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El objetivo de este libro es brindar temas de introduccién a la administracion
y gerencia de servicios de salud para alumnos del area de la salud de pre y
posgrado, personal que se desempeiia en instituciones puiblicas, privadas y
personas interesadas en el tema. Se abordan temas generales de la admi-
nistracion y gestion de servicios asi como la importancia del liderazgo en la
direccion de servicios, el papel del administrador y gerente, la ética y la res-
ponsabilidad social, la importancia de la mercadotecnia en los servicios, la im-
portancia del manejo de inventarios, retos y oportunidades de las farmacias
intrahospitalarias en México, marco legal de la salud, entre otros temas de
interés, desde una perspectiva de docentes y estudiantes de la Maestria en
Administracion de Servicios de Salud de la Facultad de Medicina de la

BUAP mediante una investigacion documental actualizada y de calidad.
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PROLOGO

Los servicios de salud representan un papel fundamental en la
atencion médica en sus diferentes niveles publicos o privados. Su
objetivo es brindar servicios de calidad a la poblaciéon en general.
Para que este objetivo se cumpla es necesario administrar y gestio-
nar de manera efectiva sus recursos.

Esto ha suscitado la necesidad de implementar y fortalecer la
formacion en administracion de servicios para un mejor desempeno
del personal que labora en instituciones publicas y privadas en el
area de la salud. Por lo que con esta nueva vision los docentes de
la Maestria en Administracion de Servicios de Salud y estudiantes
de este posgrado se dieron a la tarea de colaborar en la elaboracion
de este texto introductorio a la administracion de servicios donde
se abordan temas de gran interés como son el papel de la gerencia
hospitalaria, el campo de la administracidon y gerencia, la impor-
tancia del liderazgo en la direcciéon de servicios, el papel de quienes
ocupen las titularidades de la administracion y gerencia, la ética y
la responsabilidad social, la importancia de la mercadotecnia en los
servicios, la importancia del manejo de inventarios, retos y oportu-
nidades de las farmacias intrahospitalarias en México, marco legal
de la salud, entre otros temas de interés, desarrollados a partir de una
investigacion documental actualizada con el enfoque de docentes
quienes lo han probado a partir de sus experiencias y lo plasman en
cada uno de estos contenidos. Considero que sera éste, el principio
de una serie de textos que abordaran los principales retos de los
servicios de salud en paises en vias de desarrollo como México.

DC IrmA PEREZ CONTRERAS
Profesora investigadora

Facultad de Medicina - BUAP
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CAPITULO 1

Administracién y gerencia en servicios de salud

Irma Pérez Contreras,’ Martha Reyna Espinoza Sibaja,” Juan José Martin
Cruz Contreras,” Daniel Alejandro Velasco Pérez,” Norma Pérezb Contreras.*
! Profesora investigadora de la Facultad de Medicina de la BUAP (FMBUAP).
*Estudiantes de la Maesria en Administracién de Servicios de Salud (MASS) de
la FMBUAP.

*Maestro en Administracién Estratégica por la Universidad Mesoamericana,
Puebla, México.

*Médico Familiar, Unidad Médico Familiar No. 1 del IMSS, Puebla.
1. Introduccidn:

Administracidén y gerencia son conceptos que estan estrechamente
relacionados, ya que la definiciéon de uno involucra la funcién del
otro.

La administracién en salud o administracion sanitaria es la ciencia
social y técnica relacionada con la planificacién, organizacion, di-
reccion y control de las empresas publicas y privadas del sector sa-
lud, mediante la optimizacién de recursos financieros, tecnoldgicos
y humanos. En otras palabras, la administraciéon en salud es la ad-
ministracion de empresas aplicada a las companias proveedoras de
bienes y servicios, que resulten en la recuperaciéon o mejora de las
personas usuarias, a quienes -dentro del establecimiento de salud- se
les denominan clientes y/o pacientes.'

En la actualidad en paises en desarrollo, el mejoramiento en el
aprovechamiento de los recursos es imperativo con base en la nece-

sidad de salud de la poblacion, para lograrlo se han implementado
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diversas estrategias, politicas y procedimientos acorde con la evo-
lucién de los conceptos y herramientas de la administracion.”

El sistema de salud de cada pais determina en gran medida los
servicios que otorga a su poblacion.Y asi podemos tener servicios
determinados por seguridad social, servicios publicos, sistemas mix-
tos como el caso de México. La complejidad de los servicios ac-
tualmente es un reto para garantizar la atencidén de la poblacion
demandante.

Las competencias y habilidades en la administraciéon de un sis-
tema de salud son fundamentales para llevarla a un crecimiento y
eficiencia permanentes. Un médico experto en su especialidad pue-
de postularse y carecer de experiencia y preparacidon especifica en
administracion o ser experto en el tema y desconocer los problemas
de salud.?

Los sistemas de salud cumplen con al menos tres funciones: la
rectoria y regulacion, la prestacion de servicios y el financiamiento.
Estudios de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémicos (0CDE) sobre los Sistemas de Salud México 2016.

En este capitulo se revisan conceptos, la importancia y alcances

de la administracion y gerencia de servicios de salud.
2. Administracion y gerencia de servicios de salud

La administracion es un proceso mediante el cual los objetivos de una
organizacion se logran utilizando de manera eficiente sus recursos
humanos, fisicos, materiales y tecnoldgicos. La administracién es el
proceso de hacer las cosas de manera efectiva y eficiente con y a
través de las personas. (Trad. Pérez 1. 2021).7

La administracion de servicios de salud implica la planificacion, di-
recciéon y coordinaciéon de los servicios médicos y de salud. Los

administradores de servicios de salud pueden administrar un centro
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completo, un area o departamento clinico especifico o una practica
médica para un grupo de médicos. Este campo también considera
dirigir los cambios que se ajustan a los cambios en las leyes, regu-
laciones y tecnologia de atencién médica.®

El término administracién en salud hace referencia a la plani-
ficacién, organizacién, direccidn y control de las instituciones de
salud puablicas o privadas, mediante la optimizacion de sus recursos
humanos, materiales, financieros, tecnologicos con el objetivo de
brindar servicios de calidad (Trad. Pérez 1. 2021).°

Las tareas administrativas excesivas en el personal médico tienen
serias consecuencias en los pacientes. Los administradores, el equipo
médico y personal directivo o partes involucradas en la atenciéon
deben trabajar juntas para hacer frente a las cargas administrativas de
tal manera que no se afecte a los pacientes o usuarios de los servicios
(Trad. Pérez 1. 2021).°

A la administraciéon en salud también se le conoce con los
nombres de gerencia en salud, gestion sanitaria, gestion clinica,
administracion de empresas de salud, administracién de servicios
de salud y gerencia de servicios de salud y tiene que ver con la
capacidad de gestionar, administrar y financiar las empresas e insti-
tuciones de salud, adecuarlas a las exigencias dadas por los nuevos
sistemas de prestacidon de servicios, actualizar su infraestructura y
dotacion donde se requiera, ajustarse a los procesos de descentra-
lizaciébn y modernizacion de los servicios publicos, mejorar la pre-
vencién, promociodn, diagnostico y atencidon en salud, aplicar los
mecanismos tendientes a mejorar la calidad, eficiencia y coberturas
de los servicios en todos los niveles.'

La administracién de servicios de salud es una de las discipli-
nas de la salud publica. Su funcién es la integracion eficiente y
efectiva de los recursos humanos, fisicos y econémicos para lograr

una atenciéon Optima de servicios de salud al paciente. El/la admi-



18 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

nistrador/a procura que los recursos disponibles para la promocidn,
proteccidon y restauracion de la salud sean aplicados tomando en
consideracion el conocimiento cientifico vigente sobre la salud y la
enfermedad.'

La administracién de sistemas de salud o la administracién de sis-
temas de atencién médica describe el liderazgo y la administraciéon
general de hospitales, redes de hospitales y/o sistemas de atenciéon
médica. En Estados Unidos, la administracion de una sola insti-
tucién (por ejemplo, un hospital) también se le conoce como “ad-

6,7 ¢

ministraciéon de servicios médicos y de salud”, ®’ “administraciéon

de atencidn médica” o “administracion de salud” (Trad. Pérez I.
2021)."

La administracion de los sistemas de salud garantiza que se
alcancen resultados especificos, que los departamentos dentro de
un establecimiento de salud funcionen sin problemas, que las per-
sonas adecuadas estén en los puestos adecuados, que las personas
sepan qué se espera de ellos, que los recursos se utilicen de manera
eficiente y que todos los departamentos estén funcionando hacia
un objetivo comun (Trad. Pérez 1.2021)."2

William Edwards Deming en su documento “Calidad, producti-
vidad y competitividad: la salida de la crisis” habla sobre 1a “gestion
por procesos”,"” esto significa redisefiar la prestacion de servicios
de manera que los pasos que no funcionen para los pacientes se
eliminen.

En el Hospital General Zuckerberg de San Francisco, Califor-
nia (hospital puablico bajo la supervision del Departamento de Sa-
lud Publica), el director de operaciones tiene una conversacion
diaria de diez minutos con su personal directo para tener conoci-
miento de los problemas de ese dia. Estas conversaciones llamadas
catchball, se realizan mientras el personal se encuentra en funciones,

de manera que la informacién permita la toma de decisiones de
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forma efectiva para aquellos procesos que presenten dificultades o
problemas para la atencién de los pacientes. Estas comunicaciones
pueden identificar, por ejemplo, problemas de flujo de trabajo entre
el departamento de emergencias y la unidad de medicamentos o,
quizas, si la unidad de cuidados intensivos UCI cuenta con el per-
sonal adecuado.”

1.3 Conclusion

Los sistemas de salud oficiales deben estar preparados para detec-
tar los cambios y responder a ellos de forma rapida y eficaz. Esta
respuesta requiere no solo la disponibilidad de intervenciones de
control de eficacia demostrada, sino también personal guberna-
mental bien capacitado que pueda crear sistemas sostenibles para
su implementacion (Trad. Pérez 1. 2021)."

Actualmente uno de los desafios de los sistemas de salud en
varios paises es la definiciéon de las competencias que el personal
directivo debe tener para dirigir y administrar de forma efectiva
las instituciones de salud con el objetivo de brindar atencion de
calidad. Se ha considerado que un administrador de salud requiere
de un conjunto de conocimientos, habilidades y técnicas que le
permitan alcanzar los objetivos planteados con la finalidad de brin-
dar calidad en la atencién y la capacidad para solucionar problemas
prioritarios. Deberd tener una vision integral y holistica de los
servicios de salud.'

Solo una correcta administracién en las organizaciones de sa-
lud permitird optimizar los recursos disponibles para que con ello
se pueda ofrecer una atencién mas eficiente y eficaz a todo lo
necesario. Con esto se formard un orden operante del directivo
vinculado a los procesos en la administracioén, creando una estruc-

tura analitica de marcada utilidad en la practica diaria."
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CAPITULO 2

La gestion en los servicios de salud

Irma Pérez Contreras,' Bernardo Briones Aguirre,' Daniel Alejandro Ve-
lasco Pérez,> Leonor Guzman Goémez,> Maria de Lourdes Garcia Ra-
mirez.’

"Profesores-investigadores de la Facultad de Medicina de la BUAP (FMBUAP).
*Maestro en Administraciéon Estratégica por la Universidad Mesoamericana de
Puebla.

’Alumna de la Maestria en Administracién de Servicios de Salud de la FMBUAP

2.1 Introduccidén

La Sociedad Americana de Hospitales define la gestion de la salud
como:

La planificacién, organizacion, direccién, control y coordinaciéon
de los recursos, procedimientos y métodos para satisfacer las necesida-
des y la demanda de servicios de salud y atenciéon médica, para pro-
porcionar un entorno saludable a través de la prestacion de servicios
de atenciéon médica a los consumidores. Como individuos, grupos y
sociedad en su conjunto (Trad. Pérez I.2021)."

La actividad de gestion comprende estrategia, cultura y activida-
des centradas en los datos, como impulsar la cultura de mejora, la
promocion de la calidad, la estrategia, establecimiento de objetivos y
proporcionar una retroalimentaciéon (Trad. Pérez 1. 2021).2
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2.2 Gestion por procesos

“La direccion debe dotar a la organizaciéon de una estructura que
permita cumplir con la misiéon y la vision establecidas. La imple-
mentacion de la gestion de procesos se ha revelado como una de
las herramientas de mejora de la gestion mas efectivas para todos los
tipos de organizaciones”.” Cualquier actividad, o conjunto de ac-
tividades ligadas entre si, que utiliza recursos y controles para brin-
dar servicios teniendo como elementos de entrada usuarios para
obtener resultados como la atencidn de calidad puede considerarse
COIMO Un proceso.

“La gestion de procesos no va dirigida a la deteccién de errores
en el servicio, sino que la forma de concebir cada proceso ha de
permitir evaluar las desviaciones del mismo, con el fin de corregir
sus tendencias antes de que se produzca un resultado defectuoso”.*

Para que un conjunto de actividades ligadas entre si conduzca a
un resultado determinado es necesario definir y controlar el proceso
del que forman parte. La importancia de dirigir y controlar un
proceso radica en que no es posible actuar directamente sobre los
resultados, ya que el propio proceso conduce a ellos. Para controlar
el efecto (resultado) hay que actuar sobre la causa (proceso).*

La gestion por procesos es uno de los mecanismos mas efecti-
vos para alcanzar los niveles de calidad de la atencion en las orga-
nizaciones de servicios. Esta gestion estd enfocada a realizar procesos
capaces de reaccionar de forma inmediata a los cambios. Para esto
es importante el control de la capacidad de cada proceso, la mejo-
ra continua, la flexibilidad estructural, todo esto dirigido a la sa-
tisfaccion de los usuarios.

Para adoptar un enfoque basado en procesos, la organizacién
debe identificar todas y cada una de las actividades que realiza. A la
representacion grafica, ordenada y secuencial de todas las activida-
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des o grupos de actividades se le llama mapa de procesos y sirve para
tener una vision clara de las actividades que aportan valor al servicio
recibido finalmente por el usuario. En su elaboracién deberia inter-
venir toda la organizacidn, a través de un equipo multidisciplinario
con presencia de personas conocedoras de los diferentes procesos.’*

Una caracteristica importante de los procesos, que queda de ma-
nifiesto en cuanto se elabora el mapa de los mismos, es que las
actividades que lo constituyen no pueden ser ordenadas de una
manera predeterminada, atendiendo a criterios s6lo de jerarquia o
adscripcion departamental.* Se puede decir que el proceso cruza
transversalmente el organigrama de la organizacién y se orienta al
resultado, alineando los objetivos de la organizacién con las necesi-
dades y expectativas de los usuarios, sin atender en sentido estricto
a las relaciones funcionales clasicas.*

Las actividades de la organizacioén son generalmente horizontales
y afectan a varios departamentos o funciones [...] esta concepcidon
“horizontal” (actividades o procesos) se contrapone a la concepcién
tradicional de organizacién “vertical” (departamentos o funciones)
[...].*

Los procesos clave se refieren a aquellos que tienen contacto di-
recto con los usuarios y brindan los servicios (consulta externa, de
especialidades, hospitalizacion, etc.) y que a partir de la atencion de
estos el usuario percibe y valora la calidad de la atencion recibida.*

Por otro lado, los procesos estratégicos se responsabilizan de realizar
un anilisis de las necesidades y condicionantes del area de cobertura
del mercado con el objetivo de dar respuesta a dichas necesidades.

Los procesos de soporte son los responsables de proveer a la or-
ganizacion de todos los recursos necesarios, materiales, financieros,
tecnologicos, de recursos humanos, para poder generar el valor ana-
dido deseado por los usuarios (contabilidad, compras, néminas, sis-

temas de informacidn, etcétera).’
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2.3 Gestion productiva para los servicios de salud
MGPSS propuesta por OPS?

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)? publicé en el
ano 2010 una metodologia de Gestion Productiva para los Servicios
de Salud (MGPSS), desarrollada como respuesta a los nuevos en-
foques y practicas emergentes en la gestion de los servicios de salud,
que tiene como objetivo optimizar la organizacion y gestion de los
servicios a medida que hacen la transicion a sistemas de salud basa-
dos en Atencién Primaria de Salud (APS).°

Proporciona elementos fundamentales y esenciales de infor-
macion para facilitar el analisis de la pertinencia, eficiencia y calidad
de la productividad de la instalacion, la negociacién y control de los
acuerdos de gestion y la creacion de una nueva cultura institucional
orientada a la reduccion adecuada de los costos para optimizar la
eficiencia y maximizar la productividad. La evaluacion del desem-
peno lo basa en el analisis de la produccidn, eficiencia, recursos
y costos (PERC) de los servicios de salud mediante indicadores de
desempefio que brindan a los gerentes una vision estratégica para
el manejo de las instalaciones de salud o las redes de servicios de
salud.®

El principio basico de esta metodologia es que cada aspecto del
proceso productivo debe y puede cuantificarse con fines de control
y evaluacién; también proporciona la base para la mejora continua
en la capacidad productiva de los servicios de salud. En consecuencia,
“...1a organizacion de la salud se concibe como una empresa produc-
tiva en que los servicios se componen de los centros y subcentros de
produccidn, caracterizados por sus productos, los recursos utilizados
en los procesos productivos, los costos resultantes de los recursos
y los productos de estos procesos y estan sujetos, en cada fase del

proceso productivo, a criterios para anélisis cuantificables”.
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La implementaciéon de esta metodologia y sus herramientas por
la OPS tiene como objetivos:

La eficiencia con calidad donde la optimizaciéon de los recursos
no implica disminuir la calidad en la prestacion de los servicios de
salud, por el contrario, se convierte en el objetivo fundamental al
mejorar los servicios de salud a la poblacién, especialmente en el
sector publico.

La racionalizaciéon de recursos que apunta a alcanzar una pres-
tacidon de servicios eficiente con el uso adecuado de los recursos
disponibles permitiendo la mejor utilizaciéon de los mismos y op-
timizando la inversiéon en salud para alcanzar mayores niveles de
cobertura y efectividad clinica.

El mejoramiento continuo cuando las organizaciones alcanzan
un cierto nivel de desarrollo, la gestion sostenible permite integrar
los elementos en un proceso autbnomo donde los servicios de salud
se convierten en entornos de mejoramiento continuo y las metas
obtenidas pueden ser mejoradas continuamente con la aplicacion
de procesos y planes de mejora basados en la informacién real de la
situacion.

La diseminacién de practicas exitosas mediante la modalidad de
comunidades de practica, la posibilidad de obtener informacion
de lecciones aprendidas de las experiencias en la gerencia de re-
des de servicios de salud o el uso eficiente de los recursos en es-
tablecimientos sanitarios, permite comparar los resultados de insti-
tuciones similares en otros paises que utilizan la metodologia de
manera exitosa, contribuyendo al aprendizaje y diseminacién de
buenas practicas. Define esta metodologia como un proceso anali-
tico para la toma de decisiones informadas por evidencias que no
genera nuevas necesidades de informacidn, sino que correlacio-
na selectivamente la informacién existente para ofrecer una vision

estratégica de la gestion de los servicios de salud. Constituye una
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metodologia gerencial orientada a la productividad y rendicion de
cuentas transparente dado que expone la realidad de la institucion
o red bajo conceptos claros de eficiencia y calidad de la atencion.
Su objetivo fundamental es apoyar al gerente de servicios de salud
a tomar decisiones informadas que permitan optimizar la producti-
vidad y el uso racional de los recursos, contribuyendo a mejorar el

acceso y calidad de la atencién.®
2.4 Niveles de gestion en servicios de salud

En los sistemas de salud, la gestién se produce en tres niveles, co-
nocidos como macro, meso y micro. La gestiéon a nivel macro se re-
fiere al rol directivo que desempena la autoridad nacional de salud
para determinar las politicas de salud, armonizar los mecanismos,
fuentes y entidades involucradas en el financiamiento, regular tod-
os los aspectos relacionados con la salud, incluida la prestacion de
servicios de atencion médica y garantizar la equidad. En este nivel,
el desarrollo y la implementacién de politicas de salud y la gestion
del sector de salud conlleva una funciéon de toma de decisiones
implicita y significativa (gestion de politicas) con un componente
técnico importante.®

La gestion de nivel meso se refiere a todas las actividades de ges-
tion involucradas en la produccién de servicios de salud (por lo que
también se conoce como gestidon productiva) en redes de atenciéon
médica e instalaciones y sus subdivisiones organizativas. Se refiere
a los procesos productivos en los servicios de salud que conducen
a resultados en la mejora del estado de salud de la poblacion. En
algunos casos, los gerentes de este nivel también son responsables de
implementar y hacer cumplir las politicas de salud, los reglamentos
y las normas de salud publica, lo que implica un cierto grado de

politica.
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La gestion a nivel micro o la gestion clinica se refieren a la pres-
tacion directa de atencidn a individuos por parte del personal cli-
nico. Bajo el liderazgo de los profesionales médicos y la participacion
activa de los equipos multidisciplinarios, define el proceso de toma
de decisiones en la prestacién directa de atencidn a las necesidades
de salud de las personas, y que produce resultados clinicos.’

De acuerdo aTobar E, en su libro Modelos de gestion en salud 2002,’
se define a los niveles de gestion como macro gestion cuando tienen
que ver con la gestion de la politica de la salud que involucra la inter-
vencion del estado para corregir las fallas del mercado de salud y me-
jorar el bienestar social a través de, primero: regulacion de estilos de
vida, medio ambiente, tecnologia, recursos humanos, servicio sanita-
rio y segundo: financiacidn en sanidad, el establecimiento politico de
prioridades para la asignacion de recursos y tercero: la organizacion y
gestion de los servicios sanitarios de titularidad publica.

Meso gestion o gestidn institucional que involucra centros, hos-
pitales, aseguradoras y otros establecimientos de salud. Estas insti-
tuciones asumen objetivos y en ellas el principal desafio de la ges-
ti6n es la de coordinar y motivar a las personas para lograr alcanzar
dichos objetivos.

Micro gestion o gestion clinica donde la mayor responsabilidad
recae en los profesionales del sector salud, en que el médico es el
responsable de la asignacion de 70% de los recursos a través de mil-
lones de decisiones diagndsticas y terapéuticas tomadas cotidiana-
mente y para ello gestiona, coordina y motiva a otras personas del

propio servicio o de servicios centrales o de apoyo.®
2.5 Conclusion

Estudios recientes han puesto de relieve la importancia de la gestion

en el sector de la salud.? Una gestion eficiente debe soportarse en



CAPITULO 2. LA GESTION EN LOS SERVICIOS DE SALUD 29

una adecuada planeacion ya que ésta marca la pauta de las funciones
de la organizacion, ademas de definir la direccidn y control que en
ella deben llevarse a cabo; pues permite identificar los cursos de
accidn para alcanzar las metas establecidas, dentro de las cuales el
aumento de la productividad y la preservacion de la estabilidad or-
ganizacional, juegan un papel de importancia.’

Segin Hellriegell y Slocum, “las organizaciones consiguen
sobrevivir solo si logran simultineamente administrar el cambio,
mantener el adecuado grado de estabilidad, reducir al minimo la

confusion y establecer el sentido de control”."
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CaApITULO 3
Gerencia hospitalaria
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cisco Javier Anthon-Méndez,' Eva de la Luz Méndez Hernindez,' Irma
Pérez Contreras.'
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*Médico Pasante en Servicio social, Licenciatura en Medicina de la BUAP.

3.1 Introduccién

Un hospital o una instituciéon de salud, como cualquier empresa,
esta integrada por elementos humanos, técnicos y financieros cuyo
objetivo principal es la obtencion de utilidades, o bien, la prestacion
de servicios a la comunidad, coordinados por un administrador o
gerente que toma decisiones en forma oportuna para la consecuciéon
de los objetivos.’

En las altimas dos décadas, el sector salud viene en constante
proceso de cambio con el fin de asegurar la universalizacién en la
prestacion de los servicios a toda la poblacion. Este proceso se ha
acompanado de la modernizacidn del sector y de la conversion de las
organizaciones de salud en empresas autbnomas, con patrimonio pro-
pio, que compiten por los pacientes, en entornos turbulentos, donde
el subsidio a la demanda desplaza al subsidio a la oferta y donde el
aseguramiento se convierte en el principal mecanismo para acceder a
servicios de salud por la mayor parte de la poblacion.”

El concepto de gerencia corporativa hospitalaria ha tenido una
materializacién interesante con los Cddigos de Etica y de Buen

Gobierno, los cuales proveen directrices sobre las relaciones entre las
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estructuras de poder en las organizaciones, asi como las orientacio-
nes para la toma de decisiones a las que deben adherir los que tienen
que ver con el devenir de una organizacién.?

Dentro de la misioén con respecto a la gerencia hospitalaria® esta
encaminada a brindar servicios de salud con calidad a través de
los servicios que presta cumpliendo con los niveles de prevencion
primaria, secundaria y terciaria o de rehabilitacion ademas de las
funciones de docencia e investigacién conforme a las politicas de
salud de cada pais.

