no. Los elementos sobre [os cuales no
tenemos control se definen en forma general como el medio del sistema.

Los afributos son las propiedades que tienen los elementos, subsistema y
sistema.
Las metas y objetivos son los enunciados del propésito de nuestro sistema.
Hay que enunciario de la forma lo menos abstracta posible. Las mediciones de
eficiencia regulan el grado en que se safisfacen los objetivos del sistema. Es
necesario definir los propésitos del sistema de forma operativa.
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_ Ofros de los conceptos que tenemos que esfablecer son los de estructura
del sistema v estado del sistema. A la estructura del sistema le llamamos a como

sus partes estan relacichadas, a las reiaciones Gue maniienen ios eiementos gal
conjunto, en tanto que al estado del sistema lo conceptualizamos en [a forma de
como estan las propiedades del sistema en un instante determinado.

Por las definiciones anteriores enconframos que para el punto de vista
adminisirativo, el enfoque de sistemas debe incluir la definicién de los limites del
sistema total y e! medio, el establecimientc de los objetivos del sistema, [a
determinacion de programas y relaciones programas con agentes, asl como de {a

descripcion del proceso de direccién.
Nosofros frabajamos con la administracién de servicios médicos pero con

enfoque de sistemas, lo cual en realidad no es sino la formalizacién de un trabajo
que se ha venido haciendo, como lo vimos en los capitulos anteriores, durante
toda la historia de la humanidad. Tal vez, como los sistemas de servicios
médicos se hicieron cada vez mas complejos, se perdié la forma de como
administrarios apropiadamente. Por una parte los responsables de el sistema que
una vez fueron los médicos, debieron cederle el paso a los profesionales en
administracién cuando aquellos se vieron en la necesidad de dedicar tode su
tiempo ai aspecto operativo del sistema al ser éste mas complejo. Por ofra parte,
los administradores profesionales por las mismas razones se alejaron de jos
objetivos para los cuales fué creado el sistema. Entonces hay un vacio entre la
administracion y la aplicacién de servicios médicos, este vacio puede lienarse con
la teoria general de sistemas al ser un sistema demasiado complejo como para
administrarse de ofra forma.

Los sistemas tienen prablemas y los administradores dan soluciones a
estos dependiendo de como ellos definen los Nmites. Cada problema requiere
ifmites diferentes de sistema y estos estan determinados por el problema que se
requiera resoiver. El problema de establecer los limites de un sistema total y del
medio esta estrictamente unido al establecimiento de objetivos y esto esta
relacionado con los diversos criterios por los cuales los diferentes participantes
juzgan la realizacién del sistema.

Unos pairafos atras mencionabamos la determinacion de programas y
relaciones de programas agentes; definimos a los programas como un esquema
de clasificacion que relaciona las actividades de una organizacién de acuerdo a la
funcién que realizan y a los objetivos que estan designados a satisfacer. Si los
componentes del sistema se desintegran de acuerdo a la funcién que realizan se
proporciona una esfrucfura de programa que frasciende los Iimites geograficos,
organizacionales, legales y formales.

Estudiamos las funciones de ios sistemas que son comunes a todos ellos y
el proceso de disefio de un sistema es en si un proceso de toma de decisiones

que debe incluir que debe incluir las siguientes partes:

1. Definicién del problema.
2. Cuantificacién y evaluacién.
3. Optimizacién y suboptimizacién.
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4, Jerarquizacion,
5. Control.
6. Planeacion.

7. Reglamentacion.
Entonces, podemos visualizar al enfoque de sistemas como un proceso de

toma de decisiones que se usa para disefio de estos.
No podemos evitar hacer del enfoque de sistemas una analogfa con el
método cientifico para la toma de decisiones, el cual consiste en los siguientes

pasos:
1. Definicién del problema.
2. Recoleccién de datos = informacién que tiene el que toma la decisién.

3. Definicién de alternativas de solucién —> diferentes estrategias.
4. Evaluacién de alternativas = como alcanza su objetivo cada alternativa.

§. Seleccién de la mejor altemativa.
6. Puesta en pracfica.
7. Evaluacion.

El autor de la decisién generalmente posee cierto “fundamento de
conocimiento”, (recoleccion de datos) y experiencia, de lo cual deduce
informacién para delinear un conjunto de altemativas y estas cofresponden a
estrategias diferentes por las cuales pueden lograrse los objetives. Cada
alternativa conduce a uno o varios resultados predichos.

Antes de hacer la seleccién de alternativa debe evaluarse cada una en
términos del grado con el que satisfacen los objetivos. Con el propésito de elegir,
se fija un valor a cada resultado basado en un criterio consistente cuya
formulacién esta incluida en el modelo de decision. El proceso de eleccién
consiste en elegir la mejor altemativa entre las disponibles.

Si se implanta la alternativa se originan salidas y resuitados que deben
satisfacer {as necesidades originales. La comprobacién de los resultados
logrados con los predichos puede conducir a una modificacién del problema
original y a una nueva repeticién del ciclo.

La cosmovision es ia concepcion que tiene el fomador de decisiones de lo
que es o parece ser el mundo, o de la forma en la que se ve la totalidad de un
problema. Esta cosmovision esta afectada principaimente por dos cosas:

1. Premisas y supuestos del que toma las decisiones.

2. Estilos cognoscitivos que representan la forma en que la persona realiza
actividades perceptuales o Intelectuales. Estos estilos cognoscitivos estan
influenciados por la genéfica, la educacién y la experiencia.

La suma de todo io anterior da como resultado un proceso de conversién
en el cual un elemento de entrada se convierte en uno de salida. Dicho de ofra
manera, un insumo se convierte en un producto terminado. Si estamos en
sistemas médicos podemos decir que una enirada es una persona con problema
de safud y una salida es una persona con el problema de salud resuelto.

Es Importante observar aqul que en organizaciones cuyo objetivo no es el
lucro, los resultados no se miden en funcién de Ingresos y ufilidades sino en
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pardmetroe tales como el nimerc de clientes (usuarios) a quienses sirve el sistema

0 el namero de casos resueltos con éxito. . )
El proceso administrativo en si se compone de una serie de funciones

fundamentales, las cuales varfan segun los diversos autores, pero que confluyen
en lo siguiente:

1. Planeacion.

2. Organizacion.

3. Integracién de Recursos.

4. Direccibn.

5. Control.
La planeacién es la funcién encargada de establecer el medio ambiente,

los objetivos, el prondstico del futuro, la determinacién de los recursos necesarios,
la revisién y el ajuste de plarnies segin los resuitados del control y la coordinacién
durante todo el procese inicial y de planeacion.

La organizaciobn es la parte funcional del sistema administrativo que
identifica y define el trabajo a realizar, establece la divisién del frabajo, agrupa
deberes en puestos, agrupa puestos en unidades y es la responsable de [a

coordinacién.
La infegracién de recursos proporciona el personal, los materiales y ofras

facilidades durante su proceso.

Con respecto a la direccién, es la encargada de comumcar y explicar los
objetivos a los subordinados, guiar a los subalteros, mofivar al personal en base
al rendimiento, supervisar y ajustar el trabajo.

El confrol es la parte funcional relacionada con la comparacién de
resuftados con normas, determinacion de causas de desviacion y sus
correcciones, la revisién y el ajuste de métodos e indicadores y en general todos
los procedimientos relacionados en la obtencién y alcance de objetivos y mefas.

La administracién es un concepto que comprende todo, conteniendo todas
las actividades para tomar decisiones y variables como la planeacién, la
organizacién, integracién, la direccion, el control, la coordinacién, efc.

El concepto de sistemas aplicado a la administracién implica una manera
de pensar respecto las funciones administrativas. El enfoque de sistemas
proporciona una estructura para visualizar factores ambientales, intemo y
externos, en un todo. Permite reconocer tanto la colocacibn como el
funcionamiento de los subsistemas.

Lo anterior nos lleva al estudio de las interrelaciones entre los elementos
del sistema (subsistemas) para lograr un objetivo com(n, permitiendo generar
alternativas de estructura orgénica o agrupamiento de los elementos que
pertenecen al sistema, para responder a los requerimientos de eficacia del

objetivo final y de eficiencia del proceso para alcanzario.
Por tanto, los criterios de sistema para las organizaciones dependeran de

la forma en que se definan los subsistemas de los distinfos niveles de separacién
(estratégico de coordinacién y operativo) y de las interreiaciones entre ellos.

La administracion por medio del criterio de sistemas sostiene un
razonamiento, el cual por una parte, ayuda a resolver algunas complicaciones y,
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por ofra, apoya a la direccién a conocer la naturaleza de problemas complejos y,
asf trabajar dentro de un ambiente conocido.

La teorfa administrativa se ha venido estudiando en base a diferentes
marcos de referencia o escuelas de administracion, tales como la escueia
cientifica, la procesal, la del comportamiento, efc. que si bien han confribuido a
presentar aspectos bastantes relevantes, también han sido limitadas y desviadas
en su concepcion. ,

Sin embargo, en los afios sesentas surge una comriente del pensamiento
administrativo que adopta los elementos y caracteristicas contenidas en la Teoria
General de Sistemas y en el Enfoque de Sistemas, la cual se denominé
precisamente "Escuela de Sistemas”, misma que permiti6 entrever una
perspectiva de integracién del conocimiento administrativo hasta entonces no
imaginado.

El surgimiento de la Escuela de Sistemas es un refiejo peculiar de ja crisis
metodolbgica que experimentan, tanto la teorla clasica como la cormiente de
relaciones humanas.

Un grupo creciente de académicos y practicantes de esta disciplina
considera que este enfoque puede muy bien abarcar la mayor parte de las
escuelas anteriores respecto a la consolidacién de una Teoria Administrativa, en
virtud de que estiman a éstas como subsistemas que forman parte de un sistema
fotal, el Sistema Administrativo.

Esta escuela sosliene el principio basico del enfoque de sistemas que dice:
"Todos los fendmenos que ocurren en lo amplio del universo o en las
organizaciones, estan relacionados en alguna forma por lo que cualquier examen
del estado actual y la direccién futura que siga la teorfa de la administracién,
deberia tomar necesariamente en cuenta el concepto de sistemas”.

Partes de la Escuela de Sistemas. De una manera operacional, esta
escuela comprende las tres partes principales que se clasifican segun las técnicas
y herramientas que utiliza y son:

1) Los Sistemas de Informacién. Se diseftan para proveer al administrador de
conocimientos y datos Utiles para el desarrollo de su trabajo, por ejemplo, la
teoria de la informacién, los sistemas de control, las computadoras.

2) La de los modelos de decisibn en la administracién que puntualiza la
importancia de la investigacién de- operaciones, la simulacién y en particuiar,
métodos como el P.E.R.T. y |a ruta critica.

3) La del enfoque de sistemas. Mediante la cual el administrador puede evaluar
las interrelaciones de todos los factores a considerar; por ejemplo, estructura
organizacional, flujos de informacién, esfructura procedimental, ambiente de
decisiébn, comparacion de costos, riesgos asociados a estrategias alternativas.

Por lo tanto, las funciones administrativas que se desarrollan en el ejercicio
de la administracion, tales como planeacién, organizacién, integracién, direccién y
confrol, pueden considerarse también como subsistemas interrelacionados de un

sistema total administrativo.
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Asl se tiene que si la planeacién y la organizacién se analizan con un
enfoque de sistemas, se tiene a la emplesa operando dentro ge un sistema

ablerto que interactia constantemente con su medio ambiente.

En un "sistema abierto”, se fienen dos mecanismos en operacién: el de
"adaptabilidad" y el de "mantenimiento”, que la empresa debe siempre tratar de
equilibrar. El de adaptabilidad favorece e influye en la respuesta del medio,
mientras que el de mantenimiento intenta proteger al sistema de aquellos
cambios rapidos que puedan desequilibrario.

La aplicacién de la teorfa de sistemas a la administracién parte de ofras
bases que llevan a una concepcitn diferente de la accién administrativa,
generando una nueva corriente de administracién (escuela de sistemas) en su

fase de desarrolio.
Los aspectos hasicos del enfoque de sistemas en la administracion son los

siguientes:

a) La organizacion y el medio ambiente.

b) La organizacién como conjunto de subsistemas.

¢) Estructuracion de los sistemas internos de la organizacion.

d) Criterios sistematicos de la organizacién.

a) La organizacién y su medio ambiente. Toda actividad organizacional
fiene su razén de ser en relacién de un medic ambiente que requiere o desea los
bienes o sermvicios que la organizacion ofrece o produce. Por tanto, toda
organizacién debe poner especial atencién en conocer la adaptabilidad de sus
productos por el medio ambiente, tanto en el presente como en el futuro. Por su
parte, {a actividad organizacional consiste en uno o varios procesos para producir
los bienes o servicios que una organizacion genera al medio ambiente., Dichos
procesos requieren de insumos {recursos humanos, financieros, materiales, etc.)
que la organizacidn necesita para elaborar sus productos, los cuales son
obtenidos del medio ambiente.