Lo que contempla a la vision* de ésta es prestar una atencidon de
calidad que satisfaga las necesidades y expectativas de la poblacion.
Con servicios accesibles bajo principios de los derechos humanos y

bioética, utilizando la tecnologia y los recursos de manera efectiva.
3.2 La gestion hospitalaria

La gestion del hospital debe responder a un paradigma nuevo,
complejo e integrado de gerencia publica. Los hospitales, sean
publicos o no, acthian en contextos complejos donde predominan
la incertidumbre y la turbulencia a consecuencia de factores como
el entrelazamiento del sistema econdmico internacional, el ace-
lerado cambio tecnoldgico, la crisis de las economias y el inusitado
aumento de las demandas sociales, entre muchos otros.>

La gerencia de los hospitales debera ser dirigida a anticiparse
de forma estratégica a la complejidad, modernizacion, conflicto e

incertidumbre de las instituciones como retos importantes.
3.3 Principios generales de una gerencia hospitalaria

A través de los afios se han planteado diversas definiciones de lo que

significa la administracion vy, por tanto, de lo que significa ser un
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administrador. Mintzberg (2013) ha resumido muy bien lo sucedido
en los siguientes términos:°

Mintzberg (1973) agrupa 10 funciones principales del admi-
nistrador en tres grandes categorias:

Dichos roles se integran en tres categorias: interpersonales, infor-

mativos y decisorios.

1. Roles interpersonales. Son tres los roles del administrador
que surgen directamente de la autoridad formal e involucran
relaciones interpersonales basicas:

a. El administrador como cabeza visible de la organizacion.
Como cabeza de una unidad organizativa, todo administrador
debe realizar algunas funciones ceremoniales. Estos deberes
pueden ser a veces rutinarios, no implican toma de decisiones
importantes ni una comunicacion demasiado formal. Sin em-
bargo, son importantes para el buen funcionamiento de una
organizacioén y no pueden ser ignorados.

b. El administrador como lider. Los administradores son res-
ponsables del trabajo de la gente de su unidad. Sus acciones
en este sentido constituyen el papel de lider. Algunas de es-
tas medidas implican liderazgo directo, por ejemplo, en la
mayoria de las organizaciones los gerentes son normalmente
responsables de la contratacién y la formacién de su propio
personal. Ademas, esta el ejercicio indirecto de la funcién de
lider. Por ejemplo, cada gerente debe motivar y alentar a los
empleados, la conciliacidon de alguna manera entre sus nece-
sidades individuales con las metas de la organizacion.

c. El administrador como enlace. En este rol el administrador
hace contactos fuera de la cadena vertical de mando. Los di-
rectivos pasan tanto tiempo con sus companeros y otras per-
sonas fuera de sus unidades como lo hacen con sus propios

subordinados y muy poco tiempo con sus propios superiores.



34 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

2. Roles informativos. Procesar informacién es una parte clave
del trabajo del administrador, actuando como receptor, agluti-
nador y/o transmisor.

a. El administrador como receptor de informacién. El admi-
nistrador, como monitor, esta analizando constantemente el
entorno para obtener informacién, esto se da en gran par-
te como resultado de su red de contactos personales. Una
buena parte de la informaciéon que el gerente acumula en
este rol le llega en forma verbal, a menudo como rumor o
especulacion.

b. El administrador como difusor de informacioén. En el papel
de divulgador, el administrador distribuye informacioén pri-
vilegiada directamente a los subordinados, quienes de otra
manera no tendrian acceso a ella. Cuando los subordinados
no tienen la posibilidad de contactarse facilmente entre ellos,
el gerente sirve como puente.

c. El administrador como portavoz. En el papel de vocero,
el administrador envia informacién al exterior de la orga-
nizacion. Un presidente hace un discurso para presionar por
una causa organizacional, un supervisor sugiere a un pro-
veedor la modificacidon de un producto o de las condiciones
de entrega.

3. Roles decisorios. La toma de decisiones es intrinseca a la labor
del administrador, los restantes cuatro roles giran en torno a ella.
a. El administrador como emprendedor. Como empresario

busca mejorar su unidad (o la organizacién como un todo),
para adaptarla a las condiciones cambiantes del entorno. Esto
se da a través del desarrollo de nuevos productos, nuevas
formas de realizar procesos claves, reorganizaciones de un
departamento o reestructuraciones corporativas, fusiones o

adquisiciones y campanas de relaciones puablicas, entre otras.
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b. El administrador como controlador de perturbaciones. Los
problemas y crisis son factores que deben tenerse en cuenta
y deben saberse manejar. En este rol el administrador busca
hacer que los retos y problemas que enfrenta la organizaciéon
o su area sean tomados de la mejor manera por su equipo y
que las transiciones sean tan positivas como puedan serlo.

c. El administrador como asignador de recursos. En este rol
decidird quién recibirda qué, en términos de recursos, hu-
manos, financieros y de cualquier otro tipo, incluyendo su
propio tiempo.

d. El administrador como negociador. Sea que trate de conse-
guir un nuevo cliente, un nuevo empleado o intente termi-
nar un contrato con un proveedor, el administrador siempre
estara negociando en la btsqueda por lo mejor para su uni-

dad, su departamento, su sucursal o la organizacién entera.’

En 1916 en Francia surgidé una teoria llamada “teoria clasica de
la administracidon”, su principal autor fue Henry Fayol (1841-1925),
debido a que tenia una preocupacidn sobre la estructura de la or-
ganizacion de un todo; entonces fue ahi, donde partidé un enfoque
global y universal de la empresa.’

Fayol define el acto de administrar mediante funciones ad-
ministrativas que engloban los elementos siguientes: 1) Planear,
2) Dirigir, 3) Coordinar, 4) Controlar. Asimismo, Fayol plante6
principios basicos de la administracion, que fueron cimientos para
establecer en la actualidad una buena administracidén y gerencia en
el ambito hospitalario:
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1. D1vIisION DEL
TRABAJO

Cuanto mas se especialicen las personas,
con mayor eficiencia desempenaran su
oficio. Este principio debe ser muy claro
en la moderna linea del montaje.

2. AUTORIDAD

Los gerentes tienen que dar 6rdenes para
que se hagan las cosas. Si bien la autoridad
formal le da el derecho de mandar, los
gerentes no siempre obtendran obediencia,
a menos que tengan también autoridad
personal (liderazgo).

3. DI1sCIPLINA

Los miembros de una organizacién tienen
que respetar las reglas y convenios que
gobiernan la empresa. Esto sera el
resultado de un buen liderazgo en todos
los niveles, de acuerdos equitativos (tales
disposiciones para recompensar el
rendimiento superior) y sanciones para
las infracciones, aplicadas con justicia.

4. UNIDAD DE
DIreCCION

Las operaciones que tienen un mismo
objetivo deben ser dirigidas por un solo
gerente que use un solo plan.

5.UNIDAD DE MANDO

Cada empleado debe recibir instrucciones
sobre una operacién particular solamente
de una persona.

6. SUBORDINACION
DE INTERES
INDIVIDUAL AL
BIEN COMUN

En cualquier empresa el interés de los
empleados no debe tener prioridad sobre
los intereses de la organizacién como un
todo.

7. REMUNERACION

La compensacién por el trabajo debe ser
equitativa tanto para los empleados como
para los patrones.
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8. CENTRALIZACION

Fayol creia que los gerentes deben
conservar la responsabilidad final pero
también necesitan dar a su subalterna
autoridad suficiente para que puedan
realizar adecuadamente su oficio. El
problema consiste en encontrar el mejor
grado de centralizacioén en cada caso.

9. JErARQUIA

La linea de autoridad en una organizacién
representada hoy generalmente por
cuadros lineas y lineas de un

organigrama pasa en orden de rangos
desde la alta gerencia hasta los niveles mas
bajos de la empresa.

10. ORDEN

Los materiales y las personas deben
estar en el lugar adecuado en el
momento adecuado. En particular,
cada individuo debe ocupar el cargo o
posicion mas adecuados para €él.

11. EQuIDAD

Los administradores deben ser amistosos y
equitativos con sus subalternos.

12. ESTABILIDAD DEL
PERSONAL

Una alta tasa de rotacién del personal
no es conveniente para el eficiente
funcionamiento de una organizacién.

13. INICIATIVA

Debe darse a la subalterna libertad para
concebir y llevar a cabo sus planes, aun
cuando a veces se cometen errores.
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14. ESPIRITU DE
EQUIPO

Promover el espiritu de equipo dara a la
organizacién un sentido de unidad.

R ecomendado, por ejemplo, el empleo
de comunicacion verbal en lugar de la
comunicacién formal por escrito, siempre

que fuera posible.

Cuadro 1. Obtenido de'* Lemus J., Aragiies-Oroz V., Lucioni C. Administ-
racién hospitalaria y de organizacién de Atencion a la Salud. 1° Ed. Argentina:
Corpus editores. 2009.

La administracién de hospitales y de la atencion médica aplica estas
mismas funciones de la administraciéon general a la planificacién estraté-

gica, organizacion, direccidn, evaluacion y control de los establecimientos

donde se brindan servicios de atencion de salud a la poblacion.

3.4 Perfil del administrador: habilidades y competencias

Se proponen al menos cuatro habilidades necesarias de un admi-

nistrador:

1. Lahabilidad técnica. Consiste en que debera ser capaz de aplicar

sus conocimientos para llevar a cabo las funciones administrati-

vas por medio de su instruccion, experiencia y educacion.

2. La habilidad humana. Que se refiere a la capacidad del trabajo

en equipo, comprender las actitudes y motivaciones del perso-

nal con un liderazgo eficiente.

3. La habilidad conceptual esta dirigida a la habilidad para ana-

lizar la complejidad de forma integral y es capaz de actuar en

la organizacidn en base a los objetivos de la organizacién y no

solo a los objetivos inmediatos.
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4. La habilidad politica que consiste en establecer los contactos
correctos principalmente para la obtencién de recursos y
para las evaluaciones necesarias que eleven la calidad de los
servicios.’

Ademas, autores como Taylor y Fayol. Plantearon seis conjuntos
de conductas que explican poco mas de 50% de la eficacia de un

gerente, las denominan habilidades especificas y son:’

1. Controlar el entorno de la organizaciéon y sus recursos.
Capacidad para emprender acciones y llevar la delantera
para hacer cambios en el entorno. Implica fundamentar las
decisiones relativas a los recursos en un marco de conoci-
miento claro, actualizado y exacto de los objetivos de la
organizacion.

2. Organizar y coordinar. Consiste en organizar las cosas en
torno a las tareas y, a partir de ahi, coordinar relaciones de
interdependencia entre las tareas, cuando procede.

3. Manejar informaciéon. Comprende el uso de los canales de
comunicaciéon e informacidn para identificar problemas,
entender los cambios del entorno y tomar buenas decisio-
nes.

4. Propiciar el crecimiento y el desarrollo. A través del apren-
dizaje constante el administrador propicia su crecimiento
y desarrollo personal, asi como los de su gente.

5. Motivar a los empleados y manejar conflictos. A través del
refuerzo positivo generan en su gente ganas de realizar su
trabajo y eliminando conflictos inhiben posibles proble-
mas que minen la motivacion.

6. Resolver problemas estratégicos. Asumir responsabilidad de
sus decisiones y asegurarse de que los subalternos apliquen
debidamente sus habilidades para tomar decisiones.
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La American Management Association (p.2) ha establecido 4 habili-
dades o competencias claves que debe tener el administrador:®

1. Pensamiento critico y resolucion de problemas. La capacidad
de tomar decisiones, resolver problemas y tomar las medidas
adecuadas.

2. Comunicacién efectiva. Habilidad para sintetizar y transmitir
sus ideas, tanto en forma escrita como oral.

3. Colaboracidn y trabajo en equipo. La capacidad de trabajar de
manera efectiva con los demas, incluidos los de grupos diver-
sos y con puntos de vista opuestos;

4. Creatividad e innovacién. La capacidad de ver lo que no esta
ahi y hacer que algo suceda.

Se hace cada vez mis evidente, la necesidad de que la funcién
directiva en la organizacién de atencién a la salud no sea asignada
a quienes no cumplen con la formacién correspondiente en admi-
nistracion de salud, sino que la seleccion del personal directivo se
lleve a cabo de forma adecuada, por competencias; se espera que los
resultados sean los mejores entre mayor sea la preparacion, los co-
nocimientos y experiencias en medicina y su administracién.’

En el “juego de construccion de alianzas” que describié Mintz-
berg, implica la concertacion de contratos implicitos para apoyarse
unos a otros. Asi crearan una red racional con puestos estratégicos
analogos; la alianza crecera hasta que se terminen los agentes dis-
puestos a unirseles y hasta lograr un dominio global. Debido a que
en una relacion lateral se ha observado la existencia de conflic-
tos multiples, se propone una contriciéon de alianzas de una forma
jerarquica para un buen funcionamiento de la gerencia hospitalaria.
En el siguiente esquema se observan las funciones clasicas de un

lider y director, obtenidas a través de una construccién de alianzas.™



CAPITULO 3. GERENCIA HOSPITALARIA 41

La obligacién del directivo de atencién a la salud es que en sus
instituciones se presten servicios oportunos al menor costo y de
la mejor calidad, considerando al paciente como persona, como
integrante de una familia, como integrante de una comunidad, es
decir, como miembro de una sociedad, por lo que el propodsito de
los directivos del sistemas de salud es lograr que las actividades y
funciones de promocion de la salud, prevencion de enfermedades,
curacion de padecimientos y rehabilitacidon de invalidez, asi como
la de educacion e investigacion se logren de manera eficiente y
eficaz. Las demandas de formaciéon en administracion en salud en
México conforman su desafio, para lo cual es necesario incorporar
tormas tradicionales e innovadoras de educacion que permitan dar

una completa respuesta a sus maltiples facetas.”

Figura 1. Obtenido de (14) Lemus J., Aragiies-Oroz V., Lucioni C. Admi-
nistracién hospitalaria y de organizacion de Atencion a la Salud. 1° Ed. Argen-

tina: Corpus editores 2009.
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La administracién no es una panacea que vaya a resolver todos los
problemas, pero se permitird formar un orden operante con la men-
te del directivo y vinculado a procesos en la administracion, creando
una estructura analitica de marcada utilidad en la practica diaria."

Los nuevos esquemas de organizacion hospitalaria parte de dos
premisas claves y fundamentales, sin las cuales no es posible abordar
la gerencia moderna. La primera es un plan de cultura organizacio-
nal que parta de medir y evaluar para mejorar la cantidad, la calidad
y los costos. La segunda premisa se refiere a la capacidad de mando;
para ello, la autoridad y el liderazgo han de ser proporcionales a la
responsabilidad. Sin el cumplimiento de estas dos premisas no hay
gerencia. Ahora y en el futuro, no se puede hablar de revoluciéon
organizativa en el hospital, sino de evolucion, determinada por la
constante evaluacidn, sobre todo de la eficiencia operativa y del
trato al paciente.'’

Los nuevos esquemas gerenciales representan la forma en que la
organizacion planea, organiza, opera y evalda, exigiendo, entre otros
aspectos: colaboradores capacitados con el conocimiento necesario
para desarrollar y alcanzar los objetivos usando el concepto de RE-
DESS, que representa una innovacidn para la organizacién de la
prestacion de servicios de atencion médica, pues a diferencia del
paradigma de la atencién por niveles, en el que cada uno de los
niveles es un “filtro” o mecanismo de contenciéon de la demanda
de servicios que hay que “franquear” para alcanzar la mayor reso-
lutividad; un proceso flexible ante los cambios introducidos por
la organizacion; una estructura plana, agil, reducida a la minima
expresion, que cree un ambiente de trabajo que satisfaga a quienes
participen en la ejecuciéon de los objetivos organizacionales; un
sistema de recompensa basado en la efectividad del proceso donde
se comparte el éxito y el riesgo; y un equipo de trabajo participa-

tivo en las acciones de la organizacién.'?
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3.5 Indicadores de gestidon hospitalaria

Un indicador es una pieza de informacién que retne las carac-
teristicas de un sistema. Se utiliza como un screening para identificar
problemas o como mecanismo para asegurar el cumplimiento de la
misioén y vision hospitalaria, ademas de la calidad.

En el caso de la salud, vista ésta como una gerencia, también exis-
ten los denominados indicadores de gestion hospitalaria, que orientan
y traducen el estado de salud en que se encuentra la organizacién o
centro hospitalario en observacion. El estado de salud de un hospital
puede ser medido en términos de recursos humanos, tecnologicos,
materiales, financieros, etcétera; ademas, no sélo se puede medir a
nivel de una unidad de salud,’® sino también a nivel macro."

Cada gerencia podra desarrollar diferentes indicadores para llevar
a cabo la mision y vision de su estancia hospitalaria; para ello debe
desarrollar indicadores validos y confiables, existen diferentes esque-
mas para seguir y poder desarrollar indicadores, un ejemplo de un
sistema es el que se observa en el cuadro 3.

Fl indicador:

1. Muestra tendencias y desviaciones de una actividad sujeta a
influencias internas y externas con respecto a una unidad de
medida convencional.

2. Adquieren importancia cuando se les compara con otros de la
misma naturaleza, correspondiente a periodos anteriores y con
indicadores preestablecidos que se consideren adecuados.

3. Instrumento que permite cuantificar las relaciones entre dos o
mas variables, de un mismo o diferente fenémeno.

4. Permite el control y seguimiento del grado de avance del

cumplimiento de las metas programadas.
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5. Detectan desviaciones, identifican causas y nos sirven como

referencia para una eficaz toma de decisiones.!®

Los indicadores de gestion hospitalaria son un instrumento im-
portante para promover el cambio en la estructura de la institucion;
miden el cumplimiento de los objetivos institucionales que van de
acuerdo con la mision y la vision; responsables estos tltimos del rum-
bo que se quiera tomar a corto, mediano o largo plazo. Finalmente,

vinculan sus resultados con la satisfaccidén de las demandas sociales. >

Figura 2. Obtenido de (14) Lemus J., Aragiies-Oroz V., Lucioni C. Ad-
ministracion hospitalaria y de organizacién de Atencién a la Salud. 1° Ed. Ar-
gentina: Corpus editores. 2009.

Fuente: Lemus JD, Aragiies y Oroz V, Lucioni MC y cols. Administracién hospi-
talaria y de organizaciones de atencién de la salud. 1*. Edic. Rosario: Corpus libros
meédicos y cientificos, 2009.660p.26x18. ISBN 978-950-9030.79-4
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3.6 Conclusion

En la sociedad contemporanea del conocimiento y el mundo glo-
balizado del siglo XXI, para que la gobernabilidad de los hospitales
contribuya a su consolidacion y éxito en entornos altamente compe-
tidos se requiere crear una buena estructura de gobierno corporati-
vo. Las juntas directivas, como instrumentos de gobierno corporativo,
pueden ser una buena solucidn a los problemas de agencia derivados
de la separacidn en organizaciones hospitalarias entre la propiedad y
el control.

Las administraciones y gerencias de hospitales vigentes se han
basado en un modelo reductor y orientado a actuar en espacios
internos casi siempre inmediatos, sin contemplar muchas veces el
entorno ni considerar aspectos a mediano y largo plazo.

Con el paradigma de la complejidad se pretende crear otra
conciencia administrativa y gerencial hospitalaria mas integral, con
la cual se elaboren politicas que ayuden a revitalizar el sistema. Cabe
sefialar que la administracién y nuevas fronteras en el pensamiento y
practica de la administracién hospitalaria gerencial de hospitales del
presente no es asunto exclusivo de sus directivos, sino “propiedad”
de un entorno global.

Las administraciones de hospitales no suelen ser jerarquicas, ni
basarse del todo en etapas, ni en los niveles de autoridad, sino mas
bien en la coordinacidn, el conocimiento y la informatica, hay ho-
rizontalidad. El paradigma de la complejidad tiene un gran namero
de posibilidades para mejorar la administracién y gerencia hospi-
talaria, renovandola y haciéndola mas eficiente y competitiva me-
diante el empleo de conocimientos para la planeacion, direccion y

evaluacion, dentro de una vision holistica.
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CariTuLo 4
El administrador o gerente en los servicios de salud
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Puebla. México.

*Estudiante de la Maestria en Administracién de Servicios de Salud de la FEMBUAP.
4.1 Introduccidén

Se utiliza el término administrador o gerente de servicios de salud
para referirse a todas las personas que administran los entornos de
atencion médica, ya sea una localidad (pais, region, distrito, aldea,
etc.) o una instalacion (hospital, centro de atencidén ambulatoria, uni-
dades médicas, programas, etc.). Esto incluye a la persona a cargo de
la Autoridad Nacional de Salud (por ejemplo, el Secretario de Salud,
Ministro de Salud, etc.) y todas las demas personas en los sistemas de
salud que administran los recursos y, al hacerlo, son responsables de la
toma de decisiones que pueden afectar los resultados en dicha area.'

La mayoria de los gerentes o directivos de servicios de salud
principalmente hospitalarios son médicos que han ido aprendiendo
en el camino a administrarlos. Este aprendizaje empirico muchas
veces es insuficiente para un buen manejo de los mismos. Si se quie-
re avanzar en materia de salud, una tarea pendiente es contar con un
contingente importante de profesionales de la salud con las com-
petencias necesarias. Esto hace cada vez mas urgente y necesario el
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proceso de profesionalizacidon de los cuadros directivos y personal
de apoyo en el sector salud en los diferentes niveles de atencion
(Trad. Pérez 1. 2021).2

La administracién en servicios de salud es cada dia mas nece-
saria en la atencidn directa y no directa a usuarios que demandan
atencioén. Segtn lo definido por Buchbinder y Thompson (2010, pp.
33-34), los entornos de atencion directa son “aquellas organizacio-
nes que brindan atencidn directamente a un paciente, “Cliente que
busca servicios de la organizacién”. Los entornos de atencién no
directa son aquellos que no participan directamente en la prestacion
de atencidn a personas que necesitan servicios de salud, sino que
brindan el cuidado de las personas a través de productos y servicios
disponibles para la atencién (Trad. Pérez 1. 2021).°

En este capitulo se abordan aspectos generales sobre las funciones
del administrador o gerente en servicios de salud.

4.2 Historia

Los primeros administradores de hospitales fueron llamados directo-
res de pacientes o superintendentes. En ese momento, muchas eran
enfermeras que habian asumido responsabilidades administrativas.
Mas de la mitad de los miembros de la American Hospital Association
eran enfermeras graduadas en el ano 1916. Otros superintendentes
eran médicos, laicos o miembros del clero. En Estados Unidos, el
programa de otorgamiento de primer grado en Estados Unidos se
establecié en la Universidad de Marquette en Milwaukee, Wiscon-
sin. En 1927, los dos primeros estudiantes recibieron sus titulos. La
idea original estd acreditada al padre Moulinier, miembro de la
Asociacion del Hospital Catdlico (Trad. Pérez 1. 2021).°

En 1933, el Colegio Americano de Administradores de Hospi-

tales se formo y se convirtié en la primera asociaciéon profesional
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(ahora se llama Colegio Americano de Ejecutivos de Salud) (Trad.
Pérez 1.2021).*

El primer programa moderno de gestion de sistemas de salud
[...] se establecid en 1934 en la Universidad de Chicago. En ese
momento, los programas se completaban en dos afios: un ano de
estudios graduados formales y un aflo de practicas. En 1958, el
programa Sloan en la Universidad de Cornell comenzé a ofrecer
un programa especial que requeria dos anos de estudio formal y que
sigue siendo la estructura dominante en Estados Unidos y Canada
en la actualidad (Trad. Pérez 1. 2021).*°

En la actualidad los hospitales se han considerado instituciones
complejas donde no solo se debe garantizar la satistaccion de los
usuarios sino ademas brindar seguridad y resoluciéon efectiva de
los problemas por los cuales los pacientes ingresan.

Por lo que administradores de servicios de salud deben asumir
roles cada vez mas grandes. Deben ser educados en recursos hu-
manos, finanzas, contabilidad, recopilaciéon de datos y marketing,
asi como su funcidén principal: el cuidado de las personas. También
deben ser defensores, arbitros y mediadores entre las organizaciones
que afectan su buen funcionamiento, los derechos de los pacientes
y los derechos del personal. También deben supervisar que la pri-
vacidad y la seguridad de sus sistemas se apliquen estrictamente y se
actualicen de inmediato.

En otras palabras, la administraciéon de la atenciéon médica es un
trabajo enorme que conlleva grandes riesgos y recompensas, pero
mientras mas personas educadas interesadas en el campo se compro-
metan, mas estaran listas para los desafios conocidos y desconocidos
que seguramente vendran.’

Algo que hace cada vez mas urgente y necesario este proceso
de profesionalizaciéon de los cuadros directivos en el sector salud

es la transferencia de las competencias y responsabilidades de los
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sistemas de salud a los gobiernos regionales y locales. Es evidente
que en las regiones y municipios del pais hacen falta esfuerzos de
desarrollo de capacidades a todo nivel. Y el sector salud no escapa
a esta situacioén.

La visibilidad de la profesion de gerencia o administracion dentro
de la salud ha aumentado en los Gltimos anos, debido en gran parte
a los problemas generalizados que estan teniendo los paises desar-
rollados para equilibrar los costos, acceso y calidad en sus hospitales
y sistemas de salud (Trad. Pérez I.2021).°

El objetivo principal del gerente o administrador es obtener re-
sultados. La tarea comienza con la identificacidon de necesidades,
el establecimiento de objetivos y la seleccion de cursos de accion
adecuados para minimizar las incertidumbres, la ejecucidn de accio-
nes proactivas o correctivas, la evaluacion de procesos y la moti-
vacion de las personas para el logro de objetivos. En cada una de
estas etapas del proceso de gestion, el gerente o administrador debe
tomar decisiones, liderar y tomar medidas.®

Por tanto, un administrador excelente es, por encima de todas las
demas funciones, un lider y un tomador de decisiones aplicando un
enfoque productivo basado en la premisa de que todos los insumos,
procesos y los resultados son susceptibles de control cuantitativo y
cualitativo.

El enfoque productivo considera la funcién gerencial como la
relacidn entre planificacidn, ejecucién y control para una toma de
decisiones adecuada basada en la evidencia.®

El objetivo principal del gerente o administrador es obtener re-
sultados. La tarea comienza con la identificacion de necesidades,
el establecimiento de objetivos y la seleccion de cursos de accion
adecuados para minimizar las incertidumbres, la ejecucion de accio-
nes proactivas o correctivas, la evaluaciéon de procesos y la moti-

vacion de las personas para el logro de objetivos.!” En cada una de



52 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

estas etapas del proceso de gestion, el gerente debe tomar decisiones,
liderar y tomar medidas.’

Los administradores de servicios de salud pueden administrar un
centro completo, un area o departamento clinico especifico o una
practica médica para un grupo de médicos. Este campo también
implica dirigir las modificaciones que se ajustan a los cambios en las
leyes, regulaciones y tecnologia de atencidén médica.”

El término mas especifico del gerente o administrador de Servicios
de Salud designa a los responsables de la prestacion de servicios sani-
tarios (nivel meso y micro) en redes e instalaciones sanitarias.’

La gestion se aprende haciendo, experimentando los desafios y
oportunidades del liderazgo," pero los mejores y mas exitosos ge-
rentes o administradores son profesionales reflexivos, profundamen-
te conscientes de sus propios comportamientos, actitudes y acciones
y su impacto en los demas y en la organizacidén y son capaces de
analizar y revisar criticamente su propia practica y ubicarla en un
contexto mas amplio, enmarcado por teorias, modelos y conceptos
apropiados.'" Los futuros lideres de nuestros sistemas de atenciéon
médica deben poder integrar la teoria y la practica y tener la capaci-
dad de adaptacién y flexibilidad que surgen de comprender real-
mente la naturaleza de la administracion y el liderazgo.'

Una de las principales preocupaciones de todos los administrado-
res o gerentes de atenciéon médica dedicados a instituciones a nivel
medio es tener éxito en el trabajo. Una de las principales preguntas
que surgen es: ;Los administradores de servicios de salud de ni-
vel medio exitosos realmente utilizan las funciones clisicas de un
administrador y en qué medida se utilizan? De hecho, se usan las
funciones de un gerente, siendo la resolucién de problemas la mas
comunmente utilizada. Las funciones clasicas de un administrador
también se usaron ampliamente, con la organizacion, coordinacion,

planificacién y direccidén como las cuatro funciones principales uti-
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lizadas por los gerentes de servicios de salud. La comunicacion oral

y la resolucion de problemas son temas principales.'
4.3 Administradores del hospital

Los administradores de hospitales son individuos o grupos de per-
sonas que actian como el punto central de control dentro de los
hospitales. Estas personas pueden ser clinicos anteriores o actuales
o bien personas con otros antecedentes. Hay dos tipos de admi-
nistradores: generalistas y especialistas. Los generalistas son personas
responsables de administrar o ayudar a administrar una instalaciéon
completa. Los especialistas son personas responsables de las ope-
raciones eficientes de un departamento especifico, como el analisis
de politicas, finanzas, contabilidad, presupuestos, recursos humanos
o marketing."*

Las competencias requeridas involucran compromiso con credi-
bilidad, creatividad y motivaciéon en entornos de atenciéon meédica
complejos y dindmicos."

El rol apropiado de los profesionales médicos en el equipo de
alta gerencia de un hospital es un tema controvertido. Claramente,
el director médico juega un papel importante en el equilibrio
entre el desempeno médico y financiero. Es sabido entre los
médicos que la posicion del director debe ser fuerte y en pie de
igualdad con el administrador comercial. Los clinicos creen que re-
legando la funcién administrativa a otros puestos esto conllevaria a
considerar aspectos financieros que tendrian como prioridad en la
toma de decisiones la reduccidn de costos y los consecuentes efectos
en el desempenio médico. Se desafia este punto de vista, presentando
argumentos a favor de detallar que el director médico no sea co-
locando en una posicidén subordinada ya que esto puede llevar a un
aumento de recursos y un desempeno médico no adecuado debido



54 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

a que este desempeno y el estado financiero son complementarieda-
des estratégicas. Existe una amplia evidencia tedrica y empirica para
respaldar esta visison.'

Las decisiones estratégicas importantes necesitan un aporte di-
recto de la funcidn clinica principal.'” Por lo que el gerente como
lider y responsable de la toma de decisiones finales, debera conti-
nuamente ser informado por el profesional médico y a su vez el
gerente al equipo de salud."”

El motivo de la mejora de los resultados es la interaccién entre
la variable clave del administrador “recursos por médico”, dado el
desempenio del profesional, y la variable clave del profesional “ren-
dimiento médico”, dados los recursos, en las funciones de utilidad
del gerente y el médico. Por un lado, el gerente, aunque se enfoca
en la situacion financiera, esta interesado, sin embargo, en un mejor
desempenio médico y negocia éste, asi como la dotacion de recursos.
Por otro lado, el médico, centrado en el rendimiento médico ajus-
tado a la calidad, esta interesado en aumentar los recursos, lo que le
permitira aumentar la calidad y el rendimiento médico o reducir su
esfuerzo sin reducir la calidad de la atencién."”

Varios estudios han investigado el impacto de las variables or-
ganizacionales o de equipo en el resultado profesional (Tucker,
2007)," pero se sabe relativamente poco sobre los efectos simulta-
neos en varias variables de rendimiento, por ejemplo, en lo profesio-
nal y financiera. Tanto el desempefio profesional como el financiero
mejorado pueden tener un impacto beneficioso en la calidad del
servicio (Huckman y Pisano, 2006)."

Un gerente debe tener como rol principal el liderazgo. Sin em-
bargo, la capacitacion médica puede ser muy beneficiosa para el
lider que no es médico ya que permite una interpretacion efec-
tiva de la funcién médica y ayuda a lograr la simetria de la in-

formacion. Esto refina las opiniones expresadas recientemente por
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Porter y Olmsted T. (2007),%” quienes sostienen que el liderazgo de
los médicos es esencial para mejorar el valor de la atencidn para los

pacientes.?! %

4.4 Conclusion

Existe cierta evidencia de que el tiempo y el trabajo de los gerentes
pueden influir en los resultados clinicos, los procesos y el rendi-
miento de calidad y seguridad. Sin embargo, hay una escasez de
estudios empiricos, debilitados por la falta de medidas de resultado

objetivas y poca evaluacion de las acciones reales emprendidas.'
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CAPITULO 5
Los servicios de salud en México.
Una propuesta hacia el futuro

Irma Pérez Contreras," Maria de la Luz del Carmen Pérez Chalini,> An-
gélica Maria Lopez Baqueiro,” Norma Pérez Contreras,” Juan José Martin
Cruz Contreras.”

"Profesor Investigador y docente de la Maestria en Administracién de Servicios
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*Estudiante de la Maestria en Administracién de Servicios de Salud. Facultad
de Medicina de la BUAP.

*Médico Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No 1. IMSS. Puebla.
5.1 Introduccion

La proyeccién del Gobierno Federal en México para el afio 2024 es
que todas y todos los habitantes puedan recibir atenciéon médica y
hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos, ma-
teriales de curacion y los examenes clinicos. Esta proyeccion se ha
acompanado con la firma de acuerdos, convenios y declaraciones a
través de organismos internacionales.'

El acceso a medicamentos y tecnologias seguros, de calidad y
costos efectivos constituyen un requisito esencial para lograr la salud
universal, que los paises del mundo se comprometieron a alcanzar
para 2030.

En este contexto en el mes de abril del ano 2019 se firmo la
declaracién de intencidn para su adhesion a los fondos Rotatorio
y Estratégico de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
por el Secretario de Salud de México y la OPS, esta declaracion
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integra los mecanismos para realizar compras conjuntas de vacunas,
medicamentos y otros producos médicos de calidad a precios com-
petitivos.?

Los fondos de la OPS estan dirigidos a apoyar a la compra de su-
ministros estratégicos y medicamentos asegurando la transparencia
en dichos procesos sustentados en los principios de solidaridad y
panamericanismo.

La compra a gran escala ha permitido acceder a precios mas bajos
productos que cumplen con estandares internacionales de seguri-
dad, eficientes y de calidad.’

El fondo rotatorio de la OPS durante varios afos (35 anos) ha
apoyado fuertemente a paises de las Américas protegiendo a su
poblacion de enfermedades graves como la poliomielitis, fiebre
amarilla, sarampidn, rotavirus, virus del papiloma entre otras. El
apoyo es mediante la adquisicion de vacunas y suministros a precios
mias bajos que en el mercado comun.

Otro apoyo que oferta el fondo rotativo de la OPS esta enfoca-
do al apoyo técnico para garantizar el uso racional de los recursos,
la planificacién de la demanda y la garantia del abastecimiento
continuo.’

El fondo estratégico de la OPS esta dirigido a alcanzar la salud
universal. Su funcién consiste en apoyar técnicamente para comp-
ras conjuntas de medicamentos basicos y suministros dirigidos a la
salud publica. Este fondo esta dirigido a fortalecer los sistemas de
gestion de abasto de suministros estratégicos y evitar el desabasto de
los mismos en los paises de las Américas.*

El procedimiento para la adquisiciéon de productos a través del
tondo estratégico de la OPS es mediante una cotizacién de la comp-
ray el depdsito de los fondos es directamente a la OPS.

Esta cotizacion incluye también el flete y seguro y un 4.25% de

cada compra va dirigido a gastos de administracion, 1.25% y un 3%
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destinado para la cuenta solidaria dirigida a financiar las lineas de
crédito.*?

El “PQS devices catalogue” del Departamento de Inmunizacion,
Vacunas y Productos Biolégicos de la OMS, Calidad, Normas y Se-
guridad da informacion de los equipos precalificados para el Programa
Ampliado de Inmunizacién (EPI), es un catilogo que incluye detalles
de todos los productos relacionados con la inmunizacién actual-
mente precalificados por la OMS para la adquisicién por parte de
los organismos de las Naciones Unidas. El catilogo es producido y
mantenido por el grupo de Calidad, Seguridad y Estandares en el
Departamento de Inmunizacién,Vacunas y Productos Biologicos de
la OMS, Ginebra. Reemplaza las antiguas hojas de informacion de
productos de la OMS / UNICEEF (PIS) Hojas de Informacién del
Producto, inglés PIS, cuya altima edicidn se publico en el ano 2000..

Ahora solo los productos incluidos en el catalogo de PQS se reco-
miendan para ser comprados por las agencias de la Organizacién de
las Naciones Unidas (ONU).>

Anteriormente, el PIS solo estaba relacionado con el equipo
para el (EPI).A partir de la edicién 1993/1994 se amplio el alcance.
En la altima edicién incluye equipos del programa para reducir
las infecciones respiratorias agudas (IRA), asi como equipos para
campanas de emergencia y para otras iniciativas de atencioén pri-
maria de salud. Las especificaciones de rendimiento y los protoco-
los de verificacion de PQS se han ido incorporando categoria por
categoria desde 2006. Hay muchas especificaciones nuevas y las
antiguas especificaciones de PIS y los procedimientos de prueba
también se han remplazado. Una vez que se ha publicado una
especificacion PQS, a los fabricantes se les otorga un periodo de
transicion para cumplir con las nuevas normas. Cada vez que un

nuevo producto esta precalificado, se publica una hoja de datos en
el sitio web de PQS.°



CAPITULO 5. LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEX1CO. UNA PROPUESTA HACIA EL FUTURO 61

En el ano 2017 se firmo el Acuerdo General de Coordinacion
para el Intercambio de Servicios, entre el Ejecutivo Federal por
conducto de la Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado ISSSTE nacionales. El acuerdo
estuvo enmarcado en el Plan Nacional de Desarrollo 2013- 2018,
sustentado en la meta nacional “México incluyente” que establece
que “para garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales
de todos los mexicanos es necesario ir mas alla del asistencialismo
y conectar el capital humano con las oportunidades que genere la
economia en el marco de una nueva productividad social, que dis-
minuya las brechas de desigualdad y que promueva la mas amplia
participacidn social en las politicas publicas como factor de cohe-
si6n y ciudadania”.

Y sustentado en el programa sectorial de salud 2013-2018 que
establece como parte de sus objetivos, estrategias y lineas de accion
el asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad, me-
diante la utilizacidn de todos los recursos al alcance del estado para la
poblacién de acuerdo con una atencién integral con calidad técnica
e interpersonal que permita responder a sus necesidades. Surgiendo
de este acuerdo firma de convenios especificos con nueve entidades
federativas para dar inicio a esta politica y que son: Aguascalientes,
San Luis Potosi, Chihuahua, Tabasco, Querétaro, Durango, Baja Ca-
lifornia Sur, Sinaloa y Yucatan.’

El Plan Nacional de Salud 2019-2024 actual tiene como objetivo
general, hacer efectivo el articulo 4° constitucional, el cual versa de
la siguiente manera: “Toda persona tiene derecho a la proteccidon de
la salud. La ley definira las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacion y las
entidades federativas en materia de salubridad general” mediante los

siguientes objetivos especificos: Servicios de Salud y Medicamentos
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Gratuitos, Federalizar los sistemas estatales de Salud, Implementar el
modelo de APS-I, Reorganizar la regulacion sanitaria, Fortalecer la
industria farmacéutica nacional e investigacién innovadora.®’

En el corto plazo de este Plan se implementara el abasto de me-
dicamentos, mantenimiento de inmuebles, como hospitales y de los
centros de salud que estén en condiciones precarias, mantenimiento
de equipo, contrataciéon de personal necesario. A mediano plazo,
a dos anos, ampliacion de la infraestructura, sistema de control en
tiempo real de abasto de medicamentos e insumos, mantenimiento
preventivo de unidades y equipo.’

La Politica de Servicios de Salud y Medicamentos Gratuitos susti-
tuye al Seguro Popular y requiere una reforma de la Ley General de
Salud. La prestacion gratuita de servicios médicos y medicamentos
incluye a los 21 hospitales e institutos operados por la SSA federal.’

Con respecto a la federalizacion de los servicios de salud, se
iniciard en 8 estados de la Republica en los cuales se va a suscri-
bir un convenio con cada uno de ellos para que la Federacion se
haga cargo del sistema de salud. Las entidades donde arrancara este
programa seran Guerrero, Oaxaca,Veracruz, Tabasco, Chiapas, Cam-
peche,Yucatin y Quintana Roo."

Se federalizaran los Sistemas Estatales de Salud en un lapso de dos
anos (2019-2020). El Secretario de Salud federal nombrara un res-
ponsable directo para la operacién de los servicios en cada estado.”

El Modelo de Atencidn Integral de Salud APS-1,bajo las directrices
que establece el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-2018" y
el Programa Sectorial de Salud (PROSESA)," se incorporaran los
avances y lecciones aprendidas de modelos desarrollados con anter-
1oridad (de 1985 a 2014), a nivel federal y estatal, por las instituciones
publicas que integran el Sistema Nacional de Salud.'"'>"

Este nuevo modelo que ya se ejecuta en varios estados, es una

expresion de los mdaltiples elementos y relaciones que tienen su
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lugar en la realidad, en la cual confluyen todas las funciones de los
sistemas de salud y cuya complejidad solo puede concebirse des-
de una perspectiva integradora, por eso, se conceptualiza desde la
funcidn rectora y se fortalece con su implementacion. Su objetivo
es: “Contribuir a homogeneizar los servicios y practicas del Sector
Salud, asi como optimizar la utilizaciéon de los recursos y la inf-
raestructura en salud incentivando los mecanismos y procesos de la
participacidon ciudadana democratica, para avanzar hacia el acceso
efectivo y universal a la proteccion de la salud”."

Sus valores y principios son: Derechos humanos, Equidad, Gé-
nero, Proteccidn financiera, Justicia social e Interculturalidad y los
aspectos fundamentales que lo conceptualizan son:

* El desarrollo del derecho a la salud respaldado por los deberes ciu-
dadanos para la conservacion de un buen nivel de salud.

* La identificacidn de las necesidades sociales y de salud y no exclu-
sivamente de los problemas de salud de la poblacidn, con énfasis en
la deteccidn de las desigualdades en salud.

* La vision integral de las personas y las familias con el ambiente la-
boral, escolar y comunitario.

* Larenovacién organizativa y gerencial para la prestacion de los ser-

vicios de salud, prioritariamente, a nivel municipal.

Las cuatro estrategias a ejecutar en el modelo son: 1) La reno-
vacion de la atencidn primaria de salud (APS). 2) El reforzamiento
de los Sistemas Locales de Salud (SILOS). 3) El desarrollo de las
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). 4) La participaciéon
ciudadana. Resulta impostergable precisar y reforzar el vinculo ent-
re estos tres pilares: la participacion ciudadana, la participacion social
y la participaciéon comunitaria. Todo lo expuesto, se tuvo en cuenta
en el disefio del nuevo modelo de atencién de salud en México.'
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5.2 Reorganizar la regulacion sanitaria

La regulacién sanitaria se define como el conjunto de acciones
preventivas que lleva a cabo el gobierno mexicano, para normar y
controlar las condiciones sanitarias del habitat humano, los estableci-
mientos, las actividades, los productos, los equipos, los vehiculos y
las personas que puedan representar riesgo o dafio a la salud de la
poblacidn en general, asi como a través de practicas de repercusion
personal y colectiva.

La regulacidn sanitaria ha tenido especial significado por consti-
tuir una de las funciones sustantivas de la SSA, especialmente porque
hasta antes del cambio su papel se habia restringido a la realizacion
de actividades de vigilancia y control sanitarios, fundamentalmente
mediante el otorgamiento de autorizaciones sanitarias. Sin embar-
go, actualmente se caracteriza por la conformacién de un espacio
donde se adicionan nuevos conceptos de regulacidon y fomento sa-
nitarios a los tradicionales de control y vigilancia, con objeto de
mejorar la calidad de los servicios, dotandolos de bases cientificas y
de procedimientos técnicos y administrativos modernos y eficientes.

La Ley General de Salud, los reglamentos de control sanitario
de actividades, establecimientos, productos y servicios y de control
sanitario de la publicidad, asi como el cuerpo de normas, consti-
tuyen el marco que finca la naturaleza y alcances de la regulacion
sanitaria. En México la regulacién sanitaria presenta caracteristicas
inherentes a su naturaleza, que la distinguen de otros campos de la
salud publica; éstas son:

* Es una funcién de gobierno cuyo disenio, normatividad y con-
duccidon es responsabilidad exclusiva de la SSA, en tanto que su
ejercicio se realiza mediante la aplicacion de un modelo en el que

se coordinan, complementandose, las acciones federales, estatales y
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municipales y se propicia la participacion de los sectores social y
privado, en las concertaciones que hagan posible el cumplimiento y
adecuada cobertura de los programas.

* La regulacion sanitaria protege la salud en tres vertientes princi-
pales: por un lado, mediante la deteccién y prevencion de riesgos
y dafios a la salud, en especial de los derivados de la fabricacidn,
distribucién, comercializacién y consumo de productos, insumos,
bienes y servicios; por otro, al detectar y prevenir el deterioro de
los ecosistemas vy, finalmente, en el papel que juega para abatir los
riesgos y danos a la salud que se generan en el ambito ocupacional.

* Los efectos de la regulacion sanitaria inciden en el beneficio colec-
tivo, sin distinguir a los individuos o sectores especificos de la
poblacion, mejorando con ello, de manera directa, el nivel de
bienestar social.* La regulacion sanitaria influye directamente en el
desarrollo socio-econdmico del pais, a través de la normalizacion,
verificacidon y orientacion de los diversos procesos productivos y
de comercializacién, con lo que se asegura la aplicacion de proce-
dimientos uniformes en la certificacidn, la inocuidad de los pro-
ductos e insumos y la calidad sanitaria de los bienes y servicios.

* La regulacidn sanitaria busca e interviene en la concertaciéon de
acciones con los sectores social y privado para procurar directa e
indirectamente que la produccion, distribucidon y comercializaciéon
de bienes, insumos y servicios, cumplan con los requisitos sanitarios
que garanticen la minima exposicion de dafios a la salud.

* La regulacién sanitaria promueve, entre la poblacion, el autocui-
dado de la salud, modificando patrones de conducta inadecuados,
particularmente en el ambito del saneamiento basico y en el de la
publicidad de productos y servicios.

* La regulacion sanitaria contribuye al fortalecimiento de la atencién
primaria de la salud y, por ende, a la disminucién de infraestructuras
complejas y costosas dedicadas a la atencién de la salud.

* La regulacidon sanitaria promueve la coordinaciéon intersectorial

para reforzar la capacidad normativa, técnica y de concertaciéon del
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Estado, a fin de garantizar el cumplimiento de las politicas, progra-

mas y proyectos enmarcados en el Plan Nacional de Desarrollo.

El esquema de modernizaciéon de la regulacion sanitaria de-
sarrollado por la SSA se sustenta en las recientes modificaciones
a la Ley General de Salud y se encamina al establecimiento de un
modelo agil, sencillo, transparente, eficaz y con bases cientificas y

procedimientos técnicos modernos y confiables.'

5.3 Fortalecer la industria farmacéutica nacional
e investigacion innovadora

La industria farmacéutica es un sector prioritario para México. La
salud de la poblacion requiere de productos que generen resultados
favorables, innovadores, econémicamente viables, empresas solidas y
flexibles para adaptarse a un entorno dinamico y volatil, que tenga
bajo supervisidon los procesos operativos y aseguren un control de
riesgos de distinta indole tanto regulatorios como de fraude entre
otros; que puedan maximizar sus posiciones fiscales y estructuras
desde las administrativas hasta las de produccién y comerciales.'®

De los retos se pueden contemplar los siguientes:

Sostenibilidad de la fabricaciéon de medicamentos genéricos ante
el vencimiento de patentes para innovadores, de tal forma que se
mantenga un balance sensible entre ambos productos.

Ampliar la supervision en materia de compras consolidadas de
productos, de manera que se cuiden aspectos de calidad y suficiencia
de productos con relacion a la sostenibilidad financiera tanto de las
instituciones adquirientes como de los fabricantes y distribuidores.

Impulsar la medicina basada en evidencias para cuidar el aspecto
técnico y cientifico operativo en la aplicacién de guias diagnos-

tico-terapéuticas para apoyar en la madurez de nuestro sistema de
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salud, en materia de costo efectividad de la atencién y acceso a

servicios de alto impacto social.
5.4 Programa IMSS-BIENESTAR

Es un programa de salud del Gobierno Federal administrado por
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Ofrece servicios
de salud a la poblaciéon no protegida por los sistemas de seguridad
social, especialmente en zonas rurales donde el Programa se consti-
tuye en el referente para la atencion a la salud, desde una perspectiva
comunitaria, lo que contribuye a la inclusion social y a hacer efecti-
vo el derecho constitucional a la proteccidn de la salud.

IMSS-BIENESTAR al dirigirse a la poblaciéon que carece de
seguridad social, se inscribe en el marco del Sistema de Proteccion
Social en Salud, en virtud de lo dispuesto en el articulo 16 Transito-
rio del Decreto presidencial por el que se reforma y adiciona la Ley
General de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
15 de mayo de 2003.

Los recursos con los que opera provienen del Ramo 19 “Apor-
taciones a Seguridad Social” y constituyen un subsidio federal. Su
administracion se realiza con independencia en su manejo y ope-
racion, a través de la Unidad del Programa IMSS-BIENESTAR, en
coordinacién con las Direcciones de Finanzas y Administracion, asi
como, con las Delegaciones del IMSS. Asimismo, la contabilizaciéon
especifica de los ingresos y gastos del Programa se realiza por las
referidas Direcciones normativas y las Delegaciones del IMSS en
las que el Programa tiene presencia, por separado de la contabilidad
general del IMSS, en total apego a las disposiciones contenidas en la
Ley del Seguro Social, Ley Federal de Presupuesto y Responsabili-
dad Hacendaria (LFPRH), Reglamento de la Ley Federal de Pre-
supuesto y Responsabilidad Hacendaria (RLFPRH), Presupuesto
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de Egresos de la Federacion (PEF) aprobado anualmente, asi como
en el Decreto que establece las medidas para el uso eficiente, trans-
parente y eficaz de los recursos publicos y las acciones de disciplina
presupuestaria el ejercicio del gasto publico, asi como para la mo-
dernizacion de la Administracion Publica Federal y en los Linea-
mientos por los que se establecen medidas de austeridad en el gasto
de operacion en las dependencias y entidades de la Administracion
Publica Federal, publicados en el DOF del 22 de febrero de 2016.

Adicionalmente, IMSS-BIENESTAR recibe recursos prove-
nientes del Ramo 12 “Salud”, para otorgar el Componente Salud
a las familias beneficiarias del Programa PROSPERA Programa
de Inclusion Social, dependiente de la Secretaria de Bienestar. Este
monto es determinado en funciéon del padron de familias beneficia-
rias registrado por la Coordinaciéon Nacional de PROSPERA.

Como parte del Sistema Nacional de Salud, IMSS-BIENES-
TAR contribuye a garantizar la universalidad del derecho consti-
tucional a la proteccion de la salud para la poblacidon beneficiaria
del Programa."