De lo anterior se deduce que el éxito o fracaso de cualquier organizacion
esta enlazado principalmente a sus interrelaciones con el medio ambiente, y que
el lograr adecuados procesos intemos no sernvirdn de nada si fracasa la
aceptacién de sus bienes o servicios o en el suministro de los insumos que dichos

procesos requieren.

b) La organizacion como conjunto de sistemas. Cada organizacién
produce més de un bien o producto, por lo tanto, seran necesarios varios
subprocesos para realizarlo; de esta manera en una misma organizacién se
interrelacionan diferentes sistemas y subsistemas definidos para cada producto o

servicio , y en ocasiones subproducto o subservicio que se deba realizar.
Los distintos sistemas que conforman una organizacién pueden ser de

distinto nivel o complejidad (estratégico, de coordinacién y operativo), como
también pueden ser permanentes o fransitorios y la interrelacién entre ellos puede

ser relevante o no.
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¢) Esfructuracién de los sisfemas intemos de la organizacién. Cada
organizaciéon se compone de sistemas y subsistemas que debe desarrollar. Cada
uno de éstos contiene los componentes siguientes:
1. Objefivo. Consiste en establecer claramente la descripcién del producto final
(bienes o servicios) que se pretenden lograr en cada sistema o subsistema
después de ejecutar las acciones necesarias para alcanzario. Todo objetivo debe
establecerse claramente especificado en forma cuantitativa (meta), en tiempo
(programa), en recursos financieros (presupuesto), para lograrlo.
2. Elementos. Para alcanzar los objetivos establecidos por una organizacion, se
requiere de unidades organizacionales (Unidades organicas), cada una dotada de
recursos (humanos, financieros, materiales) para llevar 2 cabo las actividades
asignadas y necesarias para lograr el producto final requerido. A cada una de
estas unidades organicas le corresponde realizar uno o varios subprocesos, de tal
manera que una combinacién adecuada de elios genere la obtencién del producto
final. De cada proceso 0 subproceso de una unidad organica, se puede
caracterizar lo siguiente:
- Debe recibir insumos externos requeridos para realizar sus actividades.
- Que esos insumos sean fransformados por la propia unidad orgéanica.
- Debe generar un producto, que és el objeto de la participacién de dicha unidad
en el proceso total.
3. Interrelaciones. Seria imposible concebir que los elementos que conforman un
sistema se encuentren aislados entre si; se requiere de una red que asegure que
las acfividades desarrolladas en cada uno de ellos estén adecuadamente
integradas para alcanzar el objetivo establecido. Cada interrelacién entre dos
sistemas o subsistemas implica la existencia de una fransaccién. Esfos
conceptos, aplicados a las unidades organizacionales (orgénicas), nos dan |a idea
de que existe un conjunto de procesos y subprocesos cuya interrelacion consiste
en que los productos de unos son insumos de otros hasta lograr el producto final.

d) Criterios sisteméticos de organizacién. El estudio de las interrelaciones
entre los elementos del sistema para obtener ef objetivo comiin, permite generar
altermativas de estructuras de organizacién o agrupamiento de los elementos que
pertenecen al sistema, de enftre las cuales se puede escoger fa que mejor
responda a los requerimientos de eficacia del objetivo o producto final, y de la
eficiencia del proceso para alcanzarlo. Aqul vale la pena recordar que existen
normas generales que pueden ser usadas para describir la calidad del
desempefio administrative independientemente del tipo de organizacién que se
esté administrando. Estas normas son la eficiencia y la eficacia administrativas.

La eficiencia se refiere a la relacién entre esfuerzos y resultados. Si se
obtienen mas productos de un esfuerzo determinado, habremos incrementado la
eficiencia. Considerando que los administradores trabajan con "recursos”, que
son escasos (dinero, personas, materiales) y les interesa usar éstos de manera
eficiente; ta administracion, por tanto, se preocupa por minimizar los costos de los

recursos.
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La eficacia se refiere a completar actividades. Cuando los administradores
alcanzan obietivos oraanizacionales. se dice aue son eficaces. Entonces la
eficiencia se refiera a los medios v i3 eficacia a los resuitados. Se pueae ser
altamente eficaz sin ser eficiente, por ejemplo alcanzando objefivos pero a un
costo por encima del promedio establecido para tales objetivos. Estos
indicadores requieren de mucho cuidado en su interpretacién, si para una cirugia
de cerebro que fiene una mortalidad del 5% un neurocirujano opera muchos
pacientes en su tumo pero fiene una mortalidad del 50%, se puede decir que el
neurocirujano es muy eficiente, porque con el sueldo que se le paga en su tumo
operé a muchos pacientes disminuyendo el costo por unidad, pero es poco
eficaz, porque de lo que se trata es de que los pacientes recuperen ia salud en
una medida estadistica del 95%. El neurocirujano fué muy eficiente pero poco
eficaz. Por el contrario, otro neurocirujano solo opera un paciente al mes, pero,
manteiene su mortalidad en 5%, el costo de la operacién se incrementa por bajo
volimen de pacientes operados, pero el objetivo de restablecer ia salud se
mantiene en nivel esténdard de calidad. Aqul el neurocirujano fué eficaz pero muy
poco eficiente. Regresaremos a éstos indicadores de calidad del sistema en un
capitulo posterior diseffado especialmente para fal efecto.

Del estudio de las interrelaciones se ocupan las técnicas de anélisis de
sistemas y de investigacién de operaciones. El primero nos permite esfudiar ios
aspectos generales de éstos, en su aspecto cualitativo en tanfo que Ia
investigacién de operaciones estudia aspectos especificos y cuantitativos.

Un ejemplo de criterio sistematico para organizacién se observa en la
funcién "compras". Para esta funcidn la escuela clasica de administracién
proponfa crear una unidad especializada, sin considerar quienes serfan los
usuarios de los suministros. La experiencia en empresas publicas y privadas
demuestra la existencia de problemas por falta de coordinacién entre la unidad de
compras Yy los usuarios de ésta.

Un enfoque de sistemas nos permite ver la necesidad de que la unidad de
compras que suministra los requerimientos de cada sistema esté ligado a él, lo
cual se podra resolver de dos maneras. La primera, reemplazando la unidad de
compras (Onica) por compradores adscritos a cada sistema. La segunda, creando
la unidad central de compras, pero asignando a personas especlificas para
atender las necesidades de cada sistema, lo que representa una solucién del

enfoque de sistemas del tipo denominado "matricial”.
Concluyendo, podemos decir que los criterios sistémicos de organizacion

para cada organismo o grupo social dependeran de la forma en que se definan
los subsistemas de los distintos niveles (estratégicos, de coordinacién y operativo)

y de las interrelaciones entre ellos.

En las Gltimas décadas, los conceptos de esfructura, sistema, proceso,
control e informatica se han ido integrando dentro de la teorla de ia

administracién.
La Teoria General de Sistemas incluye conceptos para la integracién de

conocimientos en las ciencias fisicas, sociales y biolbgicas. Esta teoria genera un
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marco de referencia integrado para la feoria y practica de modema de la
administracion. :

Esta teoria (T.G.8.) enfoca el comportamiento de los elementos de la
realidad frente a ofros elementos, poniendo de relieve que cada uno de ellos
existe dentro de un contexto con el cual tiene muitiples interrelaciones de
diferentes niveles de relevancia. Este modo de ver [a naturaleza de los sistemas
tiene por objeto, dar un marco concepfual para analizaria, que nos advierte que al
estudiar cualquier parte de ellos no podemos olvidar que esa parte fiene

relaciones vitales con un medio ambiente.
Existe evidencia de que cada campo del conocimiento humano atraviesa

alternativamente a través de fases de estudio y descubrimientos a perfodos de
sintesis e integracién. Hasta hace poco tiempo, la teoria general de sistemas
proporciond esta estructura @ muchas ofras disciplinas (sociologia, economia,

cibemética, enire otras).
Hay que admitir que el enfoque de sistemas dentro del estudic de la

administracion ofrece la oportunidad de una perspectiva diferente en cuanto a
esta dlfima, vista de una manera efectiva y eficiente, al considerar tanto los

valores personales como los sociales.
De la teoria general de sistemmas concebida a finales de los afios

cincuentas y principios de los sesentas se han derivado una serie de tendencias
que son la norma en el ejercicio administrativo actual. Gracias a ellas, las ciencias
fisicas y los métodos numéricos han permitido que el esfudio de las
organizaciones pase de ser solamente descriptivo a ser un estudio analitico,

sintético y autoevaluatorio.
El estudio de las organizaciones a fravés de la Teorla General de Sistemas

ha llevado a la administracién de éstas a un nivel de madurez cientifico. La
"Administracion de Calidad Total", ia teorfa de "Just in Time", la "Teoria de
Restricciones” y, mas recientemente, la "Reingenieria” son los principales
movimientos maduros derivados de la T.G.S.

EL SISTEMA ADMINISTRATIVO

El sistema administrativo esta relacionado basicamente con fa toma de
decisiones para planear, organizar, dirigir y controlar el esfuerzo del personal de
una organizacién. Ofras consideraciones, como esfructura y proceso, son el
contexto para la funci6h mas sustantiva de coordinar diversas actividades
administrativas hacia el logro de determinado objetivo. Hasta aqui hemos
considerado en las resfricciones organizacionales, que consfituyen el complejo
contexto interno de toma de decisiones.

El enfoque de sistemas proporciona un marco de referencia integrado para
la teoria adminisfrativa y su practica. La teoria administrativa tradicional utiliza un
enfoque que se basa en un sistema cerrado muy bien estructurado. En contraste,
la teoria modema se ha orientado hacia el enfoque de sistemas abiertos.

Se identifica entonces a las organizacionea administrativas como sistemas

sociales, considerando a la empresa como un sistema abierto.
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Segun su aislamiento o influencia con el resto del universo, los sistamas

pueden clasificarse en: N o
a) Gistemas absolutamente aislados. Son aglielios Gue 1o raciben ni &jerce

influencias sobre el resto del universo.

b) Sistemas relativamente aislados.
- son aquellos que reciben influencias del resto del universo, pero solo a

través de ciertas vias especlficas flamadas insumos (entradas).
- son aquetlios que ejercen influencias sobre el resto del universo, pero
s0l0 a través de ciertas vias especificas denominadas salidas

(productos).
Todo sistema abierto, en consecuencia, tiene una entrada o insumo, un

proceso de conversién de ese insumo y una salida o producto, que es el insumo
procesado.

Los componentes de estos sistemas tienen caracteristicas que conviene
sefialar, por su importancia en la conduccién de las empresas, y que sonh los
siguientes:

a) Ciclo de Actividades. Los sistemas abiertos mantienen un intercambio de
energia con el entorno. El producto que exportan como consecuencia de sus
operaciones de produccion prevé los recursos de energia necesarios para la
repeticién del ciclo de actividades.

b) Entropla. La supervivencia de un sistema abierto depende de su capacidad
para resisfir un proceso enftropico. La entropia, es una ley universal de Ila
naturaleza por la cual todas las formas de organizacion se dirigen hacia la
desorganizacion y la caducidad.

c) Crecimiento. Al adaptarse al medio ambiente, el sistema intenta ingerir las
fuerzas externas y a adquirir control sobre ellas. La perseveracién del caracter de
los sistemas complejos se logra mediante el crecimiento y la expansién, la forma
mas comtn es la ampliacion de algunos subsistemas.

d) Equifinalidad. Un sistema abierfo puede llegar a un estado final a partir de
diferentes condiciones iniciales y por diversas rutas. En la forma que el sistema se
oriente hacia mecanismos de regufacu‘m para el control de su operacién, la
equifinalidad se reduce.

e) Uso de informacién. El fipo méas sencillo de informacién es la refroalimentacion
(feedback), que permite al sistema corregir sus desviaciones respecto de un
curso de accién deseado.

f) Codificacién. La codificacién consiste en simplificar el universo de mensajes,

convirtiéndolos en categorlas sencillas y de significacién para el sistema.

g) Subsistemas. Los sistemas abiertos tienen un grado de complejidad superior al
minimo compatible con |a vida, existiendo deniro de ellos subsistemas
especializados de fipo critico que condicionan la vida del sistema. De los
subsistemas destaca el tomador de decisiones, que confrola todo ef sistema y sin

el cual éste no puede desarrollarse.

Papel del administrador. Considerar a la empresa como sistema abierto
sugiere un papel substancialmente diferente para la administracién del que ha
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desempefiado bajo la teoria fradicional. Se ha producido un profundo cambio en
la manera en que la administracién era concebida desde el advenimiento de la
“Revolucion Sisteméatica”. En la teorfa fradicional, se hacfa hincapié en la
racionalidad técnico-econémica. Este enfoque del sistema cerrado era apropiado
para el nivel operativo, pero no para los niveles de coordinacion y estratégico. La
comiente de las refaciones humanas hicieron hincapié en el subsistema
psicoldgico-social, ignoraron lo técnico, lo estructural y los aspectos ambientaies.

El planteamiento de la ciencia de la administracién fué, desde un punto de
vista de sistemas cerrados, enfocéndose en las técnicas de la toma de decisionss
gerenciales.

El punto de vista de un sistema socio-técnico abierto crea un papel més
dificil para la administracién. Esta debe manejar la incertidumbre y las
ambigliedades y, sobre todo, debe preocuparse por adaptar la organizacién a
nuevos y cambiantes requerimientos. La administracion es un proceso que
abarca y enlaza [os distintos subsistemas de la empresa.

El punto de vista de sistemas sugiere que la administracién debe enfrentar
situaciones dinamicas, inciertas, y con frecuencia ambigllas. La administracion no
tiene control completo de todos los factores de produccién, como lo indica la
teoria tradicional, Esta sélidamente restringida por muchas fuerzas internas y del
medio ambiente (tecnolbgicas, estructurales y psicosociales).

El concepto de sistemas destaca que las asignaciones de la administracion
no tienen limites nitidos o claramente definidos; més bien, el administrador
moderno esta colocado en medio de una red de interrelaciones dependientes. El
tnico objetivo perdurable es el esfuerzo para construir y mantener un sistema
predecible y de interrelaciones, de patrones de conducta que estan dentro de
limites fisicos razonables. Pero esto es la busqueda de un equilibrio dinamico, ya
que las vanables del sistema (estructura organizacional, flujos de informacién,
procedimientos y controles), evolucionan en constante cambio. Por tanfo, |a
administracién se esfuerza por infroducir regularidad en un modo que nunca le
permitira lograr ese ideal. Unicamente aquellos administradores que pueden
manejar la incertidumbre, la ambigliedad y (as batallas que nunca seran ganadas,
sino sélo peleadas, pueden tener posibilidad de éxito.

Una de las funciones mas difundidas de la administraciéon a todos los
niveles es la toma de decisiones. En el subsistema operativo son apropiados los
enfoques del sistema cerrado. Sin embargo, a los niveles estratégicos y de
coordinacién, los enfoques para la toma de decisiones deben ser del sistema

abierto.
For 1o general, se entiende por “organizacién”, toda institucién,

dependencia, empresa, creada para algun fin. También puede considerarse
cCOmo organizacion, en si mismas, determinadas partes de las organizaciones si
50N necesarios para una finalidad concreta.

Hay organizaciones sociales de fodos tipos y tamafios, que van desde las
extreamadamente pequefias (de 1 a 25 gentes), hasta las muy grandes, que
emplean miles de personas. Las organizaciones mas grandes se caracterizan por
altos grados de especializacion a medida que las tareas se descomponen en
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entidades mas pequefias y especificas. Las organizaciones pequefias y
medianas fienen menos especializacion, las tareas mas complejas y variadas
genieralmente se asignan a posiciones tnicas.

Cada organizacién tiene ciertas funciones que realizar, con el propésito de
cumplir sus planes y objetivos y las relaciones interpersonales entre la gente que
esta desempefiando las diferentes posiciones es un aspecto importante.

Existen fres caracteristicas que son comiines en todas las organizaciones:
comportamiento, estructura y procesos.

E! comportamiento es la caracteristica que hace referencia al
entendimiento de las conductas individuales. Los administradores que planean,
organizan el trabajo, o dirigen y controlan al personal deben dedicar tiempo
efectuando juicio respecto a la adaptacién entre gente.

La estructura se refiere a las relaciones relativamente fijas existentes entre
los puesfos en una organizacion. Las relaciones fijas resultan de la division del
trabajo, la departamertalizacién, el tramo de control y la autoridad. Estos
aspectos no sé6lo describen la organizacién, sino también tienen repercusiones en
la conducta de las personas, los grupos y la propia organizacion.

Los procesos son de foma de decisiones, por medio de los cuales los
administradores evalian los beneficios relativos de esfructuras de tareas y
autoridad (evaluacion de desempefio, proceso de recompensas, procesoc de
comunicacién, proceso de toma de decisiones). El proceso puede ser explicito o
implicito; puede ser de “una sola vez” o de desarrollo; lo puede llecar a cabo un
solo administrador o un equipo de ellos.

También se considera a la organizacibn como ‘“sistema sociotécnico”,
abierto, compuesto de un cierto nimero de subsistemas.

Dicho sistema recibe insumos de infermacién y materiales del medio
ambiente; lleva a cabo un proceso de transformacién y los regresa en forma de
productos o servicios. Desde este punto de vista, una organizacién social no es
simplemente un sistema técnico o social. Méds bien, es la esfructuracién e
integracién de las actividades humanas alrededor de distintas tecnologfas. Las
tecnologias afectan el fipo de insumos requeridos por la organizacién, la
naturaleza de los procesos de ftransformacion y los productos obtenidos del
sistema. Sin embargo, el sistema social determina la eficiencia y eficacia de la
utilizacién de la tecnologia.

La evolucién de la teorfa administrativa ha sido dinamica. La teorfa
administrativa tradicional recaba los subsistemas estructural y administrativo y se
preocupa por el desarollo de principios. Los que tendian al comportamiento
destacan el subsistema psicosocial y concentraban su atencién en la motivacién,
dinamica de grupos, relaciones humanas, etc. Los estudiosos de la escuela de la
Ciencia de Administracién Clasica hacian énfasis en el subsistema técnico, los
métodos cuantitativos, la ingenieria industrial. El enfoque de sistemas considera a

todos los sistemas primarios y sus interacciones.
Funciornes operacionales. Asl como las labores Interreiacionadas dan
hacimiento a grupos de ftrabajo, los sistemas sociotécnicos, también

interrelacionados, dan lugar a ia formacién de funciones basicas. Cada funcién
1020130039



52

operacional se especiaiiza en la relacién de una funcién principal, necesaria para
la buena marcha de la organizacion social. Los sistemas mas importantes son los
de comercializacion, produccién, finanzas y administracion. E! sistema de
comercializacién se encarga de vender y distribuir el producto, con el
consecuente flujo de ingresos que se utiizan para continuar las operaciones y
obtener utilidades. El sistema de produccion se responsabiliza de fabricar el
producto, que constituye el resultado de procesar materias primas y organizar el
frabajo en el taller. El sistema de finanzas obfiene los recursos financieros y los
distribuye entre los varios usuarios dentro de la organizacién. El sistema
administracion auxilia a los demas sistemas con servicios especiales a toda Ia
empresa: personal que se selecciona y confrata, compras, que consigue los
materiales usados en diversas areas; otros servicios necesarios para la

operacion.
El sistema adminisfrativo estd relacionado bésicamente con la toma de

decisiones para planear, organizar, dirigir y controlar el esfuerzo del personal en
una organizacion.

Otras consideraciones, como estructura y proceso, son el contexto para la
funcién mas sustantiva de coordinar diversas actividades administrativas hacia el
logro de determinado objetivo. Hasta aqui hemos considerado en detalle las
restricciones organizacionales, las que constifuyen el complejo contexto interno
de la foma de decisiones.

Todo administrador moderno muestra especial preocupacién, en un marco
de referencia organizacional, esto es, en la coordinacién del esfuerzo de grupo
hacia un objetivo establecido. Esta coordinacion se efectla de cuatro maneras:

a) A través de personal.
b) A través de técnicas.
¢) En una organizacién social.

d) Hacia objetivos.
Podriamos definir entonces al sistema administrativo como aquél mediante

el cual una organizacion sociai planea, organiza, dirige y controla sus actividades

para conseguir sus pianes y objetivos utilizando los recursos necesarios.
El sistema administrativo abarca a toda la optimizacién, mediante la

direccién tecnolégica, organizacion del personal y ofros recursos, y relacionando

a la empresa con su medio.
Este Gltimo componente, que determina los objetivos totales y relaciona las

normas de| sisiema con respecto al todo, puede ser llamado el subsistema
administrativo. Es el subsistema que se interesa por los planes totales e

instrumenta sus pensamientos.
Un enfoque del estudio de las organizaciones sociales centra su atencién

en &l proceso administrativo fundamental, planeacién, organizacién, infegracién,
direccion y contral, que son esenciales si es que la empresa ha de lograr sus
objetivos y metas fundamentales. Este proceso administrativo bésico es

necaesario para cualquier tipo de empresa (privada, pablica, educativa) en la que
los recursos humanos, financieros y materiales deben combinarse para lograr
ciertos objetrivos. Ademas, el proceso administrativo es necesario, sin importar el



83

area de especializacion (produccién, comercializacion, finanzas o funciones de
apoyo).
Otra manera de ayudar a entender la tarea administrativa es observar,
dentra de las empresas, 108 distintos niveles o subsistemas.

Existen diferencias basicas en Ia orientacién de los sistemas
adminisirativos en estos diferentes niveles, El sistema operativo tiene que ver
principalmente con la racionalidad técnico-econémica, y trata de crear
certidumbre cemrando el nucieo técnico para muchas variables.

En contraste, el nivel estratégico de la empresa encara el mas alto grado
de incertidumbre en términos de los insumos provenientes del medio ambiente,
sobre los cuales tiene muy poco o ningdn control. Por lo tanto, la administracién
en estos niveles debe tener puntos de vista de sistema abierto y concentrarse en
esirategias innovativas y/o adaptativas.

El nivel de coordinacion opera entre los niveles operativo y esfratégico y
gsirve de intermediacion y coordinacién entre ambos. Estos niveles transforman la
incertidumbre del medio ambiente en racionalidad técnico econdémica necesaria
como insumo del subsistema operativo.

En muchas organizaciones sociales estas funciones estan separadas
fedricamente. Por ejemplo, en ia Universidad, el Consejo Universitano se concibe
como si satisfaciera la responsabilidad estratégica, mientras que el Rector,
directores y Jefes de Departamento participan en asuntos de coordinacién; los
profesores bajo este concepto, desamrollan las funciones operativas.
Teobricamente en las empresas, el Consejo Directivo relaciona & la organizacién
con su medio ambiente, la adminisfracion media y superior manejan aspectos de
coordinacién, los jefes de departamento, supervisores y empleados desarrollan
las tareas operativas.

En pamrafos anteriores se ha desarrollado el marco de referencia para el
estudio de las organizaciones y Ia administracion. Se han analizado las
organizaciones a fravés del enfoque de sistemas, el cual se concentra en el
suprasistema y cinco subsistemas: objetivos y valores, técnico, estructural,
psicosocial y administrativo.

El anslisis comparativo y el punto de vista contingente son particularmente
importantes en el desarollo del cuerpo de conocimientos pertinentes para la
practica administrativa, Las teorias necesitan ser probadas a fravés de una
variedad de marcos de referencia y situaciones, con objeto de desarrollar
conceptos que reflejen la complejidad de los fenémenos organizacionales.

Por lo tanto, vamos a presentar diversos enfoques para el estudio de los

sistemas administrativos:
a) Analisis comparativo. Dos asuntos de imporfancia en el estudio de las
organizaciones y la direcciébn son la universalidad de los conceptos y la
fransferibilidad de las capacidades. LE|l cuerpo de conocimientos (teorfa
administrativa) se aplica a cualquiera y a fodas las organizaciones? ¢Son
transferibles las capacidades administrativas a través de instituciones y cuituras?

El aspecto central serfa una comparaciéon de la funcién administrativa en
entidades y dependencias publicas, empresas privadas y pablicas, universidades,
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instituciones de servicios publicas y privadas, u ofro tipo de organizaciones, como
_sindicatos, ejércifos y prisiones. El papel del sistema administrative seria

desarrollar mediante Ja comparacién y contrastacion de las actividades requeridas
pera coordinar el esfuerzo organizacional en distintas instituciones estudiadas.
Esta comparacién suministra informacién significativa con respecto a Ila
diseminacion y universaiidad del sistema administrativo.

Emplear este enfoque, puede llevar al punto de vista contingente que

facilite el disefio de la organizacion y acciones administrativas apropiadas.
b} Anaiisis del] proceso involucrado. Este enfoque ha sido una parte integral de la
literatura sobre administracién. Un marco de referencia tipico es el de planeacién,
organizacion, integracion de recursos, direccion y control. Mienfras se reconoce
que una categorizacion arbitraria de esta clase ha probado ser irreal, estas fases
del proceso adminisirativo parecen muy distintas y pueden ser estudiadas
individualmente.

Con frecuencia este enfoque se acopla con el desarrollo de principios
basados en la investigacion empirica y en razonamiento deductivo por parte de
los que la practican. Asi tenemos: principios de planeacién, principios de
organizacién, principios de direccién, etc, Algunos escritores plantean y sugieren
diversos modelos de proceso administrativo, para obtener una lista mas larga o
corta de funciones administrativas. Sin embargo, un enfoque mas comun consiste
en reducir el nimero a un nicleo basico, de cuatro a cinco funciones.
¢) Andlisis de toma de decisiones. Ofro medio para entender el sistema
administrativo, es un proceso fundamental que se relaciona con la unidad basica
del comportamiento dei administrador, el comportamiento se orienta hacia
determinados objetivos y los seres humanos tienden al logro de planes y objetivos
mediante la seleccién (decisiones) enfre cursos de accion altemativas. Todo
comportamiento es el resultado de una secuencia de pasos de toma de

decisiones que culminan con la seleccién.
La toma de decisiones puede describirse de la misma manera, porque los

individuos se encuetran involucrados en el proceso. Los administradores deciden
sobre los planes y objelivos organizacionales. La accibn de planear implica
numerosas decisiones acerca de como los objefivos y planes deben ser logrados.
Se llevan a cabo decisiones con respecto al sistema de organizacion requerido
para implantar planes estratégicos y téacticos, se realizan también decisiones de
contral con el propdsito de mantener el esfuerzo organizaciona! dentro de los

iimites aceptabies de acuerdo cor las pollticas y las normas establecidas. .
El primero en contemplar a la administracion dentro del contexto de

sistemas fué Chester |. Bamard. Este considera al administrador como
componente de una organizacién, y a esta Gitima como parte de un sistema total

formado por elementos fisicos, sociales y psicolégicos.
La inclusion, por Barnard, de los elementos fisicos, sociales y psicolégicos

en el sistema en el cual el administrador que opera es, quizd, una representacién
mas precisa del sistema administrativo que el de la opinibn general de los
psicologos sociales, los cuales conciben a este sistema Unicamente en cuanto a
su relacion con fuerzas o elementos psicosociales. Pero es dificil no ver 2 un
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administrador interactuando con otros elementos, particularmente con recursos
(humanos, financieros, efc.).

Recientemente, el énfasis sobre la interconeccion de elementos flsicos y
sociales en una organizacién, ha dado lugar a o que se denomina sistema
sociotécnico. Todas las empresas, gobiernos, universidades Yy ofras
organizaciones son sistemas. Algunas veces las relaciones son muy intimas,
como el caso de obreros y sus maquinas, empleadas y sus maquinas de escribir,
profesores y alumnes. Algunas veces no son tan Intimas, como el caso de [os
vendedores y sus oficinas, el cobrador y su departamento. Pero la relacion
siempre existe. Como puede verse, cada uno de nosotros esta con tanfos
sistemas y éstos interactGan y se interconectan de tantas y tan complejas formas
que es dificil establecer fronteras alrededor de cualquier actividad o campo de
canocimienta.

Exactamente en este purto estamos en el campo de ia administracién. Se
establecen fronteras basicas airededor del sistema constifuido por las funciones
del administrador. Estudiamos este campo como un sistema abierto con
elementos interactuantes e interconectados.

La nocion de estructura, se refiere a la forma de refacién en que se unen
- los elementos del conjunto. Los sistemas complejos involucran jerarquias que son
niveles ordenados, partes o elementos de subsistemas y también pueden ser
permanentes o fransitorios y las interreiaciones entre ellos pueden ser relevantes
0 no.
Cada subsistema incluye a su vez elementos. La planeacion, por ejemplo,
incluye objefivos, politicas, altemativas, etc.. El sistema esta rodeado de un
medio ambiente con caracteristicas de sistemas de: objetivos, valores, técnicas,
psicosaciales, estructural, tal ambiente define las fronteras o limites del sistema.

Hablamos de interrelaciones que se dan entre los elementos o
subsistemas de un sistema y que son relevantes. Esto implica que los elementos
que forman parte de un sistema puedan estar aislados entre si, es indispensable
que haya una red de interacciones para asegurar as! las actividades que
desarroflan cada uno de ellos sean convenientemente infegrados para obtener un
objetivo comun.

La manera en gue se ligan los distintos elementos es lo que se llama
interrelacién. Cada interrelacibn de dos elementos implica que hay una
tfransaccién entre ellos.

El proceso de administracién, con sus principios, técnicas de apoyo y
desarrollo, es una forma de proceder del dirigente a la que éste tlene que ir
aprommandose en su filosofia y su practica.