El programa IMSS BIENESTAR tiene como objetivo general
“Contribuir a cerrar brechas existentes en salud entre diferentes gru-
pos sociales y regiones del pais, otorgando atencién a poblacién sin
seguridad social, mediante un Modelo de Atencion Integral a la Salud
que vincula los servicios de salud y la accidn comunitaria, en las entida-
des donde el Programa tiene cobertura”. El Programa desarrollara estos
objetivos mediante los componentes de: Salud Puablica, Atencién a
la Salud, Acciones Comunitarias, Salud de PROSPERA y de Cont-
raloria Social y Ciudadania en Salud. Lo anterior, en un marco de
respeto a los derechos humanos, con Perspectiva de Género y con
Enfoque Intercultural en Salud a la poblacién usuaria. Dentro de sus
objetivos especificos se establece:
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Reealizar las acciones de prevencion, vigilancia epidemiologica y

salud publica de acuerdo al Programa Sectorial de Salud 2019-2024.

Otorgar servicios de salud ambulatorios y hospitalarios y los me-
dicamentos asociados, con calidad y efectividad a la poblacion del
ambito de responsabilidad del Programa, en las unidades de pri-
mer nivel (UMR, UMM, UMU, CARO vy BS) y segundo nivel de
atencién (HR), con Enfoque Intercultural en Salud.

Proporcionar el Componente Salud a la poblacion beneficiaria de
PROSPERA y los medicamentos asociados, asi como la entrega del
suplemento alimenticio.

Desplegar iniciativas comunitarias para la mejora de la salud de las
personas y de la comunidad, en el universo de trabajo presente del
Programa, a través de la Organizacién Comunitaria. Apoyar a las
personas sanas o enfermas que acudan a la unidad médica para di-
ferentes necesidades de atencion o vayan a ser hospitalizados con la
estancia en Albergues Comunitarios tutelados por IMSS-BIENES-
TAR.

Fomentar la participacién ciudadana y la contraloria social, a

través del Aval Ciudadano, con la finalidad de dar seguimiento a

la calidad en la prestacion de los servicios médicos, conocer la sa-

tisfaccion de los usuarios, sus inconformidades y quejas y formular

propuestas para la mejora continua de los establecimientos médicos

del Programa."”

5.5 Conclusion

El sistema de salud en México es complejo y atiende de manera dife-

renciada a la poblacion, con un financiamiento desigual. Lograr que

toda la poblacidon mexicana esté afiliada a una institucion de salud, no

necesariamente implica que se alcanz6 una cobertura universal. Para
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ello es necesario considerar ademas de la afiliacion, el gasto que se
destina y los distintos servicios que ofrece un subsistema.Visto desde
otra perspectiva, la poblacidon debera estar en posibilidades de hacer
uso de servicios de salud de calidad cada vez que asi lo necesite. A
pesar de los esfuerzos por alcanzar la universalidad en salud, atin hay

mucho por hacer.">"”
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CAPITULO 6
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6.1 Introduccion

Dentro de las organizaciones y empresas hay personas que ejecutan
decisiones importantes, uno de ellos es el administrador, gerente o
directivo encargado de la planificacién, organizacidn, direccion y
control de los recursos de una organizacidn, con el fin de obtener el
maximo beneficio posible dependiendo de los fines requeridos por
la organizacion.

Los cambios, modificaciones y actualizaciones en esta época han
tenido efectos decisivos dentro de las organizaciones y asimismo en
sus estrategias, las cuales en alguna medida repercuten en ellas, esto
en referencia y especificamente en lo externo es decir en lo social
y ético, los cuales influyen directamente en el administrador, en las
decisiones y acciones en la organizacion.

Los administradores, gerentes o directores en sus funciones se

desenvuelven en una sociedad plural donde se ven reflejados los in-
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tereses propios de las organizaciones y los principios éticos y valores
morales que forman parte de su formacién profesional y personal
y que en dichas funciones no necesariamente se contraponen en la
toma de decisiones y en la direccidn para llevar a las organizaciones
al éxito total. “Existen muchos problemas en las organizaciones que
no se resuelven a golpe de normas [...] sino que requieren también
grandes dosis de auto vinculaciéon, compromiso personal y colectivo
y responsabilizaciéon”.!

“En muchos de estos casos los directivos o agentes publicos no
acttian movidos por ningan tipo de sancidén externa sino guiados
principalmente por su libertad interna y sus convicciones morales
porque han recuperado el sentido de sus actividades y conocen sus

1

bienes internos
6.1.1 La ética y la moral

Comunmente se utiliza el concepto de la ética para definir al com-
portamiento humano en su totalidad, sin antes hacer una reflexiéon
seria sobre los componentes clave de este concepto. Boft menciona
que la razén y la pasidn son determinantes en la ética de un indivi-
duo, toda vez que la razén sienta sus bases tanto en el afecto (valores
y pasion) como en el espiritu (contemplacidon y conciencia). Asi, se
vuelve indispensable equilibrar las fuerzas de la pasion y de la razén
para evitar caer en excesos de un lado o del otro. La razén pura, sin
indicios de pasion tiende a caer en la tirania y la rigidez, mientras
que la pasion sin razon, tiende a convertirse en hedonismo e impul-
sividad, sin disciplina ni rigor.>

La raz6n ayuda a clarificar, ordenar y disciplinar a la pasion, cuando
se encuentra el equilibrio puede el individuo alcanzar un autode-
sarrollo que paulatinamente puede llevarlo a una actuacién ética o

al desarrollo de la virtud.?
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La ética se refiere a aquellos principios y valores fundamentados
en concepciones sobre lo que es la vida y el ser humano y la moral
son las costumbres, habitos y acciones culturales aprendidas durante
la vida y que rigen el actuar de las personas. Por lo que la moral es
aquella que conforma el caracter y el perfil de las personas la con-
forma la ética.*>

Muchas veces una definicién no adecuada de estos conceptos
puede ser utilizada para realizar acciones no éticas. En sistemas capi-
talistas donde los negocios y la plusvalia imperan pueden condicio-

nar acciones lejos de la ética.?
6.2 Responsabilidad Social rs

La Responsabilidad Social (RS) debe estar definida por las institucio-
nes mediante normas y procedimientos con el objetivo de encausar
la sensibilidad social tanto de la institucién como de sus trabajadores.®

La RS ha evolucionado al parejo de otros aspectos de la ges-
tidon organizacional con los que se encuentra estrechamente liga-
do, como son la ética, grupos de interés, liderazgo, comunicacion,
cultura organizacional, entre otros; asi como ha superado el pa-
radigma tradicional de su aplicacién tnicamente en el contexto
empresarial.

El término de Responsabilidad Social, aunque con otros antece-
dentes reconocidos en la literatura, es abordado con mayor fuerza
en el mundo empresarial durante las dos tltimas décadas del siglo
XX, en relacidon con el término de sostenibilidad, comenzandose a
reconocer la necesidad de una “ciencia de la sostenibilidad” debido
a “la creciente gravedad del conjunto de problemas socio-ambien-
tales que han conducido a hablar de emergencia planetaria”, bajo
un enfoque sistémico de interrelaciones entre los sistemas humano

y natural.’
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Las publicaciones sobre las practicas de RS en la administracion
en organizaciones de salud no son muy abundantes. Sin embargo,
se logran determinar algunas regularidades como la convergencia
entre la naturaleza del servicio de salud con el concepto de RS,
a partir del desarrollo de aspectos culturales en las organizaciones,
éticos y ambientales, asi como el necesario control social para lograr
cobertura y calidad en el servicio a la sociedad.®

En el ambito de desarrollo de las politicas publicas, la imple-
mentacion de la RS viene a marcar ciertas restricciones a la libre
actuacion de la empresa en el marco del libre mercado. A su vez, se
ha ido comprendiendo por parte de los empresarios de acuerdo a
reglas claras y transparentes que, en ocasiones, la RS serd una for-
ma de “obligarle” a cumplir con ciertas pautas establecidas por la
politica publica, como demuestran en su estudio Fernandez, Calero,
Parra, Fernandez.?

Si bien la RS se ha incorporado al lenguaje de las empresas vy,
por extension, al de las administraciones publicas, universidades vy,
en general, a cualquier tipo de organizaciones publicas o privadas,
no logra aportar la credibilidad y confianza que se espera de este
compromiso por los impactos generados, por la integracién entre
el beneficio social, econdmico y medioambiental. De hecho, existe
toda una corriente que propone su abandono, mostrando asi no solo
el escepticismo sino incluso el rechazo directo hacia la idea de la
responsabilidad social y su posible gestion.”

Si bien, las criticas expuestas no se dirigen al concepto de res-
ponsabilidad social, sino a su uso meramente instrumental y ma-
nipulacién como mera cosmética y blanqueo de imagen. La cues-
ti6én no radica en cuando y cémo abandonar el concepto y buscar
sustitutos, sino en diferenciar de forma clara y contundente entre
un uso ético y uno estratégico de la responsabilidad social y co-

municacion.
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Lo mismo ocurre con las organizaciones, también dependen de
esta capacidad de respuesta ante las expectativas legitimas de la socie-
dad para mantener y afianzar su credibilidad social. Parte de estas
expectativas tienen un caracter moral, pues se refieren al reconoci-
miento y consideracién de los demas como personas con igual dig-
nidad, merecedoras de reconocimiento y respeto. La €tica se encarga
de explicitar y justificar y, en el caso de las éticas aplicadas, de llevar a
la prictica estas expectativas y presupuestos morales.'™!!

Se han propuesto conformar comités de ética donde su com-
probacién y verificaciéon dependeria de las auditorias de ética que,
necesariamente, debe ser externa a la organizacidn. Esta se jus-
tificaria desde la exigencia de transparencia y participacion que
subyace al acuerdo posible de todos los grupos de intereses.'*"?

Modelos de responsabilidad social en la administracion de servicios
de salud se han propuesto como es el caso de acompanamiento, me-
diante voluntariado social, a pacientes susceptibles de alta hospi-
talaria, ya sea solo por alta a domicilio, o porque el paciente, dado
su cuadro clinico, reciba el alta en condiciones de hospitalizacion a
domicilio en caso de Espana. Entre sus objetivos generales se pre-
tende, por un lado, humanizar la atencién al paciente y mejorar su
satisfaccion, asi como la de su familia y las personas de su entorno v,
por otro, fomentar el sentimiento de pertenencia de los profesiona-
les en relacion con la organizacidn, impulsando el compromiso con

los valores éticos.'
6.3 La ética del administrador
La ética del administrador influye en una amplia gama de decisio-

nes y acciones en la organizacién. Barry Posner distingue algunos

factores que inciden en las decisiones referentes a problemas éticos:
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* La meta suprema de los gerentes es hacer eficaz su organizacion

* La integridad es la caracteristica mas estimada por los gerentes en
todos los niveles.

* La mayor parte de los gerentes buscan el consejo de otros cuando

afrontan dilemas éticos.

Saul Gellerman sugiere lo siguiente para establecer principios de
ética en una organizacion: Ofrecer normas claras para la conducta
ética. Ensefiar normas éticas y su importancia. Fijar controles (es-
tablecer auditorias que reporten a los auditores externos) que ana-
licen hechos ilegales o poco éticos. Realizar auditorias frecuentes e
imprescindibles. Castigar a los transgresores en forma significativa
y difundir la informacién a fin de disuadir a otros. Hacer hincapié
regularmente que la lealtad hacia la empresa no disculpa las acciones
y/o conductas indebidas."

Las organizaciones compiten para obtener informacion,influencia
y recursos. Por tanto, qué criterios deben guiar la conducta ética.
Son varias las teorias morales en el campo de la ética normativa:
primero, la teoria utilitaria la cual sugiere que los planes y acciones
deben producir el maximo bien para el mayor nimero de personas.
La segunda, se fundamenta en los derechos y sostiene que todas
las personas tienen derecho a la salud, la libertad de expresion, etc.
Tercero la teoria de la justicia la cual exige que quienes tomen las
decisiones estén guiados por la justicia equidad e imparcialidad.

Los administradores y en particular, de alto nivel, tienen la res-
ponsabilidad de crear un medio organizacional que fomente la toma
de decisiones en forma ética mediante la institucionalizacion de esa
conducta; con esto nos referimos a la aplicacién e integraciéon de
los conceptos éticos a las acciones cotidianas.

La manera mas comun es el establecimiento de su codigo de

ética, el cual podemos definir como declaracion de politicas, princi-
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pios o reglas que norman la conducta de todos los empleados de
las organizaciones y en la vida cotidiana. A fin de que los codigos de
ética sean eficaces, deben tomarse medidas para su aplicacién. Los
administradores poco éticos deben ser senalados como responsables
por sus acciones (retirar privilegios y beneficios)."

6.4 Conclusion

Desde un punto de vista de un administrador, la ética puede verse
como “las reglas o normas que gobiernan la conducta moral de los
miembros de la administracion de una empresa o institucion”.

El administrador debe vivir y practicar con el ejemplo, es mas,
deberia hasta reflejarsele la cuestion ética y que en una dificultad
sus principios morales y éticos se vean reflejados ante tal situacion
por mas dura que sea, de esta manera las empresas y organizaciones
tendran una solida estructura en cual confiar ademas de que sus
empleados realicen con mas confianza y esmero al 100% el trabajo
diario, trayendo asi como consecuencia grandes logros y conquis-

tando metas importantes en el mundo empresarial.'®
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CariTULO 7
La bioética y los derechos humanos en la
administracidon de servicios de salud
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7.1 Introduccion

La bioética es una disciplina que —si bien podemos reconocerle su
origen filos6fico, mas precisamente en el area ética— es una ética
aplicada (Pérez Tamayo, 2014) que realiza un analisis racional y razo-
nable acerca de la toma de decisiones, ante la generacion, uso, distri-
bucién y consumo de las tecnologias; el desarrollo de las ciencias, el
progreso industrial, la transformacién de la biodiversidad y la orga-
nizaciéon de los ambitos sociales y politicos. Es decir, diserta acerca
de las situaciones polémicas, con un caracter especifico de la reali-
dad —recorte metodologico— donde hacen interseccion los valores
individuales y sociales en relacién al mundo técnico-cientifico, las
ciencias biolégicas y de la conducta humana (Tinant, EL. Univer-
sidad Nal. de la Plata, 2008). Por un lado, induce el enfoque huma-
nista en las politicas publicas, la administracion de servicios de la
salud, el cuidado de la vida y la responsabilidad ante las generaciones
futuras, con una perspectiva interdisciplinar.

En la practica, la bioética se fundamenta en el proceso ético, filos6-

fico, cientifico, en los derechos humanos, la legislacion sanitaria nacio-
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nal e internacional y en la deontologia; asi, orienta a la moral —sobre la
base de paradigmas establecidos en el ambito nacional e internacional,
con el objetivo de entrelazar las disciplinas hacia un procedimiento
humanista y universalmente justo— (Loyola Gutiérrez MP. 2017).
Aqui es necesario abrir una nota diferencial entre la moral, la
ética, la bioética y la deontologia porque, regularmente suelen uti-
lizarse estos conceptos de manera ambigua. Sin embargo, en la no-

menclatura de los valores, la diferencia resulta de su ejercicio:

a) La moral alude al conjunto de normas y costumbres aceptadas por las
instituciones sociales, impuestas por el ambito juridico, religioso, educati-
vo, cultural o politico, dependiendo del tiempo, sociedad y el ambito geo-
grafico que se trate. De acuerdo a la Real Academia de la Lengua “la moral
viene de la voz mores (del latin), que significa costumbre, en tanto que
¢tica deriva, en su mas reciente acepcion de éthos,y significa cardcter” (Real
Academia de la Lengua Espanola, 2009) La moral, que resulta del conjunto
de acciones humanas, originadas por la conciencia individual y con una
proyeccidn social de los contextos. Como conjunto, es la moralidad; asi,
significa la manera habitual de ser, pero no como una costumbre externa,
sino como prioridad intima del pensamiento reflexivo, es el hecho de la
conducta humana (conciencia moral): El médico que piensa y acttia para
el bienestar integral del paciente.

b) La ética es una disciplina de la filosofia que estudia los hechos mo-
rales. De acuerdo al Diccionario de la Real Academia Espanola (2009) la
Etica es de origen griego, compuesta por la voz ethos, que significa cardcter,
atributo propio, cualidad distintiva del ser humano, este Gltimo caracter es la
sociabilidad, con la terminacidn ica, que significa lo relativo a. Como ob-
jeto de estudio la ética, expresa la filosofia de la moral. Y como prictica
de la conducta racional, expresa la actuacién humana consciente (Alpizar
Rancano ME, et al. 2008).

La ética incluye la conciencia para el bienestar del ser humano y su

convivencia con el universo, asi que quien sin necesidad destruye un ar-
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bol, mata un animal, desperdicia o contamina un elemento como el agua
o el aire comete un acto no ético. El bien para cualquier ser es el poder
desarrollar todas sus potencialidades o virtualidades, la conciencia ética,
promueve la buena voluntad para actuar con justicia y la maldad resulta
de una actuacidn contraria (acto no reflexionado).

¢) Etica y Ontologia. Cualquiera que sea la opinién sobre el funda-
mento de la ética, es importante considerar como la ética de cada persona
debe ser consecuencia de su filosofia en lo cotidiano:

“Cada persona con un sistema filosofico tnico del cual brotar todas
sus normas de conducta. Asi, la ética de la actitud conciente surge, de una
voluntad de algo que debe ser constante en todo el comportamiento del
ser humano en su vida privada o profesional y no como un traje que se
quita y se pone segtn las circunstancias” (Vélez Correa, 1995).

Es necesario que el comportamiento ético se construya por una con-
viccion interior y no de una imposicion externa;y si esta existe, debemos
reflexionarla para hacerla propia.

Ejemplo: La ética nacida de una ontologia, de una conviccién personal,
a partir de interrogantes con una reflexiéon constante. Como las siguientes:
¢Quién soy como profesional de la salud?, ;Qué estoy haciendo con mis
conocimientos?, ;Para qué lo estoy haciendo?, ;Cémo lo estoy haciendo?

A lo cual, Chuang Tzu el filosofo taoista, explica: “Asi, ya no es una norma
externa que nos limita, sino la verdadera libertad. .. aquel cuya ley esta dentro de
si mismo camina oculto, sus actos no se ven influenciados por aprobaciones o de-
saprobaciones” (Palmer N., 1968).

d) La bioética es el puente entre las diversas areas de conocimiento
cientifico y tecnologico;su practica se fundamenta en los derechos huma-
nos, las ciencias del conocimiento, la medicina, la antropologia, el derec-
ho juridico y las ciencias de la conducta, con un proceso plural al disertar
la toma de decisiones frente al uso de la ciencia, la tecnologia y la técnica;
asi, justifica la dimensién humanista de las profesiones hacia el bene-
ficio del ser humano y la sociedad. Porque la discusion del didlogo de la
bioética global no debe restringirse a las instituciones hospitalarias y las

universidades en sus funciones de ensefanza-aprendizaje, sino que debe



CariTULO 7. LA BIOETICA Y LOS DERECHOS HUMANOS EN LA ADMINISTRACION... 85

abrirse a toda la sociedad, las ciencias, las politicas ptiblicas y al proceso de
la globalizacion cultural y educativa para garantizar el respeto y la garantia
para el bienestar y la dignidad de los sujetos, las comunidades, las socie-
dades y la preservacién ecologica para las generaciones actuales y futuras.
Y este noble objetivo de la bioética global, debe ser un proceso inherente
al cumplimiento de los principios universales de los derechos humanos.
Paz, dignidad, igualdad (Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1948).

La bioética global estudia toda actitud en el uso del conocimien-
to, en el uso de la tecnologia y considera todo aquello que signifique
una idealidad en el campo de la moral, todo lo traducible en nocio-
nes de significado amplio y de aplicacion total, como son la esencia
de la moral, la necesaria intencionalidad de los actos, la presencia
de objetivos por alcanzar mediante la accidon de la investigacion, la
operatividad del deber profesional, la conciencia de la obligacion de
las instituciones, la responsabilidad de los tomadores de decisiones,
el sentido de los valores con los que se justifica la investigacion, las
nociones de lo justo y lo no justo. Porque, como lo ha explicado
Van R. Potter (Osorio SN., 2005), es el puente dialdgico entre el
conocimiento y su aplicacion totalizante, porque las verdades a que
llega tienen aplicacién a todos los seres humanos, sin importar su
circunstancia; tiene un caracter duradero e invariable, valido por la
abstraccidn, generosidad y por la objetividad de su contenido, como

el cumplimiento en acciones reales, a su proyeccidon inmediata en el

ambiente social o de la biodiversidad (Osorio SN., 2005).

7.2 Objetivo

Precisar el proceso dialdgico de la bioética como argumento fun-
damental en el proceso de humanizacién y realizaciéon de los de-
rechos humanos ante los retos politicos, econémicos, cientificos y

culturales; ademas de los dilemas y conflictos que suelen presentarse
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ante la toma de decisiones en la asignacidon y administracion de los
servicios para la salud y para la atencion clinica al paciente con ca-
lidad y calidez.

7.3 Bioética y ética en medicina

La bioética ha sido una disciplina que se ha consolidado en el am-
bito mundial a lo largo de los siglos XIX y XX, por lo que se prac-
tica con una terminologia multiple que proviene de libros, cursos,
congresos, debates, protocolos, instrumentos y organismos en don-
de se discute. La bioética, a diferencia de la ética médica tiene un
alcance mas amplio, pues se ocupa no solo de aspectos filoséficos,
tedricos y practicos derivados de las ciencias sanitarias. Ademas
confronta, orienta y asesora las acciones y actividades relacionadas
con el uso de la ciencia y la tecnologia; asi como de la técnica en
relacion a la vida de la especie humana, de la diversidad de los mil-
lones de especies vivas y su prevalencia en armonia con el entorno,
la biodiversidad del planeta tierra, y con el universo mismo. De
tal manera que la bioética como disciplina global, considera areas
de interés multiple, como: la: filosofia, arte, antropologia, ecologia,
medicina, enfermeria, psicologia, astronomia, ingenieria, arquitec-
tura; economia, politologia, administraciéon publica, administracion
en servicios de salud, entre otras areas cientificas estudiosas de los
tenémenos relacionados con el control de la industrializaciéon para
la preservacion de la vida universal (Rotondo de Cassinelli, 2017).
En el ambito médico, a la bioética se le define como el estudio
sistematico de los problemas de la biomedicina, de caracter inter-
disciplinario y plural a la luz de los principios y normas morales
(Ledn C., 2009). Asi, la bioética médica ha surgido con una fuerte
intencién de tender puentes no solo entre la ciencia y la ética, sino

también entre las diversas mentalidades sociales y culturales.
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Por ejemplo: en la administracion de servicios de salud, que es el
tema a abordar, es importante iniciar preguntando, ;quiénes son los
actores presentes en el desarrollo de la educacidn, la investigacion
biomédica y en la atencién clinica?

La respuesta precisa es todas las personas especializadas en las pro-
fesiones de la salud, comprometidas a servir clinica y éticamente
para atender al paciente que es una persona que confia en que se
respetara su cuerpo y su vida, en la calidad del servicio como ga-
rantia de un derecho para la proteccion de su bienestar, y, que acepta
pasar por todo un proceso administrativo para que se le asignen los
servicios de salud —con politicas y normas que la mayoria de las
ocasiones desconoce—. También los administradores de los servicios
de salud que deben organizar eficaz, genuina y respetuosamente la
asignacién de servicios, con una basta planeacion en infraestructura
y en los recursos humanos, considerando la legitimidad digna e in-
tegral de la toma de decisiones (Bertran JM. et al. 2005).

La ética médica investiga y enfoca de manera critica, plural e inter-
disciplinaria, los conflictos y dilemas del acto médico, las politicas ins-
titucionales publicas, privadas y particulares de los Sistemas de Servi-
cios de Salud en el mundo. Incluye, asimismo, las reflexiones tedricas
y filosoficas sobre los nuevos conocimientos cientificos y la manera
como los avances han cambiado la aplicacion clinica de la medicina;
el ejemplo mas inmediato son las implicaciones de la investigacion del
genoma humano, el uso de embriones logrados in vitro no utilizados
en fecundaciones, los estudios sobre la clonaciéon con fines terapéu-
ticos, la nano-medicina; las microcirugias, las cirugias laser y otros te-
mas tedricos tecnologicos y sociales que tienden a modificar el modo
de ejercer la medicina.

La bioética es una palabra transversal e interdisciplinaria, que
comprende gran parte de areas cientificas y en la cual intervienen

otras como la medicina, ciencias biosanitarias, derecho, politica,
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economia, filosofia, biologia, psicologia, antropologia, sociologia,
bioquimica, estadistica, ingenieria y sobre todo, ética. Cada una de
estas ciencias aporta principios y observaciones que entran a formar
parte de este vasto conjunto multidisciplinario que constituye hoy
la bioética. Sin embargo, ha sido la medicina, la que ha contribuido
en forma decisiva al surgimiento y aplicacion practica de la bioética
y a su posterior expansion y sobre todo, justificacion, en el ambito

del hombre enfermo. (Rojas A., Lara L., 2014.)
7.4 Atencion meédica y calidad en los servicios de salud

Anteriormente, durante siglos, la medicina se ejercié en la propia
casa del paciente y, en algunas situaciones, en el consultorio del mé-
dico. Posterior a la década de 1960, el sitio de consulta se desplaza al
consultorio médico y a finales del siglo XIX, la medicina institucio-
nalizada se ha consolidado. Asi es que, en otros periodos, al enfermar
una persona por las muchas afecciones sencillas que ocurren en la
vida de un ser humano —se dice que en 85 % de los casos los padeci-
mientos son sencillos y facil debe ser la curacion— (Vignolo J.,2011).
Por ejemplo: La primera medida que se tomaba en casa era hacer
que el enfermo guardara reposo en cama; ya fuera que el paciente
tuviera fiebre o dolor, esta era la primera medida aconsejable. No
era raro, entonces, que la atencion del médico se diera en la casa del
enfermo. Los pacientes asistian al consultorio principalmente por
acciones cronicas que, sencillas o no, mantenian al enfermo como
ambulatorio (Turnes Al., 2009).