Esta aparente sofisticacion de la tarea de administrar, o si se quiere decir
la tecnificacion de la labor de dirigir, no aparece por azar ni tampoco por simple
afan renovador. Podemos decir que, como cenfro de la cuestiébn, hoty se
considera el hecho, cada vez mas patente, del incremento de informacién y de la
complejidad de las relaciones que se establecen emntre la organizacién social y el
medio ambiente en el que éste realiza su actividad.
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Al decir cientifico, se quiere sefiafar la controversia clara que existe entre el
cumulo de informaciones insuficientes y desordenadas que son utilizadas por el
método del impulso para decir y en contraste el conjunto de datos ordenados y
selectivamente accesibles, dentro de un contexto bien informado, que
caracterizan al método sistematico. Hay que dejar claro que ftrabajar con
sistemas informales 0 tomar decisiones sobre esquemas cientfficamente
disefiados, sélo puede ocumrir cuando la actividad de la organizacién ha sido
previamente sistematizada u organizando su aconfecer de manera cientifica. Los
sistemas son mas un modo de realizar la actividad administrativa, de manera que
permita su gestion racional y cientifica, que un método de administracién,

Cada administrador se centra en un marco de referencia organizacional,
es decir, en fa coordinacién del esfuerzo de grupos hacia un propdsito establecido
previamente. Esta coordinacion se realiza:

a) A fravés del personal,
b) A fravés de técnicas.
¢) En una organizacion social.

d) Hacia objetivos establecidos.
Esencialemente, la administracion es el proceso de integracién de recursos

(humanos, financieros, materiales), en un sistema fotal para el logro de objetivos
organizacionales.

Enfocado dentro de los sistemas, la administracién centra su atencién en la
toma de decisiones mediante la cual es posible hacer progresar el sistema de un
modo conciente y con caracter cientifico. Esta toma de decisiones, que
caracteriza el proceso de administracion, es infiuida por el comportamiento del
administrador, comportamiento que €l hace frascender al personal de su
organizacion, a través de los cuales hace pasible |a realizacién de sus decisiones.

La cuestibn -de como actua el dirigente depende de los recursos
disponibles y de su propia habilidad, o la de sus auxiliares, en emplear esos
recursos. Es importante notar que el potencial de una accién elegida depende de
la eficacia de la variable causante y del control del dirigente sobre esa variable.
La solucion de problemas se encuentra sujeta a una variedad de determinantes
que hacen que la solucidn sea una combinacion de influencias sobre diversas
variables, algunas no directamente implicadas.

Por ello el estilo de administraci6n por sistemas y la visién estructural del
comportarmiento de una organizacién social, es aquél que contempla la
frascendencia como uno de sus principios fundamentales, es decir, la importancia
que posee el tener en cuenta el efecto que tienen las decisiones tomadas acerca
de un sistema sobre ofros, que pueden ser conocidos en grado diferente. La
busqueda de una adminisfracion participativa es una de las formas bajo las
cuales se puede llevar a cabo un plan de controfar y optimizar los efectos de esa
trascendencia. Ei administrador debe adoptar una postura de desarrollo de sus
funciones que esté enfocada a las siguientes variables; pianear, organizar, dingir

y controlar.
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Su estructura esta constituida por las partes que lo forman y la disposicién

que ésta adopta es consecuencia de las relaciones de conjunto a las que se vea
sometido.
La ventaja de enfocar cualquier drea de estudio o cualquier problema
como un sistema, consiste en que nos capacita para observar las variables y
limitaciones criticas y la interaccion entre éstas. Obliga a los tedricos y
practicantes de una area determinada a estar constantemente concientes de que
un sélo eiemento, fenémeno o problema no debe ser tratado sin la consideracion
de sus consecuencias interaccionantes con otros.

Esto no puede quedar mejor ejemplificado que analizando las funciones de
fos administradores. Mientras que podamas definir y organizar el conocimiento
que se esparce alrededor de las funciones de planeacién, organizacion,
infegracion de recursos, direccién y contral, una reflexién momentanea mostrara
lo muy entrelazadas que estas funciones estan.

Los administradores, por ejemplo, planean la estructura de la organizacién,
desarrollan programas de infegraciém de recursos y basan los controles sobre los
planes, Esio es verdad en diferentes formas para todas las funciones.

Casi todo lo que nos rodea lo podemos considerar como un sistema. Las
entidades gubemamentales, las empresas publicas y privadas, 1as universidades,
etc.. Estos, a su vez, estan interconectados con ofros sistemas, y cada uno tiene
dentro de él un conjunto de subsistemas. Nadie puede o debe ignorar la
naturaleza sistémica de los componentes dentro de cualquier organizacién social,
departamento, problemas, plan o técnica. Debemos tener esto en mente y ver
coma los conceptos basicos de la teoria de sistemas encajan en el analisis de la

administracion.
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CAPITULO 5

ORGANIZACIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS MEDICOS EN MEXICO

5.1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL

El instituito Mexicano del Seguro Social consituye en la actualidad la
principal  organizacién ~prestadora de servicios médicos en México.
Proporcionando servicios de atencién a frabajadores y sus derechohabientes que
constituyen el 70% de Ia poblacion, algo asi como cincuenta millones de
personas, Con mas de cincuenta afios de actlividades, es Iz insfitucibn de
medicina social mas grande del mundo.

El LM.S.S. cuenta con el apoyo del gobierno en tantc que se fienen
legisladas sus actividades bajo la Ley del Seguro Social que garantiza servicios
médicos de todos fipos a cualquier persona quée sea empleada por un paftron
privado o ptiblico, con las excepciones que veremos después.

La manera de cubrir las necesidades de servicios de salud en el EM.S.S.

es siguiendo un esquema de division por infraestructura tecnolégica. Se divide en:
a) Unidades de Primer Nivel de Atencion. En estas unidades el usuario acude por
vez primera a solicitar el servicio. Son unidades gue se les llama “"Unidades de
Medicina Familiar". Practicamente se dedican a la atencién de consulta extemna,
de pacientes no hospitalizados, de atencién prenatal y de medicina preventiva.
Aigunas de estas unidades de primer nivel tienen servicios de afenei6n de
urgencias. En la escala cientifico académica son fas de menor jerarqufa, siendo
atendidas por médicos generales ¢ médicos que han fenido instruccion de
postgrado en medicina familiar. Este nivel de atencién cubre las necesidades del
85% de los usuarios, y solamente el 156% de estos pasan al segundo nivet.
b) Unidades de Segundo Nivel de Atencion. Aqui se observa va la estructura
hospitalaria basica. Atendida por especialistas de nivel infermedio o nivel béasico,
tales como pediatras, internistas, cirujanos generales, ginecologos y especialistas
en urgencias, asi como subespecialidades basicas tales como cardiologia,
neumologia, fraumatologia, otorrinolaringologia y oftaimologia. Estas unidades se
conocen el en | M.S.S. como Hospitales Generales de Zona y son los mas
numerosos de entre los hospitales de esta institucién. Atienden a usuarios que
tienen enfermedades graves de aita frecuencia hospitaizados y de consulia
externa. En teoria, se ven aqul un 10% de los derechohabientes siendo los mas
utiizados los servicios de Medicina interna que es la especialidad en la que la
mayoria de los pacientes de edad avanzada van a caer.
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c) Unidades de Tercer Nivel. Estas unidades se han denominado de "Altas
Especialidades”, y cubren el restante §% de los derechohabientes. Son unidades
tecnolégicamente muy avanzadas, representan el dltimo nivel de atencion y se
reservan para usuarios con enfermedades graves y con requerimientos de
auxiliares de diagnéstico o planes de fratamiento demasiado costosos como para
facilitarse en niveles inferiores. Asimismo, constituyen la escuela médica de la
institucién, lugar en dénde reciben entrenamiento los médicos graduados para
obtener grado de especialistas en alguna disciplina.

Con respecto a la obtencién de sus recursos, el L.M.S.S. recibe cuotas fijas
de cada empresa dependiendo del nimero de empleados y del riesgo laboral.
Esto es, si una empresa tiene muchos empleados, o éstos estdn sometidos a
riesgos elevados, pagaran mas. La cobertura del servicio se extiende al
trabajador, a su familia directa (padres, esposa e hijos). Los hijos gozaran del
servicio hasta que alcancen la mayoria de edad, o si son estudiantes, hasta
terminar sus estudios.

Paralelo a los servicios médicos, el 1M.S 8. gestiona las llamadas
pensiones, gue no son ofra cosa que dinero que se paga a los usuarios una vez
gue son jubilados por edad o por tiempo frabajado ¢ por incapacidad. Esta
pensién es proparcional a las cuotas que € o los patrones estuvieron pagando por
el trabajador durante su vida laboral. Las pensiones las paga directamente el
seguro social con cheques de ta insfitucién. "

Ofra de [as actividades del seguro social son las llamadas de
esparcimiento. Hay hoteles en zonas turfsticas que son utilizados por personas
con derecho al LM.S.S. Ademas, cuentan con escuelas de manualidades y
destrezas féchicas como costura, cocina, decoracion, etc. Tienen asimismo,
guarderias para nifios de madres trabajadoras afiliadas @ la institucion.

Podemos distinguir entonces a rasgos muy grandes la division de
actividades del seguro social.

Por una parte, su aparato administrativo es sorprendentemente grande,
siete de cada diez trabajadores del |.M.S.S. no estan relacionados con actividad
operativa objetiva, o sea no trabajan para el servicio médico ni directo ni de
apoyo. Nos referimos por ejempio 2 los empleados de los hoteles para
derechohabientes, a los de guarderias, a los maestros de las escuelas de
destrezas técnicas no prioritarias (cocina, decoracién, manualidades, etc.), ai
personal técnico como mantenimiento de vehiculos, de infraestructura, incluso
ahora se anuncia un departamento del |.M.S.8. dedicado al manejo de una afore
en competencia con los bancos llamada "AFORE XXI".

El aparato administrativo comienza en la Jerarquia con un Director
General, el cual, dada la importancia estratégica del | M.S.S. como institucién, es
nombrado directamente por el Presidente de la Replblica. Con el sistema
presidencialista de México, cada presidente nombra un Director del I.M.S.S.
como parte de su gabinete. De aqui siguen los llamados "Delegados”. Cada

estado de la republica tiene un delegado del |.M.S.8. y cada region dentro de 10s
estados tiene un "Subdelegado". Pareceria légico que el perfil profesional de

estos niveles de jerarquia exigiera que los ocupantes fueran meédicos con
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estudios de postgrado afines a la adminisfracion médica, pero ia realidad es que
fodos estos puestos son ocupados por politicos. El nivel siguiente en la jerarquia
es el relacionado a la parte médica. Los directores de cada unidad, ya sea de
primer, segundo o tercer nivel, son médicos. En la actualidad, la jerarquia
regional, se subdivide, siendo el director del hospital general de zona el gue
comanda la actividad médica de la region. De ahi la jerarquia se divide en
subdirectores administrativos y médicos hasta llegar a la masa trabajadora en si
compuesta por médicos, personal paramédico (enfermeras, quimicos, técnicos
en rayos X, farmacia, ambuiantes, efc.), personal técnico (cocina, lavanderia,
mantenimiento, intendencia, choferes, etc.), personal administrativo
(administracién general, personal, némina, archivo, recepcionistas, efc.). Todos
elios regidos por un flamado "contrato cotectivo de frabajo” que garantiza iguaidad
de prestaciones y sueldo en iguaidad de puestos.

Pareciera pues, que las actividades del i M.S.8. se salen del contexto para
el cual fué creado. Recordemos que el sequro social fué disefiado para
proporcionar servictos de salud a Ia clase trabajadora. Estos servicios se reducen
a 1. atencidon meédica directa (consulta y hospitalizacion), 2. medicamentos; 3.
auxiliares de diagndstico (laboratorio e imagenologia). En la actualidad, como
hemos mencionado, las actividades se han diversificado en forma tal que
complican en demasia su administracion y esto obviamente ha mermado la
calidad de atencion médica. Pese a que el 1.M.S 8. recauda proporcionaimente
una cantidad de fondos muy superior a la de ofras instituciones de salud, es la
que fiene mas problemas tanto con derechohabientes, p.e. demandas, como con
sus frabajadores, p.€. ausentismo, poca eficacia.

Una manera de protegerse confra ia posibilidad de escasa oferia de
médicos calificados fué la de constituirse en escuela de graduados, de esta
manera se autogarantizaba ta afluencia de especialistas formados por el LM.S.S.
y actuaimente es la institucién que egresa mas especialistas médicos en el
mundo. Sin embargo esta es un arma con muchos filos. Los maestros de estos
nuevos especialistas son ellos mismos constituidos ahora como médicos de base
y, con honrosas excepciones, son de muy baja competitividad. Si tomamos en
cuenta los sueldos, los salarios de los médicos especialistas del LM.S.8. son de
los més bajos del mundo, en la actualidad, la categoria de "médico no familiar”
que es a la que se asigna a todos los especialistas, devenga un sueido de entre
600 a 700 ddlares, lo cual ho es un sueldo competitivo. Lo que sucedié entonces
fué que los especialistas competitivos dejaron la institucion en busca de mejores
ingresos y los que se dquedaron fueron los que no lograron ese objetivo, los de
menor capacidad, estos a su vez enfrenan a los gue seguirdn después como
especlalistas y as! sucesivamente, es ahora légico pensar que los problemas de
eficacia son derivados de ello y que ademas, al ser responsables de la atencion
médica gente mal enirenada, con poca motivacién, la eficacia, medida en el
alcance de objetivos de saiud, es mermada, se tendran mas enfermos, mas
graves o complicados, méas demandas por mala préctica, etc. Esto conduce a un

mayor costo de operacién.
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Visualicemos ahora el praceso de atencién de salud otorgado por el
.IM.S.S. Una persona cualesquiera, con derechohabiencia al seguro social, tiene
un problema de salud. Acude a su clinica de primer nivel de atencién que le
corresponde, con el médico que le corresponde. Aqui vale la pena resaltar el
hecho de que la persona no esta en libertad de escoger ni clinica ni médico con lo
que se rompe la posibilidad de establecer una empatia en la relacién médico
paciente y desarrollar competencia médica al tener el médico asignado sus
pacientes. Esfo serfa equivalente a un monopolio, algoe como si uno quisiera
comprar una corbata y se le dijera no solo dénde compraria sino cual comprar, (0
cualquier otro ejemplo similar), al cabo de cierto tiempo, el fabricante de corbatas
solo se molestaria por hacer de un solo tipo y sin preocuparse por la calidad,
como quiera las iba a vender, es mas, ya sabria cuantas iba a vender, y si se le
pidieran mas por &l mismo precio, solo habria que bajar los criterios de calidad y
hacer todas las que le pidieran, Volvamos al proceso, una vez consultada, 1a
persona va a la farmacia de !a misma institucién y se le proporcionan los
medicamentos prescritos bajo nombre genérico. Si acase el paciente requiriera
de una cirugia. s€ pasa a la persona a la unidad de segundo nivel y se le asigna
un cirujane gue es quien va a resolver el problema. Si requiere valoracion por un
especialista de ofra rama de |2 medicina es 10 mismo, se envia a ia persona a la
unidad de segundo nivel y se le asigna el especialista que va a resolver el
problema si el nivel o permite o lo canaliza a ia unidad de tercer nivel. Si estas
canalizaciones de un nivel a otro suceden en situacion de urgencia se canaliza al
paciente en ambulancia. El proceso sigue hasta que se resuelve el problema. El
tiempo requerido para ello depende del tipo de problema que el sujeto en
cuestién tenga.