A mediados del siglo XIX, los hospitales se utilizaban solo para
enfermedades muy graves, casi terminales; esa era la razon del miedo
a acudir a estos centros. En esos tiempos, la asistencia en hospitales
publicos y de caridad se daba a sujetos sin casa, que en ocasiones

entraban para recibir alimentaciéon o por dolencias muy especiales,
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como en los nosocomios para leprosos o enfermos mentales (Turnes
Al., 2009).

La justificacién para internar a los enfermos en los hospitales es
propiciada por los avances de la cirugia; en los siglos XIX y XX, la
mayoria de los internamientos en hospitales es para someter a los
pacientes a una intervencion quirargica. La poblacion que solicita
internacion es especifica y reducida. Por ejemplo, en el servicio de
medicina interna solo se hospitaliza a los enfermos que se determi-
na, previo diagnostico, que si necesita tal especialidad.

Durante la segunda mitad del siglo XX se mantuvo esta ten-
dencia de internamiento por actos quirtrgicos; ahora se tiene la
costumbre de hospitalizar a enfermos para pruebas de diagnostico
o tratamientos médicos, pues los implementos para llevarlos a cabo
solo se encuentran en el hospital moderno (Turnes Al., 2009).

En la actualidad la politica econdémica sanitaria justifica el asistir a
un hospital cuando la enfermedad deja de ser una molestia sencilla,
cuando el padecimiento es de naturaleza importante y requiere la
utilizacion de medidas de diagnoéstico y tratamiento que no solo
resultan costosas, sino que significan cierto riesgo a afrontar por
padecimientos significativos en cuanto a su gravedad. Es decir, la
medicina compleja y costosa es indispensable para casos de enfer-
medades graves o complicadas; esto tltimo es una de las razones por
las que se ha encarecido la medicina innecesariamente —por el uso
de estos recursos para casos sencillos— (Collazo M., et al., 2002).

Por ejemplo, en México, a pesar de la posibilidad que implica el
Seguro Popular, al asegurar la proteccion de la salud de la poblacion
mexicana, la segmentacion del sistema deberia facilitar los huecos
en la incorporacidn al sistema —por lo menos a ciertos bloques de
la poblacién para atencion pediatrica, ginecologica, etcétera—. Por
tratarse de un esquema que se pretende universal, que en realidad

requiere de una mayor integracioén, que ciertamente no es un paso



90 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

sencillo ante el peso de las instituciones existentes, con dinamicas y
organizaciones no alineadas y con incentivos econémicos y de pres-
taciones diversas (para los profesionales), en la mayoria “no éticos”,

porque los salarios no son justos (Goémez O., Ortiz M., 2004).
7.5 Crisis de los Servicios de Salud en México

La bioética como area de estudio bioldgico-social, tiene una res-
ponsabilidad en indicar situaciones en las que exista riesgo para el
ejercicio de valores éticos universales como la autonomia, veracidad
y equidad en la atencidén a cada paciente, en la participacion de
pacientes en protocolos de investigacién biomédica y en la asig-
nacidn de los servicios clinicos. Desafortunadamente, es claro que
en diversas ocasiones tanto los derechos humanos como algunas de
las garantias individuales y la justicia en la atencién a la salud han
sido trastocados en las sociedades que sufren los efectos negativos
de la globalizacién, como en México. Si bien uno de los elementos
esenciales que resultan de la perspectiva global es la restriccion de
recursos econémicos para las instituciones de salud, otros factores
que sin duda han colaborado al deterioro de estas instituciones son
las practicas ligadas a la corrupcidn y la burocracia, con ineficiencia
administrativa interna y externa de las instituciones hospitalarias.
Asi, la bioética propone la clara discusiéon de valores éticos en
los modelos de atencion a la salud y la basqueda de alternativas
para la solucién de los conflictos que enfrentan estos sistemas; por
ejemplo, en la restriccidon de recursos sin menoscabo de la dignidad
individual y general como sociedad en su conjunto. Por ello, otro de
los valores bioéticos es el de la universalidad, siempre tomando en
consideracion las condiciones morales y culturales de cada sociedad
(identidad, ideologias y cultura), de modo que no exista una impo-

sicidon de valores por aquellos que detentan el poder econémico y



CarfTULO 7. LA BIOETICA Y LOS DERECHOS HUMANOS EN LA ADMINISTRACION... 91

biotecnoldgico —como ha sucedido frecuentemente en la vision de
la cultura occidental—, desconociendo o asignando un menor valor
a las creencias y al juicio moral proveniente de aquellas sociedades
con distintas costumbres. En el entendido de que la crisis del sistema
de atencion de la salud no es solo una cuestidn técnica, ni tecnocra-
tica de los problemas sociales, propuesta y diseminada en aras de la
globalizacion; sino que, ademas oculta el soporte ideologico que en
los usuarios, ha promovido necesidades ficticias, ha disminuido los
niveles de tolerancia al sufrimiento y al malestar, ha desintegrado
toda posibilidad de ejercer un cuidado responsable de si mismo, ha
favorecido la mercantilizacion de la vida, de la muerte, del dolor, del
sufrimiento y del bienestar de las personas durante cualquier ciclo
de la vida. Como consecuencia, la salud, calidad de vida y calidad en
los servicios de salud son hoy para los paises en desarrollo un ideal
cada vez mas lejano (Barrios MA., 2014).

En el contexto actual de México, la relacion del profesional de
la salud con el paciente se ha visto afectada con las politicas econd-
micas de la nacién y el Sistema de Salud con una logica de creci-
miento industrial, asociando la cobertura de proteccion en salud
con esquemas de seguridad social por condicién de empleo, esto
es, servicios de salud con prepago provistos en un esquema publico
para los trabajadores en el sector formal de la economia. La realidad
del desarrollo econdémico del pais se encuentra distanciado de las
proyecciones, ha generado un escenario con una elevada proporcion
de poblacién en la economia informal, que al mismo tiempo se
encuentra expuesta a choques econémicos relacionados con gastos
excesivos en salud que generan mayor empobrecimiento.

Un gran reto para los administradores de los servicios de salud
es enfocar politicas de las instituciones hospitalarias, con menor
sobrepoblacién de recursos administrativos; dado que es el aparato
burocratico que, ademas de consumir una buena parte del presu-
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puesto, entorpece su funcionamiento y pone una barrera entre el
médico y el paciente; entorpece la ética del profesional de la salud y
retarda el acceso a los servicios especializados de la medicina (Ro-
meo H., Reflexiones desde la bioética en México, 2008).

Uno de los malos resultados es que: en algunas clinicas y hospitales
ya se observan grandes filas de derechohabientes esperando consul-
ta —hasta tres o mas meses-; hay consultas y cirugias diferidas —hasta
la gravedad, o la muerte-; falta de medicamentos —medicamentos
de tercera o cuarta opcidn, con situaciones adversas— maltrato y
discriminacién para los enfermos —psiquidtricos, con infecciones,
pediatricos, geriatricos— y con la continua falta de calidad y calidez
en la atencion clinica otorgada. Ademas, que, se han multiplicado los
reclamos y demandas contra las instituciones de salud, acusando de
“deshumanizacidén” y mala calidad de la atencidn.

En las instituciones hospitalarias del ambito privado, la medici-
na se ha transformado desde que dejo de ser un servicio para el
enfermo y ahora se convierte en un negocio. Los grandes empre-
sarios han descubierto que la inversion en la atencidon médica les
permite obtener ganancias econdmicas exorbitantes, por lo que
han construido clinicas y hospitales y han contratado médicos para
atender a los enfermos; sin embargo, como negociantes, lo que les
importa son los analisis de altos costos y el costo-beneficio, el ob-
jetivo final es el lucro, la ganancia de dinero, la dicotomia, y asi, los
derechos humanos de los pacientes pasan a un segundo término
(Viesca C., 2019).

Conclusiones
Entendemos que las nuevas posibilidades que brindan la ciencia y

la tecnologia plantean desafios éticos para el administrador en la
atencion médica; y que, es en la practica social donde se pueden
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plantear los dilemas con factores de orden econdmico, politico y
cultural. La complejidad actual presenta riesgos que exigen la inter-
accion de maltiples perspectivas, de diferentes actores.Y la funcion
de la bioética plantea tal proceder dialdgico de esa realidad —que
se resuelve discutiendo y acordando: con conocimiento cientifico,
proceder ético con las politicas y las normas (que se deben con-
solidar a través de manuales internos organizacionales, instruidos
por cada instituciéon en particular), las normas de comunicacion y
planeacidn, tras una confrontacién, debidamente argumentada entre
visiones distintas, tal proceder es lo que legitima la toma de deci-
siones interdisciplinar (Martinez C., 2020). Con el diadlogo plural
entre especialistas, politicos y ciudadanos —pacientes—, incluyendo
a sus familiares, otros profesionales y representantes legales, podria
ser a través de los comités de ética hospitalaria. La Comision In-
ternacional de Bioética manifiesta que el proceso que actiia como
enlace estratégico fundamental para vincular el conocimiento con
la formulacién de politicas reguladoras para la accidn social es la
forma de discusion racional e intersubjetiva encaminada a la toma
de decisiones, se caracteriza por el respeto democratico, equitativo
e incluyente, particularmente si se fomenta desde el inicio —en la
revision algin caso particular— como fundamento del proceso de
la toma de decisiones, en el ambiente hospitalario da lugar a un
sentido de apropiacidon y permite la generacidon del principio de
responsabilidad compartida. Como ya se ha mencionado, la partici-
pacion que buscamos se da en un ambito plural, compuesto por los
principales actores involucrados en los problemas, conflictos, o dile-
mas €ticos sanitarios, en: investigacion, experimentacion y atencion
clinica (UNESCOQO, 2005).

En la administracion de los servicios de salud, la bioética puede
definirse como el proceso de ordenar metas institucionales e imple-

mentar los programas organizacionales con enfoque bioético y ga-
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rantia al respeto de la realizacidon de los derechos humanos; esto
considerado con las actividades que llevaran a alcanzar esas metas,
mediante la planeacién y coordinacion eficiente de los recursos hu-
manos, los recursos materiales y el capital econdémico. El proceso
administrativo con una serie de actividades —independientes y coordi-
nadas— son utilizadas por la administracion de la organizacién para el
desarrollo de las funciones de planificacidn, organizacion, integracion
del personal, direccion y control que pretende llegar a la “calidad de
los servicios”; que con la consideraciéon a los derechos humanos al
actualizar las politicas que sustentan el respeto y la garantia a la calidad
en salud, esta encaminada a elevar esa calidad.
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8.1 Introduccidon

Con la finalidad de disponer datos ordenados, exactos y actualizados
se establecieron los inventarios en las organizaciones e instituciones.
De acuerdo a las caracteristicas de dichas organizaciones y de sus ac-
tivos los inventarios se actualizan o se controlan de forma periddica.
El manejo adecuado de los inventarios impacta directamente en el

alcance y mantenimiento de los objetivos en las organizaciones.’
8.2 Inventario de equipos médicos'

Para hablar sobre inventarios de equipo médico es conveniente de-
finir que equipo se considera a cualquier dispositivo usado para el
diagnostico, tratamiento o prevencion de las enfermedades.

En las instituciones de salud el registro del equipo médico es

fundamental, el inventario de los mismos permite una evaluaciéon
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técnica de la disponibilidad de los mismos, de la tecnologia dispo-
nible en el momento en que se requiera. Ademas, permite mediante
sus datos una gestion efectiva de los activos.

Otras actividades que derivan de contar con un inventario actua-
lizado es la facilidad para implementar un mantenimiento preventi-
vo de los equipos, la evaluacién del cumplimiento del mismo, alertas
y la proyeccion de tiempo de bajas de equipo.

Ademas, el inventario es la base para elaborar manuales de usos
y de reparacion del equipo, el disefio de indicadores de calidad, re-
gistros de uso de los equipos. Parte fundamental para garantizar una
atencion efectiva a los usuarios.

Otro aspecto importante que se debe mencionar es que los inven-
tarios dan un informe de los recursos financieros invertidos en los
equipos, los cuales pueden ser evaluados con el objetivo de progra-
mar nuevas adquisiciones y presentar informes financieros.

Se recomienda también contar con refacciones para cada dispo-
sitivo médico principalmente de aquellas partes que se desgastan y
seran cambiadas continuamente.

Otro inventario importante es el del material fungible, material
que puede ser utilizado por una vez, es gastable, como por ejemplo
equipos de venoclisis, este debe estar actualizado con el objetivo de
que se cuente con lo necesario sobre todo si es material que sirve
como fungible de equipos médicos.

El control adecuado de las existencias del material fungible evi-
tard quedarse sin reservas necesarias y ademas permitira planear
adecuadamente los costos de los mismos.

Otros inventarios de utilidad son los relacionados con los equipos
de mantenimiento de tecnologia médica, los de equipos industriales
y hospitalarios como calderas, autoclaves, equipos de lavanderia, ge-
neradores eléctricos o sistemas de distribucion de aire comprimido,

vacio y gases médicos son necesarios para el buen funcionamiento
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del hospital y exigen mantenimiento, los de equipos de seguridad,
de materiales radioactivos y peligrosos. En algunos casos esto puede
resultar poco practico.

En algunas instituciones de salud en un mismo inventario
incluyen ademas de equipo médico, articulos pequefios como es-
tetoscopio o termometros. Esto puede resultar poco practico en
instituciones grandes.

De acuerdo a la Asociacidn para el avance de la Instrumentacion
Médica, los criterios que se tengan para incluir equipo médico en
un inventario son: su funcion, riesgos fisicos asociados con el mismo,

las necesidades de mantenimiento y la historia de incidencias.
8.3 Modelo de Fennigkoh y Smith

Estos métodos son utilizados para evaluar integralmente los equipos
considerando caracteristicas ponderadas de cada equipo médico, con
la finalidad de alcanzar los objetivos de las instituciones hospitalarias.

Consiste en que a cada categoria se le incluyen subcategorias
a las cuales se les asigna un puntaje y se clasifican de acuerdo a las
prioridades

Un ejemplo de esta priorizaciéon se puede observar en la siguien-
te tabla.

Categoria Funcién del equipo Puntos
Soporte de vida 10
Terapia Cirugia y cuidados intensivos 9
Cirugia y cuidados intensivos 8
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Monitoreo quirargico y de 7
. cuidados intensivos.
Diagnostico - -
Otros equipos para el monitoreo 6
de variables fisiologicas y el
diagnostico
Analic Laboratorio analitico 5
nalitico ; 3
Accesorios de laboratorio 4
. Equipos relacionados con los 2
Varios : :
pacientes y otros equipos

Fuente:  https://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21565es/s21565¢s.
pdf pp 27, 28, 29

Riesgo asociado a la aplicacion clinica
Otra forma de priorizar es mediante el riesgo para el usuario o

paciente.
Un ejemplo se presenta en la siguiente tabla.

Descripcion del riesgo de uso Puntos
Posible muerte del paciente 5
Posible lesion del paciente o el usuario 4
Terapia inapropiada o falso diagnostico 3
Dafios en el equipo 2
No se detectan riesgos significativos 1

Fuente:  https://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21565es/s21565es.
pdf pp 27, 28,29

Requerimientos de mantenimiento

Con respecto a los requerimientos de mantenimiento considerando

las indicaciones de los fabricantes o por la propia experiencia.
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Requerimiento de mantenimiento Puntos
Extensivo: calibracion de rutina y 5
remplazo de partes

Superiores al promedio 4
Promedio: verificaciéon del desemperio y 3
pruebas de seguridad

Inferiores al promedio 2
Minimos: inspeccion visual 1

Fuente:  https://apps.who.int/medicinedocs/documents/s21565es/s21565¢s.
pdf pp 27, 28, 29

Algoritmos de Wang y Levenson
Indice de gestién del equipo’
El Indice de gestion del equipo médico es calculado a partir de
priorizar en una escala de 1 al 10 combinada con los valores para el
riesgo y las necesidades de mantenimiento.
El #GE se calcula como sigue:
#GE = indice de prioridad + 2* riesgo + 2* mantenimiento requerido

Ajuste del indice de gestion del equipo (#GE):

Wang y Levenson proponen un Indice de Gestién Ajustado (del 0 al

100%) integrando un valor de usos de los equipos:

#GE ajustado = (indice de prioridad + 2* mantenimiento requerido)

* tasa de uso +
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Para priorizar el mantenimiento de los equipos médicos se pro-
ponen varios modelos, uno de ellos propone una tasa de uso como
factor de ponderacién de la puntuacidén para el mantenimiento de
dichos equipos.

Es importante mencionar que en esta propuesta de tasa de uso no
modifica el riesgo para los pacientes.

8.4 Identificacion por radiofrecuencia'®!'-1?

Dentro de los métodos alternativos para el control del equipo mé-
dico se esta probando el método mediante la identificacion por ra-
diofrecuencia de dicho equipo, un ejemplo es la denominada plata-
forma Wiloct desarrollada y siendo probada en hospitales en Espafia
y que consiste en el control de los dispositivos fijos y los moéviles.

Este método es de utilidad sobre todo en dispositivos o equipos
de gran movilidad y que su ubicacién inmediata y resguardo puede
ser un problema a resolver.

También se ha documentado que con este procedimiento los
tiempos se reducen asi como los costos y su impacto en la gestion
por la calidad de la atencidn es importante.

Dentro de las ventajas que se han documentado de este méto-
do es que permite tener un inventario inmediato de los equipos
y detectaria mediante alarmas los equipos que pueden salir de la
institucion ademas que es compatible con redes inalambricas.®”!>!*

El éxito de este método estriba en que se coloquen el nimero
suficiente de lectores. Este sistema, como se ha senalado, estd en
proceso de prueba.

Otros usos de este proyecto es que puede ser utilizado para el
control de pacientes con ciertas enfermedades mentales o en su caso

para personal mediante pulseras, etcétera.
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8.5 Conclusion

La gestion de equipos médicos y su resguardo sigue un reto para
las insituciones de salud, la gran diversidad y necesidad de contar
con equipos de alta tecnologia ha ameritado ir perfeccionando los
métodos o creando nuevas opciones costo efectivas que permitan
por un lado tener un control eficiente de los mismos y de esta for-
ma impactar en la calidad de la atencién de los usuarios. La utilidad
de los inventarios es y seguira siendo una herramienta fundamental

para las instituciones de salud.'>¢17:18.19
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Resumen:

Existen diferentes comités que deben conformarse en una insti-
tucion de salud. El objetivo de este capitulo es destacar la impor-
tancia que tienen los comités dentro de las instituciones de salud.
“Un comité es un grupo de individuos que trabajan en conjunto
para resolver alguna problematica o llevar a cabo un proyecto”.! Los
comités técnico-médicos de las instituciones de salud son elemen-
tos fundamentales de vigilancia, su mision es establecer o mejorar
el desarrollo de los servicios mediante acciones que favorezcan la
operacidn; son el eje de la gestion hospitalaria para el cuidado de la
salud de la poblaciéon a la que servimos.? No existen lineamientos
que determinen qué comités debe tener una institucién de salud,
ya que el nimero de comités varia segiin la complejidad de la uni-
dad hospitalaria; debido a que cada comité esta basado en alguna
Ley, Norma oficial mexicana, acuerdo o manual de procedimiento,
estos dependen de qué tipo de unidad sea y de los servicios que se
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ofrezcan en dicha institucion.’ El proceso de certificaciéon del Con-
sejo de Salubridad General determina los comités minimos con los
que deberd cumplir una institucién de salud para cumplir con los
lineamientos establecidos para la certificacion, pero no se incluyen
la totalidad de los mismos.’

Conclusiones

Debemos tener claro que una de las acciones Médico-administrati-
vas que tienen los administradores de los servicios de salud primor-
dial para la calidad de la atencion de los pacientes estd integrada en
los comités hospitalarios, ya que es una herramienta de gestion de
calidad y debemos darle la importancia debida sin temer al funcio-
namiento de estos, no solo tomarlo como un cumplimiento a las
normativas vigentes o como pérdida de tiempo. Esta claro que los
comités al ser integrados por un equipo multidisciplinario, con-
templan todas las areas involucradas en el proceso y asi obtener me-
jores resultados en cuestion de calidad de los procesos de salud.

Palabras claves: Comités hospitalarios, calidad, importancia.

Abstract: There are different committees that must be formed in a health
institution. The objective of this article is to highlight the importance of the
committees within the health institutions. A committee is a group of indivi-
duals who work together to solve problems or carry out a project. The tech-
nical-medical committees of the health institutions are fundamental elements
of surveillance; their mission is to establish or improve the development of
services through actions that favor the operation; they are the axis of hos-
pital management for the health care of the population we serve. There are
no guidelines that determine which committees a health institution should

have, since the number of committees varies according to the complexity of
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the hospital unit; because each committee is based on some Law, Official
Mexican Standard, Agreement or procedure manual, these depend on what
type of unit is and the services offered in said institution. The certification
process of the General Health Council determines the minimum committees
with which a health institution must comply to comply with the guidelines
established for certification, but not all of them are included. Conclusions:We
must be clear that one of the medical-administrative actions that the health
service administrators have in place for the quality of patient care is integ-
rated into the hospital committees, since it is a tool for quality management
and we must give it the due importance without fearing the functioning of
these, not only take it as a compliance to current regulations or as a waste of
time. It is clear that the committees, when integrated by a multidisciplinary
team, contemplate all the areas involved in the process and thus obtain better
results in terms of the quality of the health processes.

Keywords: Hospital Committee, Quality, Importance.
9.1 Introduccion

El objetivo de este articulo es destacar la importancia que tienen
los comités dentro de las instituciones de salud. Es bien sabido por
todos los personajes administrativos de las unidades hospitalarias que
existen diferentes comités que deben estar conformados en una ins-
titucion de salud, sin embargo, no tienen bien esclarecido cuil es la
importancia de ellos dentro de la misma institucidn y cuales son los

comités que deben tener integrados.
9.2 Antecedentes

Empecemos por definir qué es un comité: se considera comité a un

grupo de individuos que trabajan en conjunto para resolver alguna
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problematica o llevar a cabo un proyecto.! Los comités técnico-mé-
dicos de las instituciones de salud son elementos fundamentales de
vigilancia, su misiéon es establecer o mejorar el desarrollo de los
servicios mediante acciones que favorezcan la operacion; son el eje
de la gestion hospitalaria para el cuidado de la salud de la poblacion
a la que servimos.? Con la operacion de los comités hospitalarios
se pretende tener una herramienta de control e implementaciéon de
acciones de mejora de ciertos procesos determinados, para mejorar
la calidad de la atencién a la salud. Su funcionamiento permite la
deteccion de problemas y mediante consenso de sus integrantes es-
tablece medidas de correccion para mejorar la eficacia y la eficiencia
de la operacidn, asi como la evaluacién de los resultados alcanzados y

elaboraciéon de los planes de mejora cuando se considera necesario.?
9.3 Desarrollo y discusion

Ley General de Salud’ establece en su articulo 41 Bis que los es-
tablecimientos de salud deberan contar, de acuerdo a su grado de
complejidad y nivel de resoluciéon con los siguientes comités: Co-
mité Hospitalario de Bioética, Comité de Etica en Investigacién. En
su articulo 62 habla de la promocion en las instituciones de salud de
un comité de Prevencion de la mortalidad materna e infantil. En el
articulo 98 en las instituciones de salud se constituiran un Comité
de Investigacion y un Comité de Bioseguridad; y en su articulo 316
la existencia del Comité Interno de Coordinaciéon para la donaciéon
de 6rganos y tejidos y un Comité interno de Trasplantes, asi como
un Comité de Medicina Transfusional.” En México la Ley General
de Salud habla del establecimiento de los comités antes menciona-
dos con directrices a la toma de decisiones éticamente correctos
en la practica médica, pero no comprende la gran mayoria de co-

mités existentes y que tienen correlaciéon con dicha practica,* no
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hay mas lineamientos que determinen qué comités debe tener una

institucion de salud, asi que el nimero de comités varian segin la

complejidad de la unidad hospitalaria;* debido a que cada comité

esta basado en alguna Ley, Norma oficial mexicana, acuerdo o ma-

nual de procedimiento, estos dependen de qué tipo de unidad sea'y

de los servicios que se ofrezcan en dicha institucion.?

Se sefala entonces en la siguiente tabla el sustento legal para la

existencia de cada comité, Tablal.

Tabla 1. Sustento Legal de los Comités Hospitalarios

Calidad y Seguridad del

Paciente

ACUERDO por el que se declara la
obligatoriedad de la implementacion,
para todos los integrantes del Sistema
Nacional de Salud, del documento
denominado Acciones Esenciales

para la Seguridad del Paciente.
DOF: 08/09/201712

Farmacovigilancia

NOM-220-SSA1-2016. Instalacion y
Operacion de la Farmacovigilancia®
Numeral 7.1.16

Para la Deteccion y
Control de Infecciones

Nosocomiales

NOM-045-SSA2-2005, Para la
vigilancia epidemiologica,
prevencion y control de las

infecciones nosocomiales.
Numeral 7.3.214

Expediente Clinico

NOM-004-SSA3-2012. Del
expediente clinico. Numeral 5.2015
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Farmacia y Terapéutica

Instrucciéon 311/2011 de la
Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud, recomendacion
para la constitucién del comité de
Farmacia y terapéutica en los

hospitales del sistema Nacional de
salud'®

Comité interno de

Trasplantes

Ley General de salud’ articulo 316

Comité Interno de
Coordinacidn para la
donacién de 6rganos y
tejidos

Ley General de salud’ articulo 316

Seguridad e Higiene

(Comision)

NOM-019-STPS-2011 Comaisiones

de seguridad e higiene'’

Comité Hospitalario de

Bioética

Ley General de salud’ articulo 41 Bis

Comité de Btica en

Investigacion

Ley General de salud’ articulo 41 Bis

Comité Hospitalario de

Bioseguridad

Ley General de salud® articulo 98

Comité de Investigacion

Ley General de salud’ articulo 98

Morbi-mortalidad
Hospitalaria

NOM-035-SSA3-2012, En materia

de informacién en salud.”