En la regién carbonifera calculamos el iempo promedio del proceso en e!
cual un usuario resuelve su problema de salud y determinamos al seguro social
coma la institucién en ia cual el proceso tarda mas tiempo en ser realizado
{capitulo 8).

El Instituto Mexicano del Seguro Social da trabajo al 90% de las personas
gue tengan aigo que ver con la salud en México, esto es, al personal de sanidad.
Aunque la mayoria de estas personas frabajan para otras instituciones ¢ por su
cuenta para mejorar sus ingresos. Este Gltimo hecho es quiza la explicacion de la
calidad deficiente en atencion meédica, el trabajar en dos 0 mas instifuciones sin
duda debilita |1a fuerza laboral pero no tenemos idea del grado en que esto
suceda, ni fampoco tenemos la certeza de que al mejorar sueldos para que sea
atractivo trabajar solo para la institucion mejore el logro de los objetivos de esta.

5.2 INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIO SOCIAL PARA LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE).

El ISSSTE representa la segunda institucion publica de salud en orden de
importancia en México. Su estructura es muy similar a la del IMSS en e} sentdo
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de distribucién tecnolégica en unidades de primero, segundo y tercer nivel de
atencion.

Esta disefiado para atender a trabajadores y dependientes de éstos que
laboran para el estado, esto es, burfcratas.

A diferencia del IMSS en que los patrones proporcionan el fiujo de efectivo
para sostenimiento del sistema, en el ISSSTE son los trabajadores los que
participan en este. Se les descuenta de un 5% a un 10% de su sueldo y el resto,
mas o menos otro 10%, lo cubre la empresa, o sea, el gobierno del estado o
federal.

En localidades pequefias, en donde el ISSSTE no tiene 1a cantidad de
derechohabientes suficiente para justificar la construccidn de infraestructura
propia, la atencién de sus pacientes es subrogada a hospitales y médicos
privados, liquidando la deuda contraida con ellos mediante un convenio.

Sin embargo, cada vez son menoes las instituciones y médicos que trabajan
con el ISSSTE de esta manera ya gue éste es mal pagador. Se tiene una
tradicion de muchos anos de deudas no pagadas o pagadas parciaimente fo que
ocasiona gue con frecuencia se les suspende el servicio con perjuicio en los
derechohabientes.

En las ciudades en dbnde el ISSSTE cuenta con recursos de infra y
supraestructura propios, la atencién es practicamente igual al IMSS con cierta
ventaja por el menor nimero de derechohabientes. Pero el proceso de resolucion
de problemas del usuario es exactamente igual. D& la impresion de que el
ISSSTE, como tantas cosas en nuesfro pals, fué creado con fines politicos mas
que operativos, lo cual en una sociedad que pretende evoiucionar, ya no es
valido.

El organigrama del ISSSTE es indistinguible del que posee el IMSS, su
director general es nombrado directamente por el Presidente de la republica y de
ahi desciende la cascada organigrafica.

A proposito de similitudes con el IMSS, el ISSSTE también esta erigido
como escuela de postgrados médicos, con todavia menor prestigio enfre la
comunidad médica académica que los egresados del IMSS.

5.3 SECRETARIA DE SALUD, (SSA).

La SSA es el principal gestor de la reglamentacion en lo que se refiere a
servicios de salud en México.

Se encuentra a nivel de Secretarla, esto es, a niveli ministerial. Si
pudieramos esquematizar un organigrama de servicios de salud en nuestro pafs,
éste se encontraria encabezado por el Secretario de Salud. Este Secretario de
Salud es tambiénh nombrade directamente por ¢l Presidente y es parte del

Gabinete de Gobiemno.
Su estructura ideolégica es admirable, cualquler persona tiene derechc a
utilizar los servicios hospitalarios y de consulta externa de la SSA, si tiene dinero

paga una cuota muy moderada de recuperacion, sl no tiene, és evaluado por su
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propio departamento de frabajo social y se decide la exencion de pago. Esto da
cierta autonomia, ya que de las cuotas de recuperacién se pueden obtener

recursos para mejoras de la institucién.
Hospitales de aitas especialidades y centros de salud existen en todo el

pais, y practicamente todas las comunidades por pequefias que sean tienen

acceso a una de elias.
Académicamente hablando, las instituciones y hospitales de la SSA gozan

del mayor prestigio en la comunidad médica, siendo fos Institutos Nacionales de
Salud en sus diversas especialidades (Instituto Nacional de Nutricion, Instituto
Nacional de Cardiologia, efc.), la élite en educacién de postgrado.

Sin embargo, aungue forman ei nucleo ideolégico de la medicina en el
pais, su funcion como sistema de salud es poco efective. Es frecuente que se
quedan sin presupuesto para medicamentos, equipo de rayos X y laboratorio para

atender a sus pacientes.
En lo que si ha demostrado efectividad es en sus campafias de educacion

para la salud, medicina preventiva y vacunacion. Asimismo es quien se encarga
de la revision para verificar 51 se cumpien con estandares preestablecidos de

establecimientos de alimentos, hospitales y laboratorios y en general todo lo que

tiene que ver con regulaciéon sanitaria.
Su flujo de efectivo para pagar néminas y gastos presupuestados proviene

de una parte del gobierno federal y otra dei gobiemo estatal, 0 sea de nuesiros
impuestos.

5.4 OTRAS INSTITUCIONES DEL SECTOR PUBLICQ.

5.4 1 Fuerzas Armadas.

Las fuerzas armadas de nuestro pais son organismos totaimente cerrados
a la participacion de cualguier actividad civil. Los servicios médicos no se escapan

de esa premisa.

Las fuerzas armadas en {odas sus modalidades (ejército, marina y fuerza
aérea) tienen sus propias escuelas de medicina de pre y postgrado, sus propios
hospitales y su propio servicio administrativo médico en cada unidad militar del
pais. Sus médicos son oficiales militares y casi siempre solo trabajan ahi, a
diferencia de los médicos civiles quienes laboran tanto en el sector pibiico como

en el privado casi todos.

Su flujo de efectivo es manejado exclusivamente por autoridades militares,
su calidad de atencién es buena. ei médico militar tiene prestigio en la comunidad
médica académica y se considera a la escuela médico militar como una de las

mejores escueias de medicina de pregrado en México.
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Los usuarios del sistema de salud militar son los mismos militares y
cuentan con todos los servicios médices gue pudieran requerir en los niveles
tecnolégicos mencionados antes.

5.4 2 Maestros.

Las unidades del sistema de servicios de salud para los maestros son
quizg las mejores de cuantas se pueden encontrar en México en o que se refiere

a senvicios con derechohabientes.

Tienen hospitales de primero, segundo y tercer nivel tecnologico en
relacion al nimero de usuarios que pudieran tener en las diversas ciudades de (a

republica.

Se distinguen dos tipos de maestros, los del sector federat y los estatales.

Los del sector federal estan en el ISSSTE y los estatalies tienen sus
propias unidades médicas denominadas “Clinicas del Magisterio”™. A los maestros
de éste sector estatal se les rebaja una parte de su sueldo gue es
aproximadamente un 8% para page de servicios meédicos.

Los derechohabientes de estas clinicas del madisterio tienen un servicio
gue medido en calidad en forma de evaluaciones objetivas y subjetivas, siempre
han tenido una calificacién superior cuando se les compara a otros sistemas.

El servicio médico que se otorga es completo, cubre hospitalizacion,
consultas, medicamentos, y auxiliares de diagndstico como imagenoiogia ¥y
laboratorio. Tienen derechio a ellos con fa misma politica del seguro social, el
trabajador de la Secretaria de Educacion Publica, sus padres en caso de
dependencia dei frabajador, la esposa, hijos hasta la mayoria de edad o mientras

estan estudiando.

Una caracteristica notabie del sistema de clinicas de! magisterio es su
autonomia administrativa. Casi todas admiten derechohabientes del magisterio y
ademas pacientes privados que pagan directamente o a través de alguha
compafifa de seguros o empresa subrogadora. Esta admision mixta de
derechohabientes y parficulares permite a sus meédicos que aumenten sus
ingresos al cobrar la atencion de los pacientes privados aparte de su sueldo, Esto
es atractivo para los médicos y generaimente solo trabajan para elios, es decir,
no andan de hospital en hospital buscando més ingresos, se quedan en esa

Institucion porque llena sus necesidades.

El cobro extra permite inversiones grandes en infraestructura y, dada su
autonomia administrativa, permite mejorar las unidades médicas con enfogue
iocal, se invierte en lo que se necesita ahi no en o que alguna administracion

centrai indica, como en el caso del IMSS_ (SESTE y 35A.
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Académicamente solo tienen médicos en servicio social 0 médicos internos
de pregrado por lo que su actividad cientifica es limitada.

Ei objetivo organizacional es logradoe en forma eficaz y coh eficiencia pero
a expensas de tratar solo a un segmento de ia poblacion muy pequeiio.

5.4.3 Pefrdleos Mexicanos (PEMEX).

Petroleos Mexicanos es la empresa del sector publico con mayores
recursos en el pais. Por ello su semicio de salud se oforga en forma
independiente. Los trabajadores de PEMEX reciben su atencion médica en
instituciones de salud de la propia empresa, los hospitales y sanatorios de

Petréleos Mexicanos.

Estos hospitaies estan situados en ciudades en dénde PEMEX tiene
conceniraciones lo suficientemente grandes de frabajadores como para
justificartos. En localidades mas pequefias, los servicios médicos son subrogados
a instituciones medicas privadas. Estas instituciones médicas privadas compiten
por ser los subrogados de PEMEX ya que ésta empresa se caracteriza por pagar
tabuladores competitivos y a tiempo, a diferencia de lo que sucede con el
ISSSTE en el cual la atencién subrogada se da mas por compromiso que por

negocios.

Pefréleos Mexicanos obtiene su flujo de dinero para desfinario a servicios
médicos de Ia misma manera que el ISSSTE Y los maestros estatales, una parte

es pagada por el trabajador y otra por la empresa.

En los lugares en donde hay infraestructura médica propiedad de PEMEX,
la atencidn a sus derechohabientes no es fan buena como pudiera esperarse, ya
que hay cierta sobrepobiacion de derechohabientes ¥ los consultorios y hospitales
se saturan con rapidez. En donde el servicio es subrogado, {a atencién es de la
calidad de Ila institucion que la proporciona, por lo general es buena, pero a

expensas de alto costo.

Académicamente hablando hay escuela de postgrado en los hospitaies de
PEMEX en donde se forman especialistas en diversas areas, pero no es

considerada como muy buena.
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5.5 INSTITUCIONES DEL SECTOR PRIVADO.

Las instituciones del sector privado son empresas creadas por personas
independientes con sus propios recursos. En el caso de servicios médicos, éstas
constituyen hospitales y unidades de consulta externa que ofrecen sus seivicios

por intercambio de pago en diversas formas.

La forma clasica es que el usuario del sistema privado de saiud, ai recibir
la atencién solicitada, paga los costos que devengaron de ésta. Estos costos
pueden provenir de honorarios de cada meédico que lo atendi6, gastos por uso de
instalaciones tales como cuartos de hospital, quiréfanos. O bien por gastos
incurridos en uso de materiales como laboratorio, rayos X, 0 farmacia. En ese
sentido se le cobra todo al usuario, el hospital y los frabajadores de éste, ganan
una parte de ese cobro una vez que se han restado los costos de operacién que

generd el proceso de atencion médica.

- Como puede suponerse, los costos de atencién privada pueden ser tan
bajos como el de una consulta otergada por un médico general, o tan elevades
como 108 que son motivados por una cirugia de corazén o cerebro. O bien, puede
tratarse de una enfermedad crénica degenerativa gue requiere tratamiento

costoso por mucho tiempo, como serian los casos de algunos tipos de céncer 0
enfermedades que conducen a {a insuficiencia renal crénica. )

En los casos del parrafo anterior los costos de atencién médica privada

son tan altos que solo una parte muy pequefia de la pobiacion fos puede pagar.
Digamos que este segmento del mercado, visualizado de esta forma, es

microscopico.

Entonces, con un mercado tan pequefio, jcomo sobreviven las

instituciones de salud privadas?.

Administrativamente hablando, los servicios de salud privado que son
econémicamente rentables, son aquelios que se han servido de la subrogacion
del servicio. Tal es el caso de Ias empresas bancarias.

Las empresas bancarias establecen convenios con hospitales y médicos
privados para la atencién de sus trabajadores. Estas empresas bancarias siguen
pagando sus cuotas al IMSS, pero en sentido de eficiencia, les conviene mas
pagar a una institucion privada y luego deducir ese gasto en el pago de
impuestos, que enviar a sus trabajadores a largas esperas en los hospitales del
IMSS. Dicho de otra manera, su fuerza de trabajo se verfa seriamente mermada
si 8¢ encuentra atendida por el IMSS, por los que les conviene mas la atencién

privada.



67

Las empresas de servicios de salud privadas tienen un gran problema de
competencia desigual con las instituciones de salud del gobiemo. Al no poder
competir con precios, compiten con calidad, esto les permite ofrecer a sus
usuarios un nivel de atencion médica de excelencia. De otra forma no

sohrevivirian.

Ademas de las empresas bancarias, los servicios de subrogacion se
establecen con compaftias de seguros por convenios de gastos médicos mayores
que las mencionadas compariias de seguros venden a particulares. Pero, como
su nombre lo indica, se trata de gastos médicos mayores, por lo gue se entiende
como cirugias, internamientos por enfermedades graves o cierfos tipos de
emergencias. La limitante son los elevados costos del seguro y un costo
deducible considerable, ademas que por lo mismo, las enfermedades cotidianas,
que representan el 90% de fa practica médica y el 85% de costos médicos
fotales, no son cubiertos por estas pdlizas. Ademas hay excluyentes, tales como
gastos de matemidad, enfermedades producidas en accidentes deporiivos,
algunos tipos de enfermedades fransmitidas por contacto sexual (como el SIDA),
¥ algunos otros, con variaciones menores de compafiia a comparifa y del monto
de la suma asegurada. Por ello, los seguros para gastos meédicos mayores no
representan una alternativa viable como sistema de servicios de szalud.

Las instituciones privadas también concertan convenios con otras
instituciones, tal es el caso ya mencionado de PEMEX y el ISSSTE.

Administrativamente son auténomas y fienen los mismos riesgos de
mercado que cualquier otra empresa de servicios. Su reglamentacion la lleva a

¢abo |a Secretaria de Salud.

Académicamente no son muy activas, pero cuando se frata de grandes
hospitaies en ias principales ciudades del pals, no es raro ver programas bien
estructurados de especialidades médico quinirgicas y actividades de investigacién
en curso. Pero a escala muy pequefta y desde hace muy poco tiempo, io que
hace que su evaluacién objetiva en el sentido de calidad académica, no se pueda

éstablecer.



68

CAPITULO 6

6. Qbjetivos comiines en la administracion de servicios médicos.
6.1 Comparacion de parametros en sistemas de salud locales.

Descripcion de Indicadores de Calidad en Sistemas de Salud

Idealmente, un sistema de salud debe ser tan eficiente que ios usuarios no
lo requieran, y si esto es asi, sole Ia funcién de mantenimiento de la salud seria su
razon de ser. Por ello debemos ser muy cuidadosos al medir fanto la calidad
como la productividad del sistema.

La productividad de un sistema es medida por e grado en que esfe
alcanza su objefivo principal y la calidad del sistema es medida por indicadores
especificos que reflejan el grado de productividad, Utilizando estos criterios es
relativamente sencilio  determinar como medir estos dos parametros
(productividad y caiidad) en un sistema de salud.

No es logico decir que un sistema de salud es bueno o malo (aungue
deberiamos de decir "preductivo” o "no productive” ya que bueno o malo son
términos ambiguos) si medimos la cantidad de usuarios que disponen de el en
forma de consuitas, hospitalizaciones, cirugias, medidas de diagnhéstico
(laboratorio ¢ imagenologia), en general de "eventos", definiendo "eventos" como
el hecho de que un usuario tenga contacto con el sistema. De hecho un sistema
de salud ideal no deberia tener consultas, hospitalizaciones, etc. porque este
sistema ideal estarfa compuesto de usuarios (elementos de entrada) sanos.

Extrapolando, entonces, no es mejor el médico que vé mas enfermos sino
el que solo atiende a aquelios que quieren seguir sanos.

Para funcionar, todo sistema necesita energia, los sistemas vivos obtienen
su energia de nutrientes que, durante el metabolismo se convierten en
biomoléculas de alta energia que soportan a las células para que estas reaficen el
frabajo que se supone deben hacer. lgualmente, en sistemas mecanicos, se
necesita energia para que cualquier maquina funcione y realice trabajo. Esta
energia mecanica proviene del combustible que utilice [a méaquina y que es
consumido durante el proceso de frabajo.

Para alimentar sus procesos de sistema, esto es, para realizar trabajo,
fodo sistema necesita energia que es gastada al realizar aquel. El trabajo es
pues, el medio por el cual el sistema alcanza su meta, pero esto requiere energia.
Sin energia no hay trabajo. La energla que mueve el frabajo de Jos sistemas
humanos, de las organizaciones, es el dinero. Con dinero se puede construir
infraestructura, con dinero se contrata personal y con dinero se compran partes
gastadas que reqguieren rempiazo.

Entre mas dinero tenga el sistema, mayor inversion en los rubros
anteriores. £ sistema tendra mas dinero en la medida que aumente el fiujo de
dinero hacia el y diaminuya su salida. O sea, mayor ingreso y menor gasto.
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Si el sistema es indispensable, como Io es el sistema de salud, entre méas
gaste, los indicadores de salud se van hacia abajo. Entre menos ingreso tenga
sucede lo mismo. Por ello el Seguro Social con gastos elevados tiene baja
calidad y la Secretaria de Salud con ingresos precarios tiene baja calidad, y un
sistema equilibrado como lo es Pemey, tiene indicadores de calidad elevados.

indicadores de Calidad de los Sistemas de Salud
1. Objetivos:
a) Expectativa de Vida.

b) Afios de Vida Util.

c) Hospitalizaciones por No. de Derechohabientes.

d) Consuiltas por No. de Derechohabientes.

e) Gastos de Operacion del Sistema por Expectativa de Vida.

f ) Gastos de Operacidn del Sistema por Aflos de Vida Util.

g) Gastos de Operacién por Hospitalizaciones.

h) Gastos de Operacién por Consultas.

i ) Mortalidad: (fallecimientos dividido entre No. de usuarios por unidad de

tiempo).
j ) Morbilidad: (enfermos dividido entre el No. de usuarios por unidad de tiempo).

li. Subjetivos:

1. Calificacién de los usuarios:

a) Hospitalizacién o0 Consufta Médica.

b) Resolucién de problemas.

¢) Farmacia.

- d) Rayos X (imagenologia).

e) Laboratorio,

2. Quejas formales conira el sistema.

3. Demandas (legales) contra el sistema.

Los criterios para determinar la excelencia en los sistemas de salud estan
basados en los indicadores de calidad y podrfan resumirse en lo siguiente:
1. Atencién del usuario en tiempo ideal, definido este como el minimo para
resolucion del problema.
2. Resolucién completa del problema.
3. Equilibrio presupuestal.
4 Empatia con los usuarios.

Se revisaron fres sistemas de salud en la region carebonffera: |M.S.S.,
SS8.A., y PEMEX. A cada una de estas empresas se les comparé con los
indicadores de salud mencionados para evaluar su grado de eficiencia, eficacia y

calidad.
La regidn carbonifera estd situada al norte del estado mexicano de

Coahuila y tiene las siguientes caracteristicas demograficas de utilidad para el
estudio que realizamos. ‘



70

El nimero de habitantes es de 170,871 (1995).

El IMSS tiene el 35% de las unidades médicas.

La SSA tiene el 30% de la s unidades médicas.

El 72% de la poblacion tiene derecho al IMSS.

Se estima que ei 20% de la pobiacién se atiende por la SSA.

El sector publico, IMSS y SSA cubren el 80% de las unidades de 1er nivel
y solo el 20% de las de 20 nivel. El restante 20% de Jas unidades de 20

nivel son privadas.

Entre las esfrategias mundiales que se han propuesto hay un friple enfoque
para las polfticas oficiales encaminadas a mejorar la salud que son:

1. Fomentar un entorno que permita a las unidades familiares mejorar la saluad.
2. Mejorar ei gasto publico en saiud.
3. Promover la diversidad y la competencia de servicios de salud.

Por ejemplo, Ios costos de salud en los Estados Unidos exceden el 14%
de su producto tnterno bruto, se estima que es la hacion gque mas gasta en
servicios de salud. El costo global fué en 1992 de 838 mil millones de ddlares,
mas de 3000 ddlares por persona. Las explicaciones de estos costos
elevadisimos han sido el uso indiscriminado de la tecnologia, la aita
especializacion y los elevados costos administrativos.

Una solucion I6gica reducida al absurdo es que si la gente no se enferma,

no gasta en servicios de saiud. Por ejemplo, se calcula que una sociedad de
gente saludable no deberfa de fumar, no conumirfa alcohol en exceso, se
gjercitaria con regularidad, comerfa en forma apropiada, usaria cihturones de
seguridad, se trataria fa hipertension y utiizaria todas las medidas de medicina
preventiva disponibles (vacunas contra todo tipo de enfermedades), ademas que
mantendria una vida sexual sana. Con ello se calcula que se reducirian el 70% de
las enfermedades, con elio el costo en servicios de salud se veria reducido en la
misma magnitd. En lugar de gastar 3000 délares al afio por persona, se gastarian
solo 900.
Ahora bien, ;quien debe pagar los servicios de salud?. En un mundo en
donde cada quien es responsable de si mismo y no representa carga social
alguna, el pagador de seivicios debe ser el usuario. Pero no en pago directo, sino
que se destinarfa una parte proporcional de su salario a un fondo de gastos
médicos. La magnitud de esta parte estarla relacionada con el gasto médico
global del pais. Podriamos tomar el ejemplo de los Estados Unidos y rebajar a
cada persona econdomicamente activa el 14% de sus ingresos. Actuaimente se
rebajan proparciones mayores por conceptos similares, entonces solo seria
cuestion de redirigir esos fondos. En la medida que la salud global mejore, los
gastos se reduzcan, esta cifra proporcional debera reducirse.

Sin embargo lo anterior implica un redisefioc completo de los sistemas de
salud. Un sistema asl tendrfa que ser auténomo, no depender de ninguna
institucion publica. Serfa completamente descentralizado, de tal manera que las
decisiones en materia de selud sean regionales. Se garantizarfa la aita
competencia de los servidores de saiud al pasarios a un mercado libre y no
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cautivo en donde el mas eficiente y eficaz es el que tendra mas trabajo y por
tanto mas ingresos. Disminuiria el efecto pegajoso de una burocracia médica
ineficiente y solo consumidora de costos. Las organizaciones médicas trabajarian
en un ambiente en donde se aplicarian los conceptos de servicio al usuario,
calidad total y competitividad. Conceptos que hasta el momento no se han

aplicado a los servicios de salud.

Evaluacion cuantitativa de los sistemas de saiud comparativos.
Como se menciond antes, los fres sistemas de salud mas ulilizados en la _

regién carbonifera son el L.M.S.S., la Secretaria Estatal de Salud (SSA) y los

servicios meédicos de PEMEX.
La primera comparacién enfre ellos es la de su namero total de

derechohabientes, el promedio de vida, las hospitalizaciones al dia y las consultas
al dia. Se encontré lo siguiente: '

No. de Derechohabientes  Promedio de Vida

iMSS 136,000 62 afios
SSA 34,000 80 aftfos
PEMEX 1,000 85 afios

Hospitalizaciones al dia Consultas al dia

IMSS 75 (5/10,000) 1000 (7/1000)
SSA 8 (2/10,000) 225 (7/1000)
PEMEX 0.4 (4/10,000) 6 (6/1000)

La edad maxima Gtil se determiné como el promedio de edad al cual el

individuo deja de ser productivo y comienza a ser un gasto para el sistema.
Puede inferirse como la edad a la cual una persona es pensionada, ya sea por

edad, por afics Tahajados O poi invaidez.
Esto tiene importancia porque hasta el momento, por el sistema laboral de
nuestro pais, individuos que son fisica y mentaimente sanos y que bien podrian
seguir siendo productivos, los sistemas como IMSS y PEMEX los convierten en
pensionados, la mayoria de estos pensiocnados saludables siguen trabajando por

su cuenta, pero ya son una carga para el sistema.

Promedio de edad al jubilarse.
IMSS 60 afios.

PEMEX 53 aros.
SSA No datos aplicabies.
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Oftro de los parametros comparativos es el gasto de operacién. En el caso
de los sistemas de salud lo podriamos definir como el dinero que el sistema gasta

para el logro de sus objetives.
La siguiente es una grafica de los gastos de operacion de 0s fres sistemas

en comparacién, primero mensual y luego por derechohabiente, mensual y
anualizado.

Gastos de Operacion Mensual.

Total Por derechohabiente Anual por derechohabiente
IMSS $1,650,000 $12.13 $145.00
PEMEX $ 57,000 $ 587.00 $684.00
SSA § 350,000 $ 1029 $123.00

La siguiente es una tabla comparativa de ios gastos de operacién relacionando la
expectaiiva de vida:

IMSS $145.00 anual, produce derechohabientes con edad promedio de 62 a.
PEMEX $684.00 anual, produce derechohabientes con edad promedio de 85 a.
SSA  $123.00 anual, produce derechohabientes con edad promedio de 60 a.

Si relacionamos el costo anual por derechohabiente con el incremento de
anos en expectativa de vida (promedio de vida) encontramos datos interesantes.
Para elevar de 60 a 62 afios, o sea el promedio de SSA con gasto de operacién
mas bajo comparado con el promedio de vida ofrecido por el sistema IMSS nos
damos cuenta que costé 11 pesos el afie adicional.

Por contraparte, subir de 62 a 85 afos (promedio de vida del sistema
IMSS y promedio de vida del sistema PEMEX), nos damos cuenta que cuesta 23
pesos el afio adicional,

Con respecto a los gastos de hospitalizacion, consultas y eventos, tenemos
los sigutentes resultados:

Hospitalizacién Constilta Combinado (evento).
iIM8S $ 733.00 $ 5500 $51.16
SSA $1460.00 $ 5200 $50 07
PEMEX $7083.00 $472.00 $443.00

Pareciera que con los datos anteriores es marcadamente méas costoso el
gasto en servicios meédicos de PEMEX que las otras dos instituciones, sin
embargo, en el rubro del promedio de vida, es espectacularmente mayor y-a un
costo anual de solo el doble que los ofros sistemas (costo por afio). Ademas, este
promedio de vida elevado no incremernta la cantidad porcentual de everntos por lo
que se infiere que, aunque son gente que no produce, son gente que solo
depende de si mismas, no son invalidos.
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Morbilidad.
Dado el nUmero de eventos definidos por el contacto de un usuario con el

sistema, tenemos que a mayor eventos relativos, mayor morbilidad. Esto es
l6gico, aunque no signifique directamente un mayor nimero de enfermos, sino
mas bien el grado de descontrol o entropia dei sistema, por las mismas razones
gue no es mejor médico el que vé mas pacientes sino el que tiene su poblacién
mejor controlada.

Asi las cosas tenemos los siguientes resuitados:

Morhilidad
iMSS 1075 eventos al dia
SSA 233 evenios al dia
. PEMEX 6 eventos al dia

Amortizando los resultados anteriores con el nlimero de derechohabientes
fenemos una morbilidad parecida, muy similar entre los fres sistemas siendo:
IMSS 7%

SSA T%
PEMEX 6%

Con respecto a la mortalidad definida por ¢l nimero de fallecimientos en
un afio dividida entre el nimero de derechohabientes los siguientes son los

resultados comparativos:

IMSS 736 fallecimientos al afto 511000
SSA 54 fallecimientos al afio 3/1000
PEMEX 2 fallecimientos al afio 21000

Para la evaluacién de parametros subjetivos fué ufilizada una muestra
aleatoria de 100 usuarios de cada sistema que calificaron los diversos aspectos
que involucran satisfaccién de cliente y se promediaron los resultados de una
calificacién en escala de 0 (pésimo) al 10 (excelente). Los siguientes son [os
resultados:

IMSS ssA PEMEX
Evento (hosp. o cons.) 85 6.2 85
Resolucion de problema 3.0 51 88
Farmacia 6.2 4.4 9.3
Rayos X 55 4.0 20
Laboratorio 6.1 7.2 8.6

Con respecto a las quejas formales contra el sistema, quejas por escrito
dirigidas a las autoridades del sistema, el IMSS tiene 387 quejas al afio y 47
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demandas, no todas las pierde, pero el promedio es que pierde la mitad. La SSA
tiene 22 guejas formales al afio y 2 demandas, las cuales casi siempre pierde.
Pemex tiene 2 quejas al afio y ninguna demanda.