Mortalidad Materna y
Perinatal

ley General de salud® articulo 62

Proteccion Civil

Ley General de Proteccién Civil."

Seguridad y Atencién
Médica en caso de

Desastres (Comision)

Ley General de Proteccién Civil."®
Hospital Seguro
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Comité de Insumos Ley de adquisiciones, arrendamientos
y servicios del sector publico
articulo 22.%

De licencias Médicas o Manual de Procedimientos del
Incapacidades ISSSTE?' y ACDO.SA2.
HCT.310517/126 . PDPES
del IMSS*

De medicina Transfusional | Ley General de salud”® articulo 316

De adquisiciones Ley de adquisiciones, arrendamientos
y servicios del sector publico

articulo 22.%

Comité de Ensefianza NOM-035-SSA3-2012, En materia
de informacién en salud.

Numeral 6.2.11.19

Espacios Libres de Humo |Ley General para el Control

de Tabaco del Tabaco.

De Servicios Subrogados [ Ley de adquisiciones, arrendamientos

y servicios del sector publico.
articulo 22.%°
De Lactancia NOM-131-SSA1-2012. Productos

y servicios. Formulas para lactantes,

de continuacién y para necesidades

especiales de nutricién

La acreditacion de las instituciones de salud es una estrategia para
mejorar la calidad en la atencidn a los pacientes.” Tiene como obje-
tivo incrementar la probabilidad de obtener los resultados deseados
en salud, ser consistentes con el conocimiento profesional vigente®
y evitar dafios secundarios a la intervencion.’

En México, la certificacion de hospitales es equivalente a la acre-

ditacién que se realiza por organismos internacionales en otros
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paises.” Desde marzo de 1999, el Secretario de Salud Federal, Dr.
Juan Ramoén de la Fuente, tom6 el proyecto de certificacion de
hospitales y asigno la responsabilidad de su instrumentacion al Con-
sejo de Salubridad General, tras un periodo breve de organizaciéon
e instrumentacion, se inici6é la certificaciéon de hospitales.® Esta
Certificacién como modelo de Calidad, tiene el objetivo de ho-
mologacidn con estandares internacionales basados en seguridad
del paciente; con la finalidad de ofrecer a los establecimientos de
atenciéon médica en México una certificacién de alto nivel con
reconocimiento internacional.’

El proceso de certificacion del Consejo de Salubridad General
determina los comités minimos con los que deberd cumplir una
institucion de salud para cumplir con los lineamientos establecidos

para la certificacion,'’ los cuales se muestran en la Tabla 2.

Tabla2. Comités en Instituciones de Salud determinados por el
Consejo de Salubridad General, para la acreditacion hospitalaria.

Calidad y Seguridad Investigaciéon | Comité Morbi-
del Paciente Hospitalario mortalidad
de Bioética Hospitalaria
Farmacovigilancia Farmacia y Comité de Etica | Mortalidad
Terapéutica en Investigacién | Materna y
Perinatal
Para la Deteccién y Trasplantes Comité Proteccion
Control de Infecciones Hospitalario de | Civil
Nosocomiales Bioseguridad
Expediente Seguridad e | Comité de Seguridad y
Clinico Higiene Investigacién Atencién
Médica en caso
de Desastres
(Comision)
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Sin embargo, existen otros comités o subcomités que se llevan a
cabo en instituciones de salud y que no son considerados por el
Consejo de Salubridad General para la certificacidn; y que por su
importancia en el proceso de administraciéon de dicha institucion

son importantes mencionar. Tabla 3.

Tabla 3. Comités en Instituciones de Salud no considerados por el

Consejo de Salubridad General.

Comité de De medicina Comité de De Servicios
Insumos Transfusional Ensenanza Subrogados
De licencias | De adquisiciones | Espacios Libres | De Lactancia
Médicas o de Humo de

Incapacidades Tabaco

Los comités se han constituido con el propdsito comtn de vigi-
lar que la prestacion de los servicios que se otorgan en el hospital
tienda a mejorar la calidad de la atencion.? Para Valdez Martinez et
al, el hecho de que mas de 50% de los integrantes de los comités son
médicos que desempenan un puesto directivo pone de manifiesto
que para muchos, estos comités son responsabilidad de los altos ni-
veles de la administracion de las unidades de atencidon médica, los
cuales pueden estar mas interesados en velar por los intereses de la
institucidon que por el bienestar y la proteccion de los derechos de
los pacientes.'" Por lo anterior, los comités deben ser considerados
como una parte muy importante de la infraestructura necesaria para
la gestion de la calidad en los hospitales y no solo un cumplimiento
legal y administrativo de las instituciones de salud hospitalarias.

Se debe tomar en cuenta que los comités deben coadyuvar a la
mejora de la calidad en los servicios que se ofrecen a los usuarios
de la unidad hospitalaria.” Dentro de sus acciones generales deben:
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* Detectar y jerarquizar los problemas.

* Definir las estrategias para resolver los problemas.

* Establecer la metodologia y las acciones para operar las estra-
tegias.

* Llevar a cabo el seguimiento y evaluacion de las acciones.

* Coordinacién entre los servicios

* Establecer un diagnéstico integral y tomar decisiones orien-
tadas a mejorar la organizacién y funcionamiento hospitalario

en servicios y areas criticas.

Para facilitar a una unidad hospitalaria la integracion de los co-
mités que debe tener, se propone el siguiente check list que deter-
mina qué comités debe integrar solo marcando los servicios que

ofrece:

Tabla 4. Comités por servicios que se otorgan en instituciones de
salud.

Servicios ofrecidos Comité que deberi integrarse | Marcar con X

s1 es afirmativo

Unidades de servicios de Calidad y Seguridad del

salud Paciente

Unidades que recetan, Farmacovigilancia
otorgan y/o venden

medicamentos

Unidades que ofrecen Para la Deteccién y Control

servicios de hospitalizacién | de Infecciones Nosocomiales

Unidades que otorguen Expediente Clinico

servicios de salud

Unidades que recetan, Farmacia y Terapéutica
otorgan y/o venden

medicamentos
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Unidades que realicen

trasplantes de 6rganos

Comité interno de

Trasplantes

Unidades que se encarguen
de recabar la donacién de

organos y tejidos

Comité Interno de
Coordinacién para la

donacién de 6rganos y tejidos

Unidades que otorguen

servicios de salud

Seguridad e Higiene
(Comisién)

Unidades que ofrecen

servicios de hospitalizacién

Comité Hospitalario de

Bioética

Unidades que realicen

investigacion

Comité de Etica en

Investigacion

Unidades que ofrecen

servicios de hospitalizacién

Comité Hospitalario de

Bioseguridad

Unidades que realicen

investigacion

Comité de Investigacioén

Unidades que ofrecen

Morbi-mortalidad

obstétrica

servicios de hospitalizacién | Hospitalaria
Unidades que ofrecen Mortalidad Materna y
servicios de atencién Perinatal

Unidades que otorguen

servicios de salud

Proteccién Civil

Unidades que otorguen

servicios de salud

Seguridad y Atencién
Médica en caso de Desastres

(Comision)

Unidades que otorguen

servicios de salud

Comité de Insumos

Unidades que otorguen
servicios de salud con
seguridad social y

prestaciones econdémicas

De licencias Médicas o

Incapacidades

Unidades que ofrecen

servicios de hospitalizacién

y realicen transfusiéon

De medicina Transfusional
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Unidades que otorguen De adquisiciones

servicios de salud

Unidades sede de rotacion | Comité de Ensefianza

de Residentes, internos y

estudiantes

Unidades que otorguen Espacios Libres de Humo de
servicios de salud Tabaco

Unidades que otorguen De Servicios Subrogados

servicios de salud y que
ejerzan Servicios

subrogados

Unidades que otorguen De Lactancia
servicios de salud con
prescripcidn, dotacion y

administracion de leche

materna y sucedaneos

9.4 Conclusiones

Debemos tener claro que una de las acciones médico-administrati-
vas que tienen los administradores de los servicios de salud primor-
dial para la calidad de la atencidn de los pacientes esta integrada en
los comités hospitalarios, ya que es una herramienta de gestion de
calidad y debemos darle la importancia debida sin temer al funcio-
namiento de estos, no solo tomarlo como un cumplimiento a las
normativas vigentes o como pérdida de tiempo. Esta claro que los
comités al ser integrados por un equipo multidisciplinario con-
templan todas las areas involucradas en el proceso y asi obtener
mejores resultados en cuestion de calidad de los procesos de salud.
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CariTuro 10
Liderazgo organizacional en tiempos de cambio
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Puebla.

10.1 Introduccion

En las Gltimas décadas, el énfasis en el cambio ha demostrado ser
una caracteristica clave del éxito organizacional. Los cambios se
introducen y se basan en un estilo de gestion adecuado, que tiene
un impacto directo en el entorno de trabajo. La gestion del cambio
se ha convertido en un instrumento clave en todas las organizacio-
nes y es crucial para su supervivencia, ya que los cambios se han
vuelto inevitables. La manera en que se introducen estos cambios
en la practica diaria es un componente importante de la gestion
del cambio.'

Gestionar el cambio implica una planificacién e implementacién
cuidadosas, asi como la participacién de empleados. El éxito se basa
en un enfoque gerencial apropiado, ya que los estilos de gestion
tienen un impacto directo en la introducciéon del cambio al trans-
formar las actitudes de los empleados.

Las organizaciones son sistemas sociales donde los recursos hu-
manos juegan el papel mas importante en su éxito y buen funcio-
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namiento."? La satisfaccion del empleado a menudo se ve como la
actitud del empleado hacia sus trabajos y organizaciones.?

Varios documentos de atencidon médica seflalan que existe un
vinculo entre la administracion y la satisfaccion del empleado en las
organizaciones de atencion médica.

Entre los factores de satisfaccion, el liderazgo ha sido visto

recientemente como>*>°

un importante predictor. En particular, los
investigadores reconocen la importancia de la orientacidn transfor-
macional para mejorar la satistaccion de los empleados en las orga-
nizaciones de atencién médica,”® ya que los profesionales de la salud
a menudo trabajan en entornos de alta presion.

Esta conexién entre la orientacién transformacional y la sa-
tisfaccion de los empleados esta bien establecida en la literatura
actual. '™ Junto con el dinimico entorno empresarial actual, los
lideres transformacionales a menudo se consideran los gerentes de
cambio ideales que podrian liderar a sus empleados en posiciones
de incertidumbre y alto riesgo.'” Existe una amplia gama de estilos
de gestidon presentados en la extensa literatura que podrian influir
en la satisfaccion y compromiso de los empleados, pero el liderazgo
transformador se establece en primer plano con su naturaleza de
apoyo, productivo e innovador.'>!'*!>

Andrews y Dziegielewski'® explican en su trabajo que el personal
de las organizaciones de atencién médica favorece a los gerentes
que utilizan un enfoque de gestidon transformacional, ya que solo
tratan a los empleados y sus necesidades de manera completamente
individual.

Esto puede explicarse por el hecho de que tales lideres aumentan
las expectativas de los empleados, reconocen su trabajo, aumentan la
satisfaccién con la atencién individual, la estimulacion intelectual y
la motivacion. Ademas, el proceso participativo de toma de deci-

siones da una sensacion de participacién de los empleados.'”'®
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Antes de la introduccidn de la gestion transformacional, el estilo
transaccional se percibia como el mas efectivo en las organizaciones
de atencién médica."”

En un estudio realizado en 200 empleados de enfermeria, es decir,
enfermeras y asistentes médicos, empleados por un gran hospital priva-
do y un hospital paiblico en Malasia. Fueron encuestados con respecto
al liderazgo transformacional, el empoderamiento de los empleados
y la satisfaccion laboral. Se utilizé el modelado de ecuaciones estruc-
turales de minimos cuadrados parciales (PLS-SEM) para analizar los
modelos de medicidn y estimar los parimetros en un modelo de ruta.
Se realiz6 un analisis estadistico para examinar si el empoderamiento
medio la relacion entre el liderazgo transformacional y la satisfaccion
laboral. En sus resultados encontraron que el empoderamiento medid
el efecto del liderazgo transformacional en la satisfaccion laboral en
el personal de enfermeria.Y concluyeron que el empoderamiento de
los empleados no solo es indispensable para mejorar la satistaccidon
laboral, sino que también media la relacién entre el liderazgo trans-
formacional y la satisfaccion laboral entre el personal de enfermeria.'®

Durante los tiempos de cambio, los lideres deben establecer una
base solida de individualizacion.

Los tipos de liderazgo influyen en el proceso de cambio de las
instituciones de salud.

En un estudio realizado por Alenka Zibe y Andrej Starc, en 2018
en cuatro centros de cuidados de la salud en Eslovenia encontraron
que el éxito de los cambios introducidos se correlaciona positiva-
mente con el liderazgo transformacional (p <0.05), y se correlacio-
na negativamente con el Liderazgo de laissez-faire (p <0.05). Sin
embargo, dentro de la efectividad evaluada de los estilos de lide-
razgo, y la satisfacciéon con los cambios introducidos, se observé el

fuerte vinculo en el liderazgo transformacional.'*
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10.2 Estilos de liderazgo

10.2.1 Liderazgo transformacional

Los lideres transformacionales son individuos visionarios que tienen
un alto nivel de confianza en la organizacion, articulan claramente los
valores basicos, tienen grandes habilidades cognitivas, creen en las per-
sonas y son sensibles a las necesidades de sus empleados. Operan sobre
la base del carisma, la cooperacion y la inspiracion, y la gestion trans-
formacional se observa a menudo como el comportamiento de gestion
mas efectivo.”" ** Muchos investigadores regularmente enfatizan la
importancia del liderazgo transformacional durante los procesos de int-

2425

roduccién de cambios*™* ya que, en el contexto del cambio, el respeto

por los empleados y su individualidad es extremadamente importante.

10.2.2 Liderazgo transaccional

El estilo de liderazgo transaccional es un sistema lider basado en la ges-

1% y consiste en intercambios simp-

tion de recompensas y exenciones
les e integrales entre el gerente y los empleados, quienes intercambian
premios, reconocimientos y otros servicios para promover el efecto
deseado.?**"#**2 Los lideres usan los premios como fuente de poder
para llegar a un acuerdo.'” El administrador de transacciones trabaja
para lograr claridad y preservar el status quo y funciona de manera bas-
tante similar al método de gestién clasico.””? Los estudios realizados
muestran que la combinacion de la gestion del estilo transaccional y

transformacional proporciona los resultados de gestion mas efectivos.™

10.2.3 Liderazgo laissez-faire

La gestion del laissez-faire a menudo también se entiende como “No

gobernanza” en la literatura existente.”’" Este estilo de gestion pasi-
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va a menudo se considera ineficaz ya que estos lideres tienen poco o
ningun impacto en su grupo de trabajo. Estos lideres no aceptan su
responsabilidad, estan ausentes y no siguen las solicitudes de ayuda
y se resisten a la expresion de opiniones sobre cuestiones importan-
tes.”* Esto permite a sus subordinados tener un alto grado de inde-
pendencia y libertad de accién.® Las caracteristicas principales de
este estilo de gestion son la mala calidad del trabajo, la ineficiencia
en la organizacion y un alto nivel de insatisfaccion de los emplead-
0s.’! La gestién de un sistema laissez-faire a menudo se asocia con

resultados organizacionales negativos.”
Conclusion

Pobres estilos de liderazgo y gestion; liderazgo impaciente, defensi-
vo, sin apoyo; falta de supervision y orientacion; controlar; y la falta
de reconocimiento de las contribuciones se han identificado como
estresores importantes (Jinks et al. 2003, Olofsson et al. 2003).>**
Por un lado, iniciativas positivas de gestion del lugar de trabajo,
como objetivos organizacionales compartidos, oportunidades de
aprendizaje, desarrollo profesional, esquemas de recompensa, auto-
nomia, estrategias de participaciéon y empoderamiento, programas
de salud y bienestar de los empleados, satisfaccion laboral, estilos de
gestion abiertos y estrategias de participacidén y empoderamiento
que son consistentes con el liderazgo transformacional fomentan
lugares de trabajo saludables enfocados en el personal (Clegg 2001,
Yeatman y Nove 2002, Kramer y Cole 2003, McVicar 2003, Secker
& Membrey 2003, Thyer 2003, Aust & Ducki 2004, Joftres et al.,
2004, Jooste 2004 , Park et al., 2004. 34-44).
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Importancia del liderazgo en los servicios de salud
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El liderazgo es una cualidad, una competencia laboral apreciada por las
empresas y un ingrediente clave en todo tipo de organizaciones.

Resumen

En este documento se destaca el alcance del liderazgo en los servicios
de salud, el cual es indispensable en la gobernanza de las organizacio-
nes en salud en sus diferentes niveles, planteando estrategias de cam-
bio en los profesionales sanitarios con el objetivo de impactar positi-
vamente en la satisfaccion del usuario y en la calidad de la atencion.
La enseflanza y practica de las ciencias de la salud [...] requieren de
habilidades de liderazgo y cambio organizacional,' por lo que la com-
petencia en liderazgo debe ser tomada en cuenta en la planeacion de
la formacion educativa de recursos humanos para la salud, asi como
también, la comunicacién y la motivaciéon que junto con el liderazgo

son esenciales en el desempeno de las funciones administrativas.
Objetivo

Reconocer el liderazgo como una necesidad prioritaria en todos los
servicios de salud, dada la importancia que implica en la gobernanza
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de todos los niveles de salud, directivos y equipos de trabajo, para

poder obtener resultados Optimos en la calidad de la atencidn.
Material y métodos

Analisis bibliografico, retrolectivo, documental.

Conclusion

El Liderazgo en la Administracion de Servicios de Salud, es un com-
portamiento prioritario de gran importancia en la medida que favo-
rece la creaciéon de estructuras, procesos y la sostenibilidad de las ins-
tituciones.! El liderazgo es necesario en los servicios de salud ya que
en sus diferentes estilos se puede ejercitar y perfeccionar desarrollando
diversas competencias para lograr un liderazgo positivo de acuerdo a
las necesidades de cada nivel de atencion, fortaleciendo la gobernanza
de los sistemas de salud, la planificacion estratégica y toma de decisio-
nes efectivas y asi hacer frente a desafios cada vez mas complejos, dis-
minucion de gastos y costos en la atencion, formular e implementar
politicas sanitarias adecuadas que mejoren sostenidamente el desem-
peno del sistema de salud y calidad de vida de la poblacion.

El liderazgo es un pilar clave para el avance de las profesiones sa-
nitarias y debe desarrollarse como una competencia, desde los estu-
diantes universitarios, hasta en el desempeno profesional para lograr
un empoderamiento laboral y favorecer la sostenibilidad de las insti-
tuciones, por lo que un programa innovador en formacién de habili-
dades de liderazgo construira dirigentes excepcionales, y fortalecera la
integracion del sistema mexicano de salud para asi lograr el ejercicio

universal e igualitario del derecho a la proteccién de la salud.

Palabras clave: Liderazgo, Servicios de Salud, Gobernanza
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11.1 Introduccién

A través de la historia, el significado de liderazgo ha ido modi-
ticandose de acuerdo con los cambios del desarrollo humano. En
sus inicios, el lider era un enviado de los dioses, quien regian su
conducta de guia. Este semidios era el encargado de revelar ver-
dades y transmitir a su grupo estos parametros.? La figura del lider
conocido desde hace milenios llama la atencidén por su fuerza y
la gran influencia sobre la historia de los pueblos humanos. Figu-
ras como Jesucristo, Nelson Mandela, Martin Luther King, entre
otros. Mahatma Gandhi quien fue uno de los mas importantes li-
deres del siglo XX, el cual cumplié con tres aspectos importantes
del liderazgo: Supo detectar las fortalezas de su enemigo, hizo que
se convirtieran en una debilidad y aproveché las dreas de oportuni-
dad, consideraba que los retos lo ayudaban a acercarse a sus metas,
estuvo dispuesto a asumir las consecuencias de sus actos, alcanzar
sus objetivos siguiendo sus propios principios: integridad y espiri-
tualidad, lo anterior hace pensar acerca de si los lideres nacen o se
hacen, de si sus procesos psicologicos son aprendidos o heredados
y de como un lider efectivo conduce la conducta de un grupo
(Amaya, 1996).°

El liderazgo, al igual que la motivacidn, tienen mdaltiples defi-
niciones, pero en general los autores ponen en relieve que el lider
debe ser esa persona que tenga el poder de influir en las emocio-
nes de los demas y pueda comunicarse clara y abiertamente para
poder dirigir al grupo y conseguir los objetivos propuestos. Es el
arte o proceso de influir en las personas para que participen con
disposicion y entusiasmo hacia el logro de las metas de un equipo.*
“Implica el uso de la influencia, ser un agente de cambio, ser capaz
de afectar la conducta y el rendimiento de los miembros del grupo

y cumplir objetivos individuales, grupales u organizacionales”.”
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El liderazgo es un pilar clave para el avance de las profesiones
sanitarias, [...] para la mayoria el liderazgo es una habilidad que hay
que desarrollar en el ejercicio de la profesion y ponerlo en practica
diariamente, para otros es innato, independientemente de ello es
fundamental conocer los factores de personalidad asociados al mis-
mo y potenciarlos® para favorecer su desarrollo ya que esta asociado
claramente a las tareas de direccion y gestion y al avance de la ges-
tidn de la calidad total en las organizaciones sanitarias.’

El reto para los servicios de salud estd en ampliar el conocimiento
y potenciar el liderazgo como factor clave de la gestion para la pres-
tacion de los servicios de salud con altos estindares de calidad,® al
mismo tiempo el liderazgo en la planeacién estratégica es un com-
ponente fundamental de la gestion directiva y administrativa que va
mas alla de ser un tema de interés empresarial desde la perspectiva
de los cargos directivos, gerenciales y el personal operativo.’

Los retos del sistema de salud requieren recursos publicos adicio-
nales para satisfacer la costosa demanda asociada con la transicion
epidemioldgica y poblacional, especialmente de intervenciones hos-
pitalarias de alta complejidad, el gasto de bolsillo, asi como alcanzar
financieramente el equilibrio correcto entre las inversiones en pro-
mociéon de la salud y prevencion de enfermedades, por un lado y
los servicios curativos, por el otro. Por lo que para aumentar la ca-
pacidad de respuesta del sistema de salud considerando las crecientes
expectativas, tanto de pacientes como de prestadores de servicios, es
urgente fortalecer el liderazgo en los servicios de salud y como una
competencia laboral en el ejercicio médico para fortalecer la inte-
gracion del sistema mexicano de salud y lograr el ejercicio universal
e igualitario del derecho a la proteccién de la salud."

La Academia de Liderazgo del Servicio Nacional de Salud (NHS)
del Reino Unido, publicd en 2013 un modelo de liderazgo cuyo

objetivo es ayudar a los profesionales que trabajan en el sector sani-
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tario, con o sin responsabilidades formales directivas, a convertirse

en mejores lideres,"

mediante el efecto de un liderazgo positivo
que enfatiza el cuidado de los profesionales que trabajan en la orga-
nizaciéon y la alta calidad de los servicios, con los siguientes aspectos:
Profesionales satisfechos, leales, productivos y comprometidos. Asis-
tencia de alta calidad y compasiva. Servicios asistenciales valorados
positivamente vy satisfaccidon del paciente. Organizaciones sanitarias
exitosas y con servicios altamente considerados. El modelo esta
compuesto por nueve dimensiones: '

1. Inspirar un propdsito compartido
Liderar con cuidado
Evaluar la informacién
Conectar los servicios
Compartir la vision
Desarrollar la capacidad de engranar al equipo
Influir en los resultados

e A o

Celebrar los logros alcanzados'

La historia de la humanidad esta llena de lideres de diversos ori-
genes y estilos que de alguna manera han incidido de formas positi-
vas o negativas. La sociedad siempre ha buscado lideres, en ocasiones
para orientar, en otras para dominar y en algunas mas para transfor-
mar. En la actualidad, el estudio del liderazgo sigue despertando un
amplio interés en la sociedad. En el ambito educativo, los nuevos
lideres deben ser capaces de gestionar oportuna y adecuadamente
el cambio que las instituciones requieren, no solo para adaptarse a
las nuevas condiciones sociales, sino que ademas puedan participar
activamente en la promocion de una sociedad mas justa.'

El liderazgo es considerado, como habilidad y estrategia funda-
mental a desarrollar por el gestor sanitario para convertirse en un
lider formal que posibilite desarrollar de una manera firme su ac-

tividad profesional, siendo referente para el resto del grupo y por



CAP{TULO 11. IMPORTANCIA DEL LIDERAZGO EN LOS SERVICIOS DE SALUD 137

supuesto de los profesionales que tiene a su cargo." Existen diferen-

tes teorias y tipos de liderazgo, los mas destacados son la teoria del

liderazgo transformacional y la teoria del liderazgo situacional.

1.

Liderazgo transformacional: Expresa claramente una vision,
inspira y motiva a los seguidores y crea un clima favorable
para el cambio organizacional.'®

Liderazgo situacional: Es un modelo multidireccional, puede
usarse por parte de los directivos de una empresa para influir
de forma vertical y horizontal a la vez (Paul Hersey y Ken
Blanchard). Es un modelo usado mundialmente, promueve
la influencia en lugar de la autoridad, brinda orientacién y
apoyo a sus compaiieros, buscando siempre su compromiso
para con el trabajo o proyecto en diferentes circunstancias.
Facilita la adaptacion a cambios inesperados, permite tener
equipos de trabajo mas flexibles, aumenta la eficacia en el
trabajo, crea un mejor ambiente laboral, busca el empodera-
miento de los trabajadores."”

El liderazgo eficiente: Es aquel que produce un movimiento

hacia el logro de lo que es mejor, a largo plazo, para los equipos de

trabajo de una organizacién en salud.

Resulta indispensable la comprension de procesos sociales como

el liderazgo, motivacidn, trabajo en equipo, conflicto dentro y entre

grupos y el papel de la comunicacidn para fortalecer la capacidad de

conduccidn de estos directivos.

Un buen lider debe reunir cuatro condiciones:

1.

2.
3.
4

Compromiso con la misioén
Comunicacion de la visidon
Confianza en si mismo

Integridad personal (prudencia, templanza, justicia y fortaleza).
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Se requieren lideres que puedan reconocer con claridad la nece-
sidad de que la organizacidn puede proporcionar la motivacion y
la direccidon para llevar a la empresa hasta determinado lugar; el
administrador no puede lograrlo solo, requiere del involucramiento
de su personal para lograr las metas y objetivos de la organizacion.
Fue asi como en el afio de 1964, Robert R. Blake y Jane Mouton,
establecen la cuadrilla gerencial (Figura 1), la cual tiene cinco estilos

basicos de liderar y dos dimensiones:

Cuadricula Gerencial'®

Fuente: Robert R. Blake y Jane Mouton modificada.

* El interés por la produccion: Incluye la actitud de un super-
visor hacia una amplia variedad de temas: calidad de deci-
siones politicas, procedimientos y procesos, creatividad de la
investigacion, calidad del servicio, eficiencia en el trabajo y

volumen de la produccion.
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* El interés por las personas: Se interpreta de forma amp-
lia e incluye el grado de compromiso personal para la con-
secuencia de metas, el mantenimiento de la autoestima de los
trabajadores, la asignacioén de responsabilidades con base en la

confianza mis que en la obediencia."

El liderazgo debe plantear estrategias de cambio en los profesio-
nales sanitarios con el objetivo de mejorar de forma continua, en
la atencién de pacientes como objetivo fundamental. Un lideraz-
go desarrollado adecuadamente en la gestion organizacional de los
servicios de salud impactard positivamente en la satisfaccion del
usuario y en la calidad de la atencidn, por lo cual es importante
fomentar el liderazgo en el sector salud, que el personal adquiera
competencias para favorecer mejores resultados en todos los niveles,
creando estructuras y procesos a favor de la sostenibilidad de las ins-
tituciones. Un programa innovador en formacién de habilidades de
liderazgo construira dirigentes excepcionales, capaces de planificar
y prever el camino a seguir y crear un mejor entorno para ellos y
su personal, se deben fortalecer las habilidades de liderazgo unido
a habilidades de gestidon para favorecer la planeacion estratégica y
la toma de decisiones efectivas como competencia fundamental de
los lideres de procesos. El concepto de liderazgo, articula la capaci-
dad para el mejoramiento de la prestacidon del servicio en atencion
sanitaria, involucrando diferentes actores y tienen como finalidad
propiciar cambios en beneficio de la poblacién, ademas, es un com-
ponente fundamental del proceso de gestion organizacional como
competencia de los trabajadores, para impactar en la satisfaccion
laboral y la calidad de la atencién.?

En las instituciones de salud se necesita que el personal cli-
nico cuente con habilidades de liderazgo y trabajo en equipo para

que puedan generar cambios estratégicos, tanto a nivel de la or-
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ganizacién como a nivel interpersonal, habilidades necesarias para
sostener la mejora del comportamiento y los cambios de todas las
personas involucradas en el cuidado de pacientes y clientes.?!

Fuente: De Gerentes que lideran: Un manual para mejorar los servicios de salud
Cambridge, MA: Management Sciences for Health, Inc. 2007 22

El liderazgo esta estrechamente unido a la motivacién, existe
una relacion directa entre el liderazgo que ejerce el jefe y la mo-
tivacion de sus trabajadores. El liderazgo que se asocia con niveles
medios y altos de motivacion es aquél que estimula el desarrollo
humano y el avance de cada persona en su contexto laboral, lo
que trae a su vez que cada persona se sienta vinculada a su trabajo
y aporte de si lo mejor que tiene. Es tarea tanto del lider como
del trabajador crear un ambiente laboral propicio para el desar-
rollo, en el que cada parte aporte al proceso: el trabajador su alto
desempeno y el lider el arte de gestionar y dirigir esos esfuerzos
del grupo para alcanzar los objetivos propuestos, de ese sistema

organizacional.?
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Fuente: Liderazgo en salud. Juan Francisco Molina R odriguez. Centro de Inves-
tigacién en Sistemas de Salud (CISS) 24

La OMS refiere que la gobernanza del sistema de salud es crucial
para configurar su capacidad de brindar una mejor cobertura frente a
desafios cada vez mas complejos como la cronicidad de las enferme-
dades, la presion tecnoldgica o las restricciones presupuestarias. Plan-
tea la existencia de un marco normativo estratégico con el liderazgo,
acompanado de una supervision eficaz, asi como de la creacion de
alianzas, el establecimiento de una reglamentacion, la atencion a la
concepcidn de los sistemas y la rendicion de cuentas.Y define que
fortalecer la gobernanza del sistema de salud significa ir mas alla del
liderazgo y la voluntad politica, para formular e implementar poli-
ticas sanitarias que mejoren sostenidamente el desempeno del siste-
ma de salud y la calidad de vida de la poblacién.®

La globalizacidn, las nuevas tecnologias y los cambios
socio-econdémicos y politicos han impactado a los mercados y acti-
vidades laborales, asi como a las organizaciones,’ lo cual ha trasfor-
mado el rumbo de la prestacion de los servicios de salud y ha afecta-
do a la organizacion social médica y con ello, la imagen del médico
y su autoridad ética y moral. En este panorama prevalece la raciona-
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lidad técnica y econdmica ante la necesidad de frenar gastos y costos
en la atencidn, y se intercambian los principios éticos por conceptos
como productividad, racionalizacién, costo-beneficio, desempefio
y el paradigma médico-social por el de la administracién. La me-
dicina como profesién tiene el compromiso de servir a la sociedad
mediante la aplicacion eficiente del conocimiento especializado en
el marco de su proposito moral, su imperativo ético mediante un
liderazgo social. No obstante, actualmente el médico sélo desem-
pena la medicina desde una perspectiva clinico-terapéutica, el papel
del liderazgo como fortaleza en la elevacion de la calidad, eficacia
y eficiencia de los servicios médicos es bastante discutido. La pro-
blematica reside desde que el estudiante de medicina ingresa a una
facultad para convertirse en médico y no en gerente, administrador
o lider de salud. La ensenanza y practica de las ciencias de la salud se
ha convertido en una tarea cada vez mas compleja, saturada de retos
que requieren habilidades de liderazgo y cambio organizacional, por
lo que la competencia en liderazgo efectivo debe tomarse en cuenta
en la planeacion educativa de las escuelas e instituciones de ciencias
de la salud. En las Gltimas décadas la produccion académica sobre
liderazgo ha tenido una verdadera explosion, y se requiere que los
docentes y educandos que viven la formaciéon de recursos humanos
sean conscientes de la necesidad de usar esta informacidén en su de-
sarrollo personal.?*?’

Debido a que en ocasiones la capacidad laboral se ve rebasada y
carece de preparacion en las areas de liderazgo y gerencia, esta si-
tuacién que puede repercutir en la calidad de atencion y servicios
que brinda a sus pacientes, lo cual requiere la inclusion curricular
de principios basicos de administracion, para la formacion de lideres
como nuevo paradigma de la atencién médica, lo cual implicaria,
contar con formadores de opinién, elementos que sepan crear,

sofiar, ejecutar y convocar seguidores en torno de un ideal, con lo
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cual comprenderiamos al liderazgo médico como la grandeza que el
gerente y el médico puede lograr para promover la salud y tornarla
accesible a todos, sin distincidon de raza, credo o cultura, asi como
también favorecer la satisfaccion laboral , mejorando los indicadores
como el absentismo.”’

Diversos autores de diferentes instituciones han descrito sus di-
ferentes puntos de vista respecto al liderazgo, los cuales son de im-
portancia a considerar.

La actualizacion del Informe de la Sociedad Espanola de Direc-
tivos de la Salud (SEDISA) describe que, sobre la Profesionalizacion
de los Directivos de la Salud, las habilidades en comunicaciéon y
liderazgo son esenciales en el desempefio de la funcién directiva,
siendo, sin embargo, dos de las habilidades en las que mas queda por
trabajar.

“La falta de ‘capacidad gerencial’ en todos los niveles del sistema
de salud es citada con mayor frecuencia como una ‘restriccion de-
terminante’ para la expansion de los servicios y el logro de las Metas
de Desarrollo del Milenio” (Egger et. al 2005). OMS.

En la Administracion, el liderazgo es un aspecto importante en
la capacidad de establecer la direccion, influenciar y alinear a los
demas hacia un mismo fin, motivindolos y comprometiéndolos
hacia la accion y haciéndolos responsables por su desempenio. En las
principales competencias técnicas de los directivos se encuentran el
liderazgo, motivacién, delegacion de funciones, empoderamiento,
comunicacién, toma de decisiones y manejo del estrés. Dentro de
una buena direccidon debe haber tres habilidades basicas: liderazgo,
motivacién y comunicacidon. En las organizaciones, el liderazgo es
muy importante ya que para crecer y perdurar dependen no solo
del liderazgo de sus dirigentes, sino de la formacién de lideres que
estos propicien.

El liderazgo tiene cuatro componentes importantes:
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1. La capacidad de utilizar el poder con eficacia y de manera
responsable.

2. La capacidad de comprender que los seres humanos tienen
diferentes fuerzas motivadoras en distintos momentos y en
diferentes situaciones.

3. La capacidad de inspirar.

4. La capacidad de actuar para desarrollar un clima propicio, des-
pertar motivaciones y hacer que respondan a ellas.”’

Los estudios destinados a comparar a hombres y mujeres que ya
ocupan posiciones de liderazgo revelan la ausencia de resultados
concluyentes y ponen de manifiesto la compleja naturaleza de la
relacién existente entre los estilos de liderazgo y el género.

Estas investigaciones reflejan, entre las principales causas que
motivan este comportamiento, factores relacionados con la repro-
duccidon de la division sexual del trabajo en la sociedad patriarcal
que sita roles diferenciados para unas y otros y la direccién se man-
tiene como un puesto tipicamente masculino.

Por otra parte, el predominio de estilos de direcciéon basados en
patrones masculinos, puestos en practica tanto por mujeres como
por hombres no favorece el acceso equitativo a los puestos mas altos
de toma de decisiones.”

El liderazgo en la Administraciéon de Servicios de Salud debe es-
tar dirigido a los principios de calidad en la actividad diaria, y con-
ducir a los servidores publicos para que estén dispuestos a adquirir
experiencias de éxito y profesionalizaciéon propiciando una cultura
de Calidad Total. El liderazgo es clave en el ambito de la gestion
sanitaria, pero también es fundamental en el ambito asistencial y
clinico. Schwartz y Pogge consideran que la mayoria de los médicos
poseen “madera” de lideres, pero carecen de habilidades técnicas
necesarias para ello. La eficacia de los gestores sanitarios dependera

de una serie de competencias encaminadas a gestionar las distintas
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relaciones dentro y fuera de la organizaciéon.®

El considerar al liderazgo, como competencia, incluye el apren-
dizaje de aspectos relativos a la eficacia como ejecutivo y el de-
sarrollo de una vision compartida por las personas que componen
la organizacidn, el aprender a poner en cuestion nuestros propios
esquemas mentales para estar receptivos a las distintas apreciaciones
sobre un sistema, fomentar la formacién de los equipos que com-
ponen la organizacidn, usar la teoria de los sistemas para entender la
organizacidon como un todo.

El liderazgo es una herramienta administrativa en la cual se
consideran diferentes areas del conocimiento y sus competencias
correspondientes.

5. Inteligencia emocional.

a. Autoconciencia o autoconocimiento
Autocontrol
Automotivacién (proactividad)
Empatia
Habilidades sociales

Entrenamiento

@ ™ 0o oo o

Facilita los procesos de aprendizaje, busca que los direc-
tivos y lideres aprendan a trabajar con sus equipos, ge-
nerando nuevas posibilidades de accidén y permitiendo la
obtencién de los resultados esperados.
6. Programacién Neurolingiiistica. (PNL)

a. Comunicacién intrapersonal

b. Comunicacién intrapersonal

c. Proactividad: también citada en Inteligencia Emocional

(automotivacion)

7. Eneagrama de la personalidad

a. Una herramienta para lograr empresas emocionalmente

inteligentes por medio del conocimiento de los demas
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8. Liderazgo
a. Toma de decisiones
Organizacién y coordinacién

Desarrollo y evaluacién del rendimiento

a0 o

Confianza en si mismo
e. Positividad
9. Motivacion
a. Motivar a su equipo
10. Comunicacién
a. Habilidades de comunicacidn: escrita y verbal (dar mensa-
jes claros y homogéneos)™

Entre las habilidades se pueden incluir: la contabilidad de costos,
finanzas, gestion por procesos, economia sanitaria, ética, marketing,
psicologia de las organizaciones, sistemas de informacion, analisis
cuantitativos, planificacion estratégica y politica sanitaria.

Los buenos lideres en servicios de salud son quienes median-
te los siguientes denominadores comunes proporcionan ayuda al
personal, a sentir que son los principales interesados en su sistema
de prestacidon de atenciéon médica y ser su voz en la toma de deci-
siones clinicas y financieras al mas alto nivel que pueden conducir
a la prestacion de atencién médica de calidad: 1. Confianza: entre
los médicos y luego entre ellos y la gerencia y la junta directiva. 2.
Cultura y actitudes positivas del médico. 3. Liderazgo médico efec-
tivo. 4. Atencion al paciente. 5. Fuerte orientacién del equipo. 6. La
verdadera responsabilidad de todos los interesados.”

Para ejemplificar la prioridad del desarrollo tan necesario del li-
derazgo en los Servicios de Salud me permito comentar la presen-
tacioén del Dr. Milton Terris en la XIV conferencia de la Asociacion
Latinoamericana y del Caribe de Educacion en Salud Pablica, Taxco,

México. Esta conferencia representa una buena parte del liderazgo
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intelectual de la salud pablica en las Américas; donde se plantea la
necesidad de formar lideres en el campo de la epidemiologia y salud
publica y lo mas problematico es que actualmente atin esta en vias
de resolucidn, al igual que muchas otras necesidades, por falta de
liderazgo entre algunas otras competencias.

Define que los lideres que ocupan posiciones ejecutivas deben
aceptar la nueva direccién, y aquellos que tienen la capacidad de di-
rigir deben estar en puestos de mando, o en posiciéon de convencer
y ayudar a aquellos que estan a cargo de que se muevan adecuada-
mente en la nueva direccion, para lo cual se plantea las siguientes
recomendaciones especificas para procurar un auténtico liderazgo,
para guiar y ayudar a otros en un camino nuevo y necesario:

1. Apoyar el desarrollo de administraciones gubernamentales
que asignen alta prioridad a la salud, educacién y bienestar de la
poblacidn.

2. Apoyar el nombramiento de lideres de departamentos de sa-
lud, escuelas de salud publica y departamentos de medicina comu-
nitaria, preventiva y social que estén comprometidos con la nueva
direccion.

3. Educar a los lideres de salud publica, de politica, del pablico y
de las profesiones de salud, sobre la importancia de poner en marcha
la segunda revolucidn epidemiologica y la conquista de las principa-
les enfermedades no infecciosas.

4. Atraer a los mejores jovenes al campo de la epidemiologia y
la salud publica aumentando su atractivo como carrera; aportando
apoyo financiero adecuado para logros verdaderos, mantener el
progreso y asegurar satisfaccion en el trabajo.

5. Fortalecer las escuelas de salud puablica; apoyo presupuestario; re-
formar los programas de estudio en la nueva direccidon del campo de
la salud, ingenieria, estadistica, ciencias sociales y otras disciplinas de la
salud pablica.
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6. Las Américas necesitan mas epidemidlogos bien entrenados en
enfermedades no infecciosas.

7. Los departamentos de medicina comunitaria, preventiva y
social necesitan bastante fortalecimiento para convertirse en depar-
tamentos importantes en las facultades de medicina.

8. Por tltimo, en la funcién clave de la Organizacién Paname-
ricana de la Salud, ayudaron y alentaron en todo momento de-
mostrando que cuentan no solo con posiciones de liderazgo sino,
con la capacidad de ser lideres, con la capacidad de conducir una

institucién.*?
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12.1 Introduccién

La Office of Technology Assessment (OTA) de Estados Unidos, definié
el concepto de evaluacion de tecnologias como: “La forma de in-
vestigacién que examina las consecuencias clinicas, econdémicas y
sociales derivadas del uso de la tecnologia, tanto en el corto como
en el mediano plazo, asi como los efectos directos e indirectos, de-
seados y no deseados”.!

El objetivo de los Enterprise Technology Services (ETS) es proporcio-
nar elementos que orienten la toma de decisiones estratégicas relacio-
nadas con la cobertura del aseguramiento sanitario o la asignaciéon
de recursos, lo que incluye la adquisicion de equipos, para lo que
se requiere de la interdisciplinariedad sistematica para que diversas
disciplinas de las ciencias de la salud concurran a través de la evidencia
cientifica en la bsqueda de los elementos para alcanzar tal propdsito.?

No es adecuado hablar de adquirir una tecnologia especifica sin
precisar como, cuando y por qué adquirir y utilizar una nueva tec-
nologia concreta en el ambito de la salud.’
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Uno de los principales atributos de los ETS vy tal vez el principal
es su utilidad en la toma de decisiones. Sin embargo, no se pretende
sustituir a quien tiene la responsabilidad de la decision sino facilitar
el proceso con elementos relevantes de informacion.*

Los ETS incluyen mdultiples elementos de epidemiologia, cos-
tos, efectos clinicos, seguridad en su utilizacién, la valoracion
técnica, caracteristicas sociales, entre otros. La informacion tiene
como objetivo organizar la evidencia de cada uno de los criterios
de evaluacién.”®

Muchas son las estrategias metodoldgicas sobre qué aspectos
de una tecnologia sanitaria se deben evaluar al realizar un ETS.
La European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA)
establecié una guia para la aplicacién de los ETS como un marco
de referencia para cada pais y localidad, que se reconoce como
Modelo Core. Este modelo es una guia para la valoracion de las
nuevas tecnologias y consiste en una lista de preguntas con dife-
rentes temas que conducen a la toma de decisiones para considerar
0 no, la introduccién de dicha tecnologia. Sin embargo, en algunas
situaciones puede presentarse una brecha en la decision por el con-
texto local y las necesidades especificas de cada lugar, pues los resul-
tados pueden ser dificiles de entender o inclusive de implementar;
asi, una adaptacion posterior el Modelo Core hace preguntas de
investigacion potencialmente relevantes para orientar el contenido
de ETS y proporciona informacién y direccionamiento sobre los
métodos de evaluacidon de tecnologias en salud para ayudar a res-
ponderlas.” El Modelo Core se divide en nueve dominios:

1. El problema de salud y el uso actual de la tecnologia.

La descripcion y caracteristicas técnicas de la tecnologia.
La seguridad.
La eficacia clinica.

o 2N

Econdmico.
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6. ético.

7. organizativo.

8. Social.

9. Los dominios de aspectos legales.

Cada dominio se divide en una serie de preguntas genéricas, que
son los elementos de evaluacién del modelo."’

Existen experiencias latinoamericanas con el uso de este mo-
delo como es la iniciativa regional DIME o decisiones informadas
de medicamentos con la participaciéon de paises como Colombia,
Ecuador y México."!

Para iniciar ETS Hospitalarios se han usado las condiciones que
establece las siglas “TICO” que retine todas las condiciones necesa-
rias para iniciar ETS hospitalarios:"

1. Tecnologia. ;Cual es la tecnologia propuesta? Debe incluir el
nombre y el tipo de la tecnologia, se describe en detalle suficiente
para distinguirla de otras tecnologias comparables.'?

2.Indicacién. ;Cuiles son los individuos “objetivo” y el proposito
del uso de la tecnologia? ;Para qué propdsito se requiere la tecno-
logia: diagndstico, tratamiento, prevencion, tamizacién, monitoreo?

3. Comparador. ;Cual es la tecnologia utilizada actualmente en el
hospital como una alternativa para la comparacién?'?

4. Resultados. ;Cuales son los resultados pertinentes? Los bene-
ficios esperados que pueden lograrse mediante el uso de la tecno-
logia propuesta, que podran referirse directa o indirectamente al
beneficio para el paciente, personal, organizacidon o en relacidon con
los costos.'*!?

Hay diferentes enfoques para priorizar la seleccion de las tecno-
logias en los hospitales cuando hay multiples propuestas para eva-
luar. En algunos hospitales, la eleccion se prioriza de acuerdo con la
urgencia, el potencial impacto sobre el presupuesto, los beneficios

para la salud que se esperan, entre otros. En otras instituciones, la
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priorizacién de tecnologias para los ETS se hace en reuniones pe-
riddicas de un consejo de investigadores, médicos y lideres que rep-
resentan todos los departamentos.'>"® En cuanto a los criterios de
priorizacion para la introducciéon de tecnologias dentro del hospi-
tal, tales como equipos médicos que deben ser incluidos en el plan
de salud, se puede realizar un analisis multi-criterio en el que se
asignan diferentes pesos a cada aspecto y una puntuacidn final para
determinar un orden de prioridades. Los criterios aplicados son:

1. La presencia o ausencia de la tecnologia en el hospital, asi
como su nivel de obsolescencia.

2. Lapertinencia de las actividades relacionadas con la tecnolo-
gia que se introdujo.

3. Elimpacto de la tecnologia sobre la organizacién (en el per-
sonal y en la infraestructura fisica).

4. El potencial estratégico de la tecnologia. Teniendo en cuen-
ta los escasos recursos de los hospitales para la inversion en nuevas
tecnologias, el papel de la unidad de ETS es también importante en
la identificacidn y evaluacion de las tecnologias que tienen poco o
ningn beneficio para la salud.'>"

La eliminacion parcial o total de los recursos asignados a las tec-
nologias con un beneficio terapéutico limitado e impide una asig-
nacion ineficiente de los recursos y hace que sea posible volver
a invertir en otros ETS de mayor beneficio tanto para el hospital
como para los pacientes.'*"

Cabe resaltar que para llevar a cabo una mejora constante en los
procesos de ETS basada en hospitales es vital tener presente la in-
novacion, que va de la mano con el medio externo y su dinamica
constante, con el fin de tener un buen desempeno en las unidades
hospitalarias por medio de sistemas de auto-regulacion y seguimien-
to.'>'*1> Para esto se requiere de un enfoque pragmatico, un grupo

multidisciplinario y evaluaciones constantes, ademas un intercambio
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permanente con otras unidades de ETS basadas en hospitales que
permitan la retroalimentacion y generar cambios locales, mejor ad-
mision y gestion de los ETS.'