Por todo lo anterior podemos comparar los sistemas en esfudio en base al
analisis de calidad que empleamos dandole 2 puntos al mejor en cada prueba, 1
al intermedio y 0 al dltimo.

INDICADOR PEMEX IMSS SSA
Expectativa de Vida 2 1 Q
Vida productiva 0 2 |
Haospitalizaciones/derechohabientes [ 4] 2
Consultas por derechohabiente 2 1 1
Gastos de Operacion Global 0 1 2
Mortalidad 2 0 i
Morbilidad 2 i 1
Calificacién de Usuarios 2 0 9
Quejas y demandas 2 0 1
Totales 13 6 i0

Si somos objetivos podemos decir que, pese a su relativamente elevado
costo, el sistema PEMEX es el que muesira una mayor calidad de servicio
cuando se compara con IMSS y $SA en la regién carbonifera. Por ello, es
altamente recomendable utilizar el modelo administrativo del sistema de servicios
médicos de esta institucion en particular. Los detalles de éste modelo los
revisaremos en el capitulo correspondiente.
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CAPITULO 7

ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL SISTEMA
DE SERVICIOS MEDICOS

Tenemos que distinguir los elementos del sistema y sus interacciones,

fransacciones o fronteras con otros sistemas, superiores 0 suprasistemas o
inferiores o subsistemas, Asimismo distinguir elementos de entrada, de salida y

de proceso.

LENTRADA ] ‘ PROCESAMIENTO , { SALIDA )

Podemos distinguir los siguientes elementos de entrada como sigue:

1. Usuario directo. Estos serian el ejemplo de un individuo con problema de saiud
que entra al sistema para que éste mediante el procesamiento de su casolo

resueiva.

2._Usuario indirecto. Estos estarian constituidos por comparilas aseguradoras
y empresas que contratan al sistema para que éste les otorgue servicios

meédicos.

3. Flujo de efectivo. Proviene de las cuotas que los derechohabientes pagan
al sistema para que éste les dé servicio. El sistema cobra a las compaiiias
aseguradoras, o directamente a ias empresas, los servicios que éste les ha

otorgado.

Podemos distinguir los siguientes elementos de proceso como sigue;

1. Infraestructura:

a) Consultorios y hospitales.
b) Laboratorios.

¢) Imagenologia.

d) Farmacias.

2. Superestructura:

a) Médicos coordinadores. A estos liega ef usuario directamente, el sistema
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paga un sueldo dependiendo del frabajo que el médico coordinador desem-
pefie. Estos médicos coordinadores resolverén el problema del usuario en
un 80% de las veces por lo que el pagaries un salario es mas rentable que
pagaries por evento o por paciente. Si el médico coordinador lo requiere,
utilizara los servicics de médicos especialistas.

b) Médicos especialistas. A este fipo de profesionista, el sistema le paga por
evento, previo acuerdo de tarifas.

c) Personal técnico y paramédico. Por ejemplo enfermeras, técnicos de rayos
X, mantenimiento, lavanderia, cocina, etc. Los paga el sistema, destinando
la parte del flujo de efectivo correspondiente al frabajo de este personal. Por
ejemplo, una radiografia de 100 pesos como cobro al fiujo de efectivo, ileva
en su costo, ia depreciacién del equipo de rayos X, el material utilizado, el
sueldo del técnico, ¥ asi sucesivamente.

d) Personal administrativo. Su funcién sera el enlace entre el sistema de ser-
vicios médicos y las empresas que le pagaran. Elaborara las reclamaciones
de pagos para trasladarios al sistema y asi pueda este seguir trabajando.
Se encargara de ias funciones de organizacion en servicio de ia direccion
del sistema. El sueldo del personal administrativo lo paga el sistema.

Podemos distinguir los siguientes elementos de salida como sigue:

Se reducen a los usuarios con problema resuelto. Recordemos que el
objetivo del sistema es resolver problemas médicos, manteniendo o restituyendo
la salud a sus usuarios,

Indicadores de Control:
Los indicadores de contro del sistema estan implicitos en sus indicadores

de calidad:

a) Edad ahl. d) Mortalidad.
b} Expectativa de vida. e) Incapacidades.

¢) Morbilidad.

£l sistema debe esforzarse por mantener esos confroles en la mas alta
calidad, basandose para ello principaimente en la medicina preventiva. Es mas
barato para todos no tener enfermos. Para ello el sistema, a través de sus
elementos de proceso, mantiene un proyecto de educacién para la salud que se
ernfoca en los siguientes purrfos basados en la estadistica de morbi-mortalidad
mundial:
1. Actitud psicoldgica positiva.
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2. Manejo y control apropiado de las siguientes variables:
a) Hipertensidn arterial.
b) Diabetes Mellitus.
¢) Hiperlipidemias.
d) Obesidad.

3. Evitar el sedentarismo.

4. Usar cinturén de seguridad.

§. No fumar.

6. Tomar alcohol con moderacién con miras a la discontinuacidn del uso de bebi-
das alcoholicas.

7. No usar drogas.

8. Alimentarse sabiamente.

8. Usar todos los iumplernentos de seguridad laboral.

10. Vacunarse contra toda enfermedad prevenible.

Estos factores que pueden ser modificados con educacion, pueden usarse

también como indicador de gue el sistema esta funcionando adecuadamente. Por
ejemplo, midiendo ef grado de prevalencia e [ncidencia en obesidad,

sedentarismo, etc. y comparandolo con olros sistemas similares 0 con &l mismo
en diferentes iempos.

lgualmente, una medida que afecta la productividad global son ilas
incapacidades. Un objetivo importante del sistema seria ia disminucién de estas.

La planeacién seria disfinguiendo Ia misién actual del sistema con respecto
a la visién. El sistema espera tener usuarios totalmente sanos, que solo lo utilicen
para seguir estando sangs.

interacclones y transacclones con otros sistemas.

E! sietema de salud tiene fronteras no bien definidas, digamos borrosas,
con el sistema educafivo el cual participara en los puntos o factores que
determinaran salud a largo plazo.

El sistema laboral que genera los recursos financieros para utiizarlos en
beneficio de la salud.

El sistema de gobiemo que reglamentara y supervisara los servicios de
salud, regulando su funcionamiento.



78

CAPITULO 8
MODELO ADMINISTRATIVO PROPUESTQ

En primera instancia, recordemos que el modelo administrativo de
servicios meédicos de PEMEX en la region carbonifera fué quien obtuvo la
maéxima calificacion en los indicadores de calidad, aunque no tanto en eficiencia,
ya que mosiré ser el sistema mas costoso.

Sin embargo, estamos suponiendo que el costo de operacidon en
instituciones como IMSS y SSA esta repartido enfre todos los derechohabientes y
esto no sucede asi.

Estimamos que solo el 30% de los derechohabientes del IMSS acude
regularmente a ese servicio de salud, y en el caso de PEMEX, el 100% de los
derechohabientes, de requeririo, usaran el sistema de servicios de salud otorgado
por esa empresa paraestatal.

El 70% restante de los derechohabientes del IMSS utilizan ofros sistemas
de servicios de salud como serian las instituciones privadas por pago directo o a
través de las compafiias de seguros para gastos médicos mayores.

No queremos decir con esto gue los servicios médicos de PEMEX en lo
general son de alta calidad, aita eficiencia y alta eficacia. Como vimos en el
capftulo 5, PEMEX utiliza un sistema de servicios de salud igual al del IMSS en
lugares de gran concentracién de empleados. Ciudades como el D.F., Monterrey
N.L., Reynosa Tamaulipas, Poza Rica Veracruz y ofras cuentan con hospitales
propiedad de PEMEX regidos con el misimo sistema que el IMSS. En lugares en
dénde la cantidad de empleados es pequeiia, PEMEX usa el sistema de servicios
de salud subrogados, que es el caso analizado en la Region Carbonifera de
Coahuila.

Hemos comentado que los palses altamente industrializados como los
Estados Unidos de Norteamérica, fienen gastos médicos del 6rden de 13% al
18% de su producto intemo bruto, algo asl como fres mil délares al afto por
habitante.

Este (itimo dato nos da pie a sugerir un 14% de 10s ingresos de todos los
frabajadores para destinarse a gastos médicos.

Socialmente es justo, ya que de esta manera quien mas gana mas paga.
De todos modos, con las esfrategias de recaudacién de pagos al IMSS, una
empresa cualquiera paga alrededor de 200 pesos por mes por frabajador, esto
corresponde al 25% del salario mfnimo promedio para el pals.

Por supuesto que no se le descuenta al frabajador el 25% de su sueldo
para servicios médicos, sino que el patrén, empleador o empresario tiene que

aportario.
Pero ésta aportacion tiene que salir de alguna parte, o el empresario
reduce sus costos de operacién o aumenta los precios de sus productos o
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servicios. Lo mas sencillo es ajustarse a pagar los salarios mas bajos posibles
para disminuir, mediante esa forma, los gastos de operacién.

Actualmente, pagarle al IMSS es tan complicado que se requiere de un
departamento contable externo o intemo para elio, ya que se calculan puntos
porcentuales con respecto a antigledad del frabajador, sexo del mismo,
matemidad, guarderias, accidentes de trabajo, enfermedad general y asi
sucesivamente. ¢Y qué pasa?, paga el servicio médico de mas baja calidad,
cuando menos en la Regidn Carbonifera de Coahuila.

En la Regién Carbonifera hay aproximadamente 40 mil trabajadores
afiliados al IMSS por los que se paga aproximadamente (vamos a los limites
bajos) 200 pesos al mes. Esto da un total de 8 millones de pesos al mes. Si como
vimos en el capitulo 6, el IMSS fiene gastos de operacién en la Region
Carbonifera de un total de 1.65 millones de pesos ai mes, se tiene un “gap” de
6.35 millones de pesos mensuaimente. Una diferencia bastante notable gue
podria ser invertido en sus propias mejoras con el objetivo de alcanzar su meta
organizacional.

El ISSSTE es un poco diferente en lo que respecta a que paga tanto el
patrén como el frabajador. Aqul el patron es el gobiemo con lo que viene a ser
sblo un juego numérico de que “yo pago tanto y ti pagas tanto”. Pero &l patron,
en este caso, saca su dinero de los impuestos que pagan todos los ciudadanos,
por lo que en realidad es solo un juego politico. Con respecto a la calidad no
pudimos compararia porgue su participacién como institucion médica en la
Regién Carbonifera es despreciable, existe, pero a escala insignificante. Los
informes gue tenemos sobre el ISSSTE local de sus derechohabientes tampoco
son positivos.

Pero volvamos al caso del IMSS. Un trabajador que percibe un ingreso de
$1000.00 (mil pesos) al mes hace gie su pairén pague 250 pesos al mes. Esto
representa un 25%, esto es once porciento mas que el porcentaje que gastan los
norteamericanos con respecto a su producto interno bruto, y ellos lo consideran
excesivo. Claro esta, no podemos comparar directamente estos dos indicadores,
pero llama bastante la atencion.

Si bajaramos la aportacién a un 14% y liberamos al empresario del pago,
pasarfa lo siguiente:

Ingreso  Aportacién Ingreso Aportaciébn  Ingreso
Actual  Actual Ajustado  Ajustada Real (con nuevo esquema)
$1000.00 $0.00 $1250.00 $175.00 $1075.00

El ingreso del frabajador se veria incrementado, aunque en forma pequefia
(7%, que corresponde mas o menos al grado actual de aumentos saiariales), y el
empresario no veria ningln cambio. Se beneficiaria al frabajador, no se
perjudicaria en nada al empresario y se iograria una simplificacién notable.

La disminucion del aporte de un 25% a un 14% producira un cambio de
ingreacs al Sistema de Salud (en este caso al IMSS) de & millones de pesos a 4 5
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miliones, con lo que aln habria un gap de 2.85 miliones de pesos mensuales con
respecto a los gastos de operacién del servicio médico.

Como todo sistema, tenemos entradas, proceso de conversion y salidas.
En el caso de los servicios médicos, las entradas son los usuarios, el proceso de
conversion es el servicio médico en si y la salida es el usuario con probiema
resueito.

Para que el sistema funcione requiere de un fiujo de efectivo que soporte
las operaciones de éste.

Nosotros proponemos que ese flujo de efectivo sea del 14% de los
ingresos de los usuarios. Revisando ese porcentaje en forma periddica para que
no haya un gap pronunciadamente positivo para el sistema puesto que éste no se
disefié para ganar dinero sino para otorgar servicio.

El subsistemma administrativo de este servicio médico debe ser local, en
cada ciudad. Este subsisterna administrativo se responsabilizara de contratar a
los hospitales y médicos gque tengan la infraestructura y superestructura necesaria
para otorgar el servicio.

En la actualidad, el gobierno no necesita construir hospitales, ya existen, y
son los suficientemente rentables como para crecer a la par de su pobiacién.
Unicamente tienen el problema de una competencia desleal del gobiemo y sus
instituciones de salud que, dicho sea de paso, no han mostrado [a eficacia y la
calidad que muestran las empresas de servicios médicos privados.

El esquema del fiujo de dinero serfa como sigue:

COMPANIA
ASEGURADORA SERVICIOS
EMPRESA 14% MEDICOS
SUPERVISION
SUPERVISION
[ GOBIERNO SSA

Modificando los sistemas actuales de seguros de gastos médicos, las
empresas, en lugar de pagarle al IMSS el 25%, le pagaran a una compafiia
aseguradora, esta estaria supervisada por el gobiemo a fravés de la Secretaria
de Salud cuya funcidn unicamente seria de supervision y del rubro de salud
pubiica.