Se propone que los ETS basados en hospitales genere bases de
almacenamiento que alimente bases nacidén y permite que cualquier
persona interesada pueda ver los resultados, asi como el proceso
mediante el cual se han tomado las decisiones. Otros hospitales lle-
van a cabo revisiones internas de la evaluacion y las envian a un
colega externo del hospital para su revision, por ejemplo, en No-
ruega, todos los mini-HTA son revisados por expertos externos de
otro hospital. La revisiéon externa también se puede llevar a cabo
por varios profesionales de diferentes origenes, es decir, los infor-
mes realizados por la unidad de ETS hospitalarios son revisados
por el médico que solicita la evaluacion, el jefe del departamento
clinico involucrado, el jefe del departamento de finanzas, por el
bioingeniero y el director médico, si es necesario. Garantizar la
independencia de determinados grupos de interés es una de las
recomendaciones que surgieron de un estudio mundial sobre las
mejores practicas en evaluaciones tecnologicas sanitarias. Sin em-
bargo, a pesar de que la independencia debe garantizarse no solo a
los proveedores de la tecnologia de la salud que se estd evaluando,
sino también a los usuarios potenciales de la tecnologia y al orga-
nismo de financiamiento del programa de ETS, los proveedores
de la tecnologia estan en continua interaccidén con los médicos y
las decisiones han de tomarse muy cerca del paciente, el manteni-
miento de dicha independencia durante todo el proceso de eva-
luacién es critica, sin que existan propuestas para disminuir la se-
leccion de la tecnologia, diferencia los ETS propiamente dicha. En
la segunda dimensién de las unidades de evaluacién hospitalarias
es importante la orientacion de las evaluaciones, el liderazgo y co-

municaciones del area encargada de las mismas, la clara definicion
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de los criterios de seleccion de las tecnologias a evaluar, la identi-
ficacidn de tecnologias existentes que aportan poco o no aportan a
la salud de los pacientes, la busqueda de nuevas formas para innovar
en las instituciones de salud, la colaboracidon con otras unidades y
con organismos nacionales o regionales.'* Hay diferentes enfoques
para priorizar la seleccién de las tecnologias en los hospitales cu-
ando hay multiples propuestas para evaluar. En algunos hospitales,
la eleccidn se prioriza de acuerdo con la urgencia, el potencial
impacto sobre el presupuesto, los beneficios para la salud que se
esperan, entre otros 60. En otras instituciones, la priorizacién de
tecnologias para los ETS se hace en reuniones periddicas de un
consejo de investigadores, médicos y lideres que representan todos
los departamentos. En cuanto a los criterios de priorizacidén para
la introduccién de tecnologias dentro del hospital, como equipos
médicos que deben ser incluidos en el plan de salud, se puede rea-
lizar un analisis multi-criterio en el que se asignan diferentes pesos
a cada aspecto y una puntuacién' y renovarlo constantemente por
los rapidos cambios de las tecnologias en general. Finalmente, hay
que valorar los resultados financieros en compania de la medicion
del impacto global de la recomendacidn; otros indicadores en tér-
minos de costos son por ejemplo cantidad de dinero obtenido de
fuentes financieras, rendimiento, productividad, grado de eficiencia
de una organizacién en particular.'® La productividad puede me-
dirse por el volumen o la cantidad de acciones que se realizan de
acuerdo con un conjunto predefinido de actividades. Es importan-
te definir que la productividad debe estar vinculada con la calidad
y utilidad de los productos de evaluacidn, lo que puede ser medido
por la satisfaccion del cliente. La satistaccion del cliente es un in-
dicador clave del impacto del desempeno de una unidad de ETS

hospitalarios."”
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12.2 Conclusiéon

Los ETS facilitan los procesos de toma de decision en la adopcion
de nuevas tecnologias, debe hacer uso de los criterios de seguridad,
efectividad, eficacia, riesgo, equidad y costos con base en el co-
nocimiento cientifico y en los analisis en los diferentes niveles de
decision, mediante diferentes metodologias seleccionadas y aplica-
das segtin el contexto local y las necesidades especificas para lograr
unos adecuados ETS y aplicabilidad de los resultados en la insti-
tucion. El reto que tiene cada pais es la apropiaciéon de metodolo-
gias de evaluacion de tecnologias en hospitales y el sector de pres-
tacion de servicios con objeto de determinar cual modelo utilizar,
como el “AdHopHTA?”, en lo que respecta a la primera dimensioén
del mismo y dependiendo de la complejidad de cada unidad hospi-
talaria para definir si simplemente es lector critico de evaluaciones
de tecnologias, o de no existir las mismas por la velocidad de la in-
novacion estructurar un proceso de evaluacion e identificacion de
roles dentro de sus equipos cientificos, especializar areas de la orga-
nizacién por medio de la creacién de una unidad de evaluacién de
tecnologia en salud en el hospital o por grupo de hospitales por la
inversiéon que implica tener equipos de alto desempeno. Cualquie-
ra que sea la decision deberd utilizar idealmente herramientas que
evalien maltiples criterios para la toma de decisiones sobre el im-
pacto epidemioldgico de estas tecnologias y apoyar los procesos de
organizacidn nacional o regional en la aplicacién de los ETS."
Varias son las ventajas que traeran para los proximos anos los con-
tinuos avances tecnoldgicos en el sector salud. Los laboratorios seran
cada vez mas capaces de realizar pruebas internamente y reducir
su dependencia de los servicios de tercerizacion, asi como aumen-
tar su productividad. De igual manera, el personal médico realizara

funciones mas alla de las operaciones de rutina, lo que facilitara la
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interaccidn con el paciente, las finanzas, los servicios de comercia-
lizacion y la planeacion estratégica.

De acuerdo con Restrepo, en un futuro cercano las grandes ciu-
dades contaran con sistemas de salud compuestos por grandes mo-
nopolios que podran prestarles a los pacientes servicios a distancia
dominados por la telemedicina, las citas a un clic y los diagnosticos

casi inmediatos."’
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13.1 Introduccién

El presente capitulo busca esbozar de una manera clara, precisa y acce-
sible la importancia de la mercadotecnia dentro del area de servicios
de salud, mostrando de forma sencilla y entendible qué es, como
tunciona, la importancia de la aplicacién de ésta en los servicios de sa-
lud, asi como un ejemplo muy breve del alcance, beneficio y enfoque

que se deberia aplicar para obtener resultados 6ptimos.
13.2 ;Qué es la mercadotecnia?

La palabra mercadotecnia evoca una polisemia de significados, ya
que ésta es utilizada como sinénimo de: lavado de cerebro en pro del
consumismo exacerbado o publicidad enganosa o promocién de
productos y servicios milagrosos o una actividad inherente a emp-
resas privadas (que si bien éstas hacen un uso a veces excesivo, el fin
justifica el medio ya que éstas viven de sus ventas) o simplemente

confundir a la mercadotecnia con el mero acto de vender, y esto
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solo por mencionar algunos de los equivocos cuya connotacién tie-
ne cierta tendencia negativa hacia una actividad que en realidad,
bien aplicada y comprendida abre un panorama de posibilidades
tanto personales, profesionales, para empresas privadas, como para
empresas publicas y si, usted ha leido bien, también tiene una gran
aplicacién dentro de la empresa pablica.

Pero para poder entender dicha aplicacion hay que comenzar por
definir esta actividad. Acorde con la American Marketing Association
(2013) (Trad. Munoz O. 2021) se puede definir a la mercadotecnia
como: La actividad, el conjunto de instituciones y procesos para crear,
comunicar, entregar e intercambiar ofertas que cuenten con valor para los
clientes, clientes, socios, asi como a la sociedad en su conjunto.

Aunque, es comtn escuchar que se mencione que la mercadotec-
nia es una ciencia, no lo es; mas bien es un conjunto de técnicas que
se van adaptando a lo heterogéneo del mercado y el hecho de que
existan varias técnicas hace que se cuente con multiples herramientas
para identificar, analizar y posteriormente trazar un rumbo de accién.

Esto es algo que ya se hace en salud. Cuando los estudios de sa-
lud publica realizan un trabajo de identificacién de problemas, un
levantamiento de informacién, un analisis de ésta y posteriormente
un trabajo de determinacién de politicas publicas para la solucion o
atencion de dichos problemas, lo cual es equivalente a lo que se hace
en mercadotecnia, pero con el matiz de que posterior a estos pasos
la mercadotecnia busca que la solucidn llegue a quien deba llegar,
optimizando siempre el recurso monetario (esto es, haciendo la pre-
misa basica de la administraciéon: Hacer mas con menos siempre y en
todo momento) y mejorando el alcance y posicionamiento de dicha
solucion. Lo anterior implica que la solucién puede ser: un pro-
ducto, un servicio o una mezcla de ambos, lo cual operativamente
complica el costo, pues no es lo mismo mover medicinas que mover

servicios o hacer promocién de fairmacos, que hacer promocioén de
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programas de salud o promocionar hospitales. Lo que lleva a pensar
que esto es algo exclusivo “del sector privado”, sin embargo, es algo
que ya se hace en el sector publico, solo que por la naturaleza del
mismo, las acciones no resaltan tanto pues se ocupan mas de ajustar
una solucion en su funcionalidad e impacto real en el estado de la
salud de la poblacion, que, en volverlo atractivo, pues se tiene la idea
de que lo publico debe ser solo funcional y no debe ser atractivo.
Y este punto, es justo donde hoy la mercadotecnia tiene un punto
de entrada en el sector publico pues ésta pueda ayudar a volver at-
ractivo no so6lo a su oferta de bienes y servicios, sino, al sector en si.

De acuerdo con Kotler (2013) siempre hay que considerar que
para poder hacer un buen trabajo mercadolégico es muy importan-

te lograr identificar tres aspectos:

1. La necesidad del cliente.

2. El deseo (o la forma) de como lo quiere o como es que esto le
podria ser mas atractivo.

3. Su demanda,es decir,acorde a su nivel socioeconémico. ; Cuan-

to esta dispuesto a invertir en su salud.

13.3 Etapas del proceso de mercadotecnia estratégica
aplicado a las organizaciones de salud

Como todas las actividades, la mercadotecnia también tiene un
proceso claro y definido para la consecuciéon de un objetivo plan-

teado y los pasos son los siguientes:

Paso 1.— Determinar cudl es la problematica en la entidad or-
ganizacional que se tiene y que la mercadotecnia podria ayudar a

abordar.
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Diagrama de las 4 Pes y 4 Ces de la mercadotecnia. Carrill H M., Lobos E La
evolucién del marketing: una aproximacion integral. Revista chilena de eco-
nomia y sociedad. Julio 2019. pp. 59-70.

Supongan que el problema esta basado en el producto pues éste
ahora es percibido por los clientes como de menor calidad com-
parativamente con otros que compiten en el mismo segmento. Si
el caso fuera que los precios de los productos son percibidos como
caros debido a incrementos inflacionarios o a que el precio de la
gasolina incide en ellos, se puede trabajar en soluciones que ayu-
den a disminuir las presentaciones actuales de los productos para
mejorar esto, aunque ello implicaria movimientos en las lineas de
produccién que podrian modificar de forma vertiginosa el mismo

precio y esto podria ser contraproducente, por ello, es muy impor-



CAPITULO 13. LA IMPORTANCIA DE LA MERCADOTECNIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD 167

tante tener una situaciéon problematica muy clara.

Paso 2.— El analisis situacional. Implica que, con base en la pro-
blematica, se ponga en la mesa un diagnodstico del momento donde
se muestre cual es la posicion competitiva de la empresa o institucion
en el momento actual. ;Qué piensan nuestros compradores, usua-
rios o derechohabientes?, ;qué estan haciendo nuestros principales
competidores o las otras entidades del sector?, ;qué signos hay en el
mercado que no habiamos visto y que pueden sernos de utilidad?,
por lo que hay que realizar un ejercicio interior y determinar con
qué se cuenta para salir avante de esta situacidn, con qué no se cuenta
y qué podria ser un “contra” para la mejora planteada.

Paso 3.— Determinar un objetivo. Hay que pensar que con base
en el analisis se debe determinar si el objetivo seria crecer, mejorar,
minimizar, optimizar, incrementar, algo de la mezcla de mercado-
tecnia para tener mayor claridad en el trabajo que se hara.

Paso.4— Aqui es muy importante tener en claro que la mercadotec-
nia siempre se enfoca en: Desarrollar nuevos productos o servicios, de-
sarrollar y adentrarse a penetrar en nuevos mercados, introducir nuevos
productos en mercados que ya conocen similares, solo por mencio-
nar algunas estrategias basicas. La eleccidon dependera de qué tanto se
hayan realizado de forma correcta y analitica los pasos anteriores.

Paso.5— Implementar estrategias es articular la programacioén o las
fases en que la estrategia se ejecutard, quiénes seran responsables y
qué entregables o resultados daran, asi como la temporizaciéon y el
costo de estas actividades.

Paso 6— Implementar ticticas, implica volver operativa la estra-
tegia, pero en las 4 Pes para asi dejar todo bien estructurado y sin
cabos sueltos.

Paso 7.— Medicion y evaluacion, esto se realiza con base en la progra-
macién del paso 5 y permite dar cuenta de los logros y atrasos que se tienen.
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1. Importancia de la mercadotecnia en la promocion de la salud

y prevencion de enfermedades.

La pregunta de fondo es: ;como esa marca o empresa logrd meterse
y fijarse en la mente? y la respuesta es muy simple y muy sencilla,
pero remonta a los primeros estudios sobre conductismo de Skinner,
Watson, Tolman y Pavlov que permed hasta a la educacion moder-
na, donde el método de la repeticion y el castigo, o la repeticion y el
premio, ayudaban a fijar desde un concepto, hasta un producto (Fau,
2015). En pleno Siglo XXI se podria pensar que este método no
sirve, pero piense y reflexione en todos los productos y servicios que
usa y vera que muchos de estos fueron fijados en su mente a través de
publicidad, que no es otra cosa mas que la repeticién de un mensaje
bien estructurado, y que fue puesto en un medio adecuado al pa-
blico meta y por supuesto que funciond, pero el alcance de fijacion
va mas alld pues seguramente también estarad pensando que a usted
no le pasa esto, pero ;qué cree?, la fijacion no es sélo un proceso que
se haga de forma directa, también es un proceso de replicacion a
través de quienes ya consumen un producto o un servicio, es inclu-
sive algo que se hereda a la siguiente generacion.

Lo anterior se observa al momento que se compra determinada
marca de ropa, de alimentos, etc.Y, que en muchos casos la seleccion
de la marca es heredada a partir de la familia, pero cuando se abor-
dan los servicios de salud, surgen las siguientes preguntas: ;qué tan
posicionada esta la salud en la mente del mexicano?, ;qué tan facil
es que el mexicano busque salud?, ;qué tan probable es que la salud
sea una prioridad en su toma de decisiones? y, cualquiera que haya
sido su respuesta sabra que la salud sdlo se busca cuando no se tiene,
y que si se busca, se busca que no sea “tan cara” y que no sea tan
’quita tiempo”’ porque se tiene que regresar a la jornada de trabajo,
y esto s6lo por mencionar un ejemplo de las respuestas ante las pre-
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guntas expresadas.

Posicionar a la salud es un reto donde se requiere por un lado
analizar adecuadamente la poblacién a la cual se le va a dirigir las
acciones sobre la salud mediante la mercadotecnia, cual es el objeti-
vo, cuales seran los mejores medios y qué impacto se espera obtener.

Lo que lleva a un punto interesante: El principal relacionista pa-
blico de cualquier entidad de salud es el profesional de la salud, ya
sea médico, enfermera, fisioterapeuta, nutridlogo, dietista, camillero,

administrador de servicio de salud, estudiante de medicina, etcétera.
2. Un ejemplo practico

Suponga que ha detectado que tiene un grupo de pacientes di-
abéticos controlados cuya mejoria y estabilidad se debe a ciertos
habitos que han fomentado, desde su alimentacion, activacion fisica
e higiene; sin embargo, en dicho grupo también detecta que sigue
habiendo problemas con el cuidado de sus pies, lo cual como saben
puede convertirse en un tormento, si es que se toma a la ligera.
¢Como puede la mercadotecnia contribuir a que este problema se
minimice? Pues bien, lo primero es que se ha detectado el problema,
ahora hay que estructurar la situacion para el mejor abordaje posible
basado en lo que ya se sabe de este asunto:

“La profilaxis en medicina (anticipacién o proteccidn), se co-
noce como medicina preventiva. Estd conformada por todas aquel-
las acciones de salud que tienen como objetivo prevenir la apariciéon
de una enfermedad o estado anormal del organismo” (Montiel,
2014). En el caso del paciente diabético, ya tiene la enfermedad; sin
embargo, como se sabe, el control inadecuado puede desencadenar
complicaciones graves. Asi pues, la prevencion juega un papel de
suma importancia. Se debe educar de forma dirigida al paciente
diabético, ain cuando no haya presentado heridas ni ulceracio-
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nes, con el fin de prevenir su apariciéon y en consecuencia alguna
complicacion.

El cuidado de los pies respecto a la higiene: secado, hidratacion,
corte de las ufias, uso de medias y calcetines transpirables y que no
sean ajustados y uso de calzado adecuado son recomendables para
todas las personas, tengan o no diabetes. La diferencia radica en que
las consecuencias para los pacientes diabéticos al no seguir estas
medidas, resultan agresivas, comprometiendo su calidad de vida. En
el texto “Cuidado del pie en personas con diabetes”Yolanda Salga-
do (2015), expresa medidas y cuidados que debe tener el paciente

diabético, las cuales se muestran a continuacion:

Higiene

1. Los pies se deben lavar diariamente; el agua debe estar templada,
a una temperatura inferior a 37 °C. Si no se dispone de termometro
se puede comprobar la temperatura con la mano o el codo.

2. Eljabén debe ser neutro, no abrasivo, utilizar esponjas suaves.
Se puede utilizar también un pano suave.

3. No es conveniente mantener los pies en el agua por espacio
superior a 5 o 10 minutos, ya que un tiempo prolongado en la misma
puede producir que la piel se reblandezca y maceracion en los dedos.

4. Lavar bien entre los dedos con cuidado.

5. Secar los pies con mucho cuidado y suavidad, especialmen-
te entre los dedos, para evitar la formacion de llagas; no frotar con
mucha energia, hacerlo con suaves toques; y utilizar toallas que no
sean asperas.

6. Sise quiere utilizar un secador de mano, debe ser a baja tem-

peratura, en caso contrario existe riesgo de quemarse.

Hidratacién
Es importante hidratar los pies para evitar llagas y heridas que pue-
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dan permitir el paso de gérmenes.

1. Se deben hidratar después del lavado y secado de los mismos,
especialmente las zonas con durezas y los talones.

2. Se pueden utilizar cremas hidratantes, lanolinas, vaselina pura,
aceites de bano, etcétera.

3. No es necesario aplicar mucha cantidad, con una pequefia
cantidad aplicada con un masaje suave es suficiente, es mas impor-
tante que se haga con frecuencia.

4. Es conveniente no aplicar crema entre los dedos, ni en la par-
te posterior de los mismos, ya que pueden favorecer la formacion de
llagas o maceracion.

5. La humedad favorece la maceracion de la piel, por lo que, es
importante mantenerlos lo mas secos posible, especialmente entre
los dedos y en la parte posterior de los mismos; puede ser necesario
lavar los pies y cambiar de calcetines varias veces al dia.

6. Es aconsejable que los calcetines o medias sean de un tejido
que no favorezca la transpiracidn, los mejores son de hilo o algodon.

Cuidado de las ufias
La longitud de las ufias es importante, ya que unas ufias demasiado
largas o demasiado cortas pueden favorecer lesiones en la piel y
causar infecciones.

1. Deben cortarse de forma recta para evitar que se “encarnen”
y su longitud debe estar a nivel del pulpejo del dedo.

2. Si se utilizan tijeras deben ser de punta roma, no emplear
tijeras de punta aguda, navajas, alicates de manicura, cuchillas, limas
metalicas, etc. Ya que al utilizar estos objetos se corre el riesgo de
producirse una herida.

3. Es conveniente utilizar una lima que no sea de metal para

limar las puntas.
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4. Es mas facil realizar el corte de unas después del banio ya que
estaran mas suaves.

5. Sino se tiene buena vista o existe dificultad para realizar el
cuidado de las ufias es conveniente pedir ayuda a otra persona.

6. Silas ufas estan muy secas es conveniente hidratarlas.

7. St se detecta alguna alteracién como engrosamiento de las
mismas, cambio de color, se rompen con facilidad o parecen infecta-
das, se debe consultar con un profesional (poddlogo, médico, etcétera).

Medias y Calzado
Un ntmero importante de las tlceras en los pies se produce como
consecuencia de rozaduras producidas por utilizar calzado inadecua-
do. Por este motivo, es importante elegir bien los zapatos para cada
ocasion: viajes, deporte, playa, uso diario, etcétera.
1. Usar medias siempre, aunque haya calor y si es posible de
color blanco, de algodén.
2. Siempre debe usar calzado, con un zapato comodo y a la
medida.
3. Debe elegir zapatos adecuados:
1. Que las suelas sean de caucho grueso.
2. Que pueda secarse.
3. Que tengan mucho espacio para los dedos de los pies.

4. Que la parte superior sea suave y con cordones (Matute &
Quizhpi, 2016)

Con base en lo anterior, se sabe que se cuenta con literatura que
sustenta una acciéon mercadoldgica, ahora habra que concentrarse
en transformar esta informacidén en un mensaje o varios mensajes
susceptibles de ser comunicados a dicho grupo de diabéticos. Su-
pongamos que este grupo incluye una nomenclatura de personas

jovenes, adultos jovenes y personas de la tercera edad y que por un
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tema de costo se debe alcanzarlos a todos, pues bien, una alternativa
a bajo costo para ilustrar alguna de las recomendaciones es convertir
estas en infografias, las cuales son formas de comunicar con poco
texto, pero de manera sistematizada para que la informacién pueda

ser lo mas clara posible, aqui un ejemplo aplicado al calzado:

Fuente: Como elegir el zapato correcto para diabéticos. ClubVerde Calza-
dos.https://www.zapatos.shopping/elegir-zapato-persona-diabeticos/

Este tipo de ejemplo son pequenas acciones a nivel de control que
pueden marcar la diferencia entre amputar una extremidad o ayudar
a los pacientes a tener una calidad de vida adecuada.

Como notaran, la mercadotecnia es una actividad que muchos
profesionales de la salud ya realizan, aunque muchas veces no se han
dado cuenta de ello, y en estos tiempos el costo de su realizacion es
muy bajo debido a que la mayoria de las personas cuenta con her-
ramientas 3.0 como un smartphone, el cual sirve de ayuda para crear

este tipo de acciones.
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1. Introduccion

El desarrollo de la farmacia en el entorno hospitalario ha sido el
resultado del esfuerzo de un conjunto de profesionales de salud que
armonizan los conocimientos y las competencias encaminadas a
alcanzar la seguridad del paciente. El presente capitulo incluye da-
tos historicos de los jardines botanicos como parte importante del
origen de la farmacopea mexicana. También se describe el modelo
de farmacia intrahospitalaria para México y su aplicacion en la certi-
ficacidon. Al final se plantean las tendencias en la regulacion sanitaria 'y
las recomendaciones internacionales sobre la seguridad del paciente.

2. Historia de la farmacia en los hospitales de México

La medicina y la farmacia en la época prehispanica eran una mezcla

de conocimientos empiricos sobre el cuerpo humano, de las pro-
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piedades de los seres vivos de su entorno, asi como de la magia.
El papiani-panamacani, como experto en plantas medicinales, sabia
dénde, cuindo y coémo recolectar plantas; mientras que el ticitl
(médico) como sanador, era el intermediario entre las deidades y
los enfermos. La actividad médica se ejercia en espacios especiales
llamados cocaxcalli o icnopilcalli donde usaban las plantas medicina-
les que se recolectaban en campo abierto o en jardines botanicos.
El jardin botanico mas antiguo que se menciona en México es de
Tetzcotzinco, que mando construir Netzahualcdyotl.

Elinterés sobre las plantas medicinales en la Nueva Espana se hace
patente con la obra Historia natural del nuevo mundo de Francisco
Hernandez que llega en 1571. Es importante mencionar la obra del
Martin de la Cruz el Libro de las hierbas medicinales de los indios
y que es traducido al latin por Juan Badiano (profesor del Colegio
de Santa Cruz), la cual ofrece una vision de lo que era la medicina
practicada por los médicos indigenas, pero es a partir del conocimi-
ento de la obra de Francisco Hernandez que se incrementa el inter-
és sobre la naturaleza del nuevo mundo, de tal forma que se ponen
en marcha una serie de expediciones botanicas (1777-1803) y se
funda el Real Jardin Botanico por el médico Martin Sessé y queda a
cargo del farmacéutico Vicente Cervantes Mendo quien elabora el
Ensayo para la materia médica vegetal de México.

El Hospital Real de San Pedro, en Puebla (1542), adquiri6é fama
durante la gestién de Ignacio Domenech quien con pensamiento
ilustrado gestiond la contrataciéon de Antonio de la Cal y Bracho,
farmacéutico y botanico de origen burgalés que llegd al hospital de
San Pedro en 1795. Ideologicamente, De la Cal estaba totalmente
de acuerdo con los planteamientos de Vicente Cervantes en cuanto
a la continuidad de conocer los recursos naturales y sus aplicaciones,
raz6n por la cual se impulsaria la creaciéon de un jardin botanico en

Puebla. Ademas, en 1824 De la Cal intervino en la constitucion de
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la Academia Médico-Quirtrgica de Puebla, institucion que tenia
entre sus objetivos la integracion de la materia médica mexicana
con la terapéutica. En una linea de continuidad Vicente Cervantes
Mendo elabora el “Ensayo a la materia médica vegetal de México”,
Julian Cervantes Pérez elabora las “Tablas Botanicas” y Antonio de
la Cal y Bracho elabora una “Lista de plantas y sus sustituciones para
uso del hospital”, un adelanto de su obra “Ensayo para la Materia
Médica Mexicana”. Estos textos fueron la base para la elaboraciéon
de la primera Farmacopea Mexicana por parte de la Academia Far-
macéutica de México."

3. Modelo mexicano de farmacia en los hospitales
de México

La calidad y variedad de los servicios de la farmacia en los hospitales
de México han sido muy heterogéneas. Fue hasta el 2009 que se
planted una propuesta, un modelo nacional de farmacia hospitalaria
por parte de la Direcciéon General de Planeacion y Desarrollo en
Salud (DGPLADES) de la Secretaria de Salud. Este modelo retoma
las recomendaciones de la OMS/OPS en relacién a la estructu-
ra, procesos y resultados que debe conformar, desarrollar y evaluar
una farmacia intrahospitalaria. El llamado Modelo Nacional de Far-
macia Hospitalaria (MNFH) incluye elementos importantes como
a) Un comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT), b) el médico,
c) el paciente, d) un expediente clinico, ¢) un sistema de control de
recetas individuales, f) servicio de farmacia y g) enfermeria. Don-
de el servicio de farmacia esta integrado por servicios farmacéu-
ticos que contribuyen a elevar la calidad de la atencién y seguri-
dad del paciente. El caracter del COFAT es de asesoria, consulta,
coordinacion e informacion relacionada con los medicamentos en
el hospital, asi como su vinculacién con otros comités como el de

farmacovigilancia, enfermedades nosocomiales, etc. La