Actualmente el sistema funciona asf:
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25% DE LOS
INGRESQOS DE

EMPRESA IMSS
TRABAJADORES

No hay supervisién de calidad, de utilizacién de recursos, en fin, de nada.
El IMSS cobra lo que el mismo decide cobrar, di la calidad de servicio que él
mismo se evallia. Hasta ahora, el lnico factor gue limita este poder casi absoluto,
han sido los usuarios mediante quejas y demandas, pero el usuario,
comparativamente, es un débil adversario.

Con el esquema propuesto se supervisaria fodo. El gobierno supervisa que
las empresas canalicen el pago de los sueldos de sus empleados, gue las
companias aseguradoras paguen, gue los servicios médicos se otorguen de
calidad y, en caso necesario, se pueden cambiar de empresa médica a otfra que
ofrezca un mejor servicio. Se eliminaria el monopolio de servicios médicos.

PERFIL PROFESIONAL DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS MEDICOS

En lo que se refiere a los elementos del sistema constituidos por los
medicos prestadores del servicio deberan cubrir sus estudios de pregrado y
postgrado en instifuciones calificadas de educacién superior.

Asimismo, deberan estar avalados por sus respectivos consgjos
académicos de cerfificacion de especialistas. Estos consejos tienen su propia
reglamentacién con miras a la excelencia académica y profesional.

En relacion a los médicos coordinadores, éstos deberan ser meédicos
especialistas en Medicina Familiar o, preferentemente, en Medicina Interna.
Ademas deberan poseer un adiestramiento sélido y formal en administraciéon en

alguna de sus areas a nivel de diplomado, especialidad o maesfria.

Pareciera que habria que reestructurar el profesiograma de un médico
coordinador, sin embargo, esta ressiiuckuracién ya se ha oo estableciends en
una manera informal.

Particularmente existe ya la especialidad en Administracion de Hospitales y
la especialidad en Salud Publica disponible también en niveles de maesfria y
doctorado. Sin embargo, estas deberlan ideaimente captar a médicos con
experiencia clinica, médicos familiares 0 intermistas que tienen una sélida
formacién clinica que es el enfoque al que se le da al sistema de servicios

médicos. No vermnos de gue ofra manera pueda hacerse.
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CAPRITULO 8

TECNCLOGIA DE INFORMACION
EN LA
ADMINISTRACION DE SERVICIOS MEDICOS

9.1 DISENO DEL SISTEMA

Como todo sistema administrativo, el de servicios médicos descansa su
eficiencia y eficacia en la calidad de la informacién.

La informacion es, en el momento tecnolégico actual, un recurso de igual
importancia que los energéticos © las materias primas. Por ello, un sistema
administrativo de servicios médicos eficiente, eficaz y, por lo tanto, de calidad,
debera contar también con un sistema de informacién igualmente bueno.

Para el disefio del sistema tenemos gue dividir al proceso administrativo de
servicios medicos en sus unidades basicas. Estas son analogas a las lamadas
unidades estratégicas de negocios, que vienen siendo las unidades funcionales
de toda organizacidn.

Si dividimos al sistema administrativo de sevicios médicos en sus
respectivas unidades esfratégicas nos enconframos con que por lo menos
tenemos que contar a las siguientes:

1. Subsistema Administrativo Central: Constituido por el personal encargado de
cobranzas, compras, mantenimiento y, en general, por todo aquel gue no esta en
contacto directo con el usuario.

2. Subsistema Operativo: Constituido por el médico coordinador del sistema y los
médicos especialistas, asi como personal técnico y profesional de enfermeria.

3. Subsisterna de Farmacia: Encargado de suministrar no solo medicamentos,
sino todo tipo de insumos necesarios para el funcionamiento del sistema.

4. Subsistema de Imagen Diagnéstica: Consfituido por el servicio de rayos X,
ultrasonido y, en algunos casos, ofro tipo de tecnologia tales come radioisotopos
0 cualquier ofro que se interprete por imagen.

5. Subsistema de Laboratorio: Encargado de todo lo referente a auxiliares
diagnosticos diferentes a imégenes, particularmente quimicos.

Todas esas unidades esiratégicas necesitan materiales y equipos, algunos
de ellos con movimiento rapido (p. e. medicamentos, rayos X) y oiras de
movimiento lento (p. e. camas de hospital, equipo de laboratorio, etc.). EI
subsistema administrativo central debera tener conocimiento de todos los
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movimientos del sistema global para tomar decisiones 0 acciones que le permitan

seguir funcionando adecuadamente.
El flujo de informacidn debera ir en las siguientes direcciones:

( LABORATORIO )

SISTEMA
[ FARMACIA ADMINISTRATIVO IMAGENOLOGIﬂ
CENTRAL

SISTEMA
CLINICO

CONSULTA
EXTERNA

El subsistema administrativo central tendra constantemernte la informacion
de inventario en cada unho de los subsistemas componentes.

Sobre una base estadistica, el subsistema administrativc sabra que
requerimienrtos y en que tiempo se tendra que cubrirlos.

Tomemos el ejempio de un medicamento. Del medicamento X se sabe
que se utilizan 10 unidades por semana. En el momento que no se cubra la
existencia, el sistema administrative hara una llamada al proveedor para

mantener su stock en los niveles minimos de operacion. Asimismo, si en el
momento de renovar al stock se tiene la informacion de que hay en existencia la
cantidad requerida, no se solicitara ese producto al proveedor. Lo mismo
podemos decir del inventario en laboratorio, rayos X o incluso en la disponibilidad
de médicos especialistas.

Con referencia al sistema operativo clinico se llevara una estadistica
completa y automatizada en los siguientes campos:
1. Datos generales: Nombre, No de expediente, edad, sexo, fipo de
derechohabiente (PEMEX, ISSSTE, privado, ofros).
2. Diagnastico(s):

a)

b}

n)
3. Planes de evaluacién diagnostica:
3.1 Imagenologia:




a)
bj—
)

3.2 Laboratorio:
a)
b)-——
n)

4. Medicamentos prescritos:

a)

b)——o

)

5. Enfoque preventivo:
5.1 Sobrepeso ?
5.2 Grasas sanguineas 7
5.3 Diabetes ?
5.4 Hipertension ?
5.5 Vacunaciones ?
8.6 Recomendaciones higiénico dietéticas ?
5.7 Sedentarismo ? :
5.8 Cinturén de seguridad al manejar ?
5.9 Alcoholismo ?
5.10 Tabaquismo ?
5.11 Actitud positiva ?
5.12 Incapacidades laborales ?
5.13 Vida sexual sana ?

Recordemos que lo referente al punto 5 es evaluable en términos de
calidad de atencion. Estos campos no sustituyen al expediente clinico con fines
académicos, solamente optimizan el funcionamiento del sistema de servicios
médicos.

Imagenologia reportarda sobre los materiales usados, lo mismo dque
farmacia (que controla también los insumos de hospital) y laboratorio.

9.2 BASES DE DATOS -

El sistema informéatico que soporta todos los datos para su captura y
procesamiento estara escrito en uno de los softwares que para tal efecto existen
comercializados. Por ejemplo:

- FoxPro.
~Clipper.
- d-Base.



Los datos manejados de esa manera podran visualizarse en todos los
términos posibles.
Por ejemplo:
1. Agrupamientos por edad y sexo.
2. Agrupamieritos por diagnésticos.
3. Cambios en el control metabélico de un paciente diabético desde su visita
anterior a la actual.
4. Cantidad de medicamentos en existencia en farmacia.
5. Cualquier ofra posibilidad de agrupamiento 16gico.
6. Medicién continua de parametros de calidad.

Las bases de datos serviran principalmente para optimizacién, pero el
analisis estadistico que se desprende de €l no es nada despreciable.

Un sistema médico puede detectar un niimero anormalmente elevado del
yso de un medicamento y de ahl deducir que se estéd presentando un brote
epidémico, por ejemplo, de paludismo, para el cual solo se usa un tipo especifico
de medicamento.

Este diimo caso permitid, en 1981 a las autoridades de salud de los
Estados Unidos, detectar un uso anormalmente alto de un medicamento llamado
pentamidina, que condujo a la deteccién de, en ese entonces, una nueva
enfermedad, el SIDA. Ciaro que ies tomd casi un afio darse cuenta de ello. Con
un sistema disefiado como el que presentamos aqui, la anormalidad se hubiera
detectado en la primera vuelta de inventario.

La determinacion de la prevalencia de una enfermedad estaria al alcance
de un comanao. jCuantos pacientes con hipertension se tienen captados en el
sistema?, ;Cuantos usan medicamento X?, ;Cuantos usan medicamento Y?,

iHay diferencia significativa en el control de la hipertension enfre los que usan
medicamento X y los que usan medicamento Y?_ Y asi podrfamos seguir con

ejemplos de este tipo.
Todo esto permite al sistema conocer a fondo, y en forma inmediata,
como esta funcionando.

9.3 REDES DE AREA LOCAL Y EXTENDIDA

Para que cada unidad estratégica proporcione informacién, deberan estar
entrelazadas. El enlace con fiujo de informacion de una unidad a otra de una
manera unidirecciona o bidireccional se llevara a cabo por una red de area local.

Las redes de area local se disefiaron para conectar dos © mas
computadoras en una area fisica limitada. La red de drea local nacié con los
beneficios de conectar las microcomputadoras a fin de compartir informacion.

Una red de area local (LAN) es un sistema de comunicaciones de alta
velocidad que conecta microcomputadoras que se encuentran cercanas, por lo
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general en el mismo edificio. Consta de hardware y sofiware de red y sirve para
conectar las microcomputadoras que estan aislladas.

El proceso de incorporar una microcomputadora a una LAN consiste en la
instalacién de una tarjeta de interfaz de red (NIC) en cada computadora. Las NIC
de cada computadora se conectan con un cable especial para red. El aitimo paso
para implantar una LAN es cargar en cada microcomputadora un software
conocido como sistema operativo de red (NOS). El NCS frabaja con el software
del sistema operativo de la computadora y permite que el software de apiicacion
(el procesador de palabras, las bases de datos, las hojas de calculo, los paquetes
de contabilidad, etc,) que se estén ejecutando en la computadora se comunique a
fravés de la red con ofras computadoras.

La LAN puede conectarse para formar una red de area extendida o amplia
(WAN o wide area network). Las LAN sirven para conectar a las micro
compufadoras cercanas, las WAN no estdn geograficamente limitadas en
tamafto. Para conectar a las LAN, las WAN suelen necesitar un hardware
especial asi como lineas telefénicas proporcionadas por una compafiia
telefonica. Las WAN también pueden usar un hardware y software especializado
para inciuir mini y macrocomputadoras como elementos de |a red.

El hardware para crear una WAN también llega a incluir enlaces de
satélite, fibras 6pticas, aparatos de rayos infrarojos y de laser.

Una LAN del sistema de servicios médicos de una region puede estar
entazado a todo un estado o al pais con fines estadisticos y demograficos
permitiendo asl la supervision directa del sistema por organizaciones dedicadas a
elio, como seria la secretaria de salud.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

En el presente trabajo hemos visto la evolucién de los sevicios médicos a
fravés del tiempo y en diferentes culturas. Del anélisis de esos diferentes
sistemas administrativos obtuvimos los puntos mas importantes y los
incorporamos a un modelo administrative que guiza con un poco de presuncion
llamamos “ideal”.

Pero lo llamamos de esa manera porque incorpora todo lo que hasta el
momento se sabe de la administracion de servicios médicos vistos con enfoque
de sistemas. ~

Lo principal de todo es que se pudo establecer un modelo comparativo
entre tres sistemas administrativos con enfoques diversos delineando parametros
de calidad que nunca se habian confrontado.

Estos “indicadores de calidad” del servicio médico que involucraron
factores desde Ia eficiencia hasta la productividad, mostraron claramente que una
organizacion con enfogue de sistemas, basado en autonomia local de toma de
decisiones y con un fiujo de efectivo que provenga directamente de sus propios
derechohabientes, es el modelo mas apropiado en cuestion de servicios médicos.

Decir esto, equivale a decir que lo que tiene de defecto el sistema
prevalente en la actualidad es el centralismo. Este provoca con frecuencia
desabasto de insumos indispensables y decisiones tomadas a distancia, muchas
de ellas con desconocimiento de toda la informacién requerida para evaluar las
alternativas.

También se detectd una gran diferencia entre el cobro por el sevicio y los
gastos de operacidén de éste, diferencia que podria reducirse notablemente
abaratando los pagos al sistema médico y reinvirtiendo la diferencia que pudiera
quedar en mejoras del servicio en el conocimiento de que el objetivo detl sistema,
al ser una prionidad, no es obtener ganancias, sino proporcionar elevados niveles
de salud a sus usuarios.

En el sistema propuesto se da una importancia sustancial al enfoque
preventivo ya que es mas barato prevenir que curar. Esto se ha demostrado
estadisticamente en varios trabajos. Por supuesto que el mantener a una
poblacién de usuarios sanos redunda en productividad laboral, lo que en forma
directa, mejora la cailidad de vida de ellos.

Subdividimos al modelo administrativo en varios subsistemas que se
denominaron “unidades estratégicas”’, por ser las unhidades al mismo tiempo
estructurales y funcionales. Estos subsistemas serian capaces de tomar sus
propias decisiones y de reportar en forma inmediata su estado actual al
subsistema administrativo central con metas estadisticas y de control de
inventario. Todo con la finalidad de que el mismo sistema sea “saludable”
financieramente hablando.
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Un énfasis en ia supervision del funcionamiento del sistema permitira que
la calidad del mismo sea constante y, en caso de defectos o fallas, esfos puedan
detectarse inmediatamente para implementar medidas comrectivas. Esta
supervisién se logra a base de un sistema de informacién de base de datos y una
red interna local conectada a una red de area extendida.

La supervision es muitidireccional, invoiucrando al gobierno, a compafiias
de seguros de gastos médicos, al sistema de servicios médicos en si y a otros
sistemas interactuantes, como el sistema educativo y el sistema laboral.

De esa manera, la educacién para la salud se convierte en aigo tangible y
objetivo. Las empresas pueden ver las causas de incapacidad laboral o de
enfermedades laborales en forma inmediata.

Vale la pena recordar en éste momento el objetivo global del sistema. El
objetivo principal del sistema de servicios médicos es el de propoicionar mas
afios de vida ufil a sus usuarios y la medida de la productividad es la medida del
gasto del sistema dividido entre los afios de vida atil que el sistema proporciona.

Esa es la meta giobal y 1a medida de su eficacia.
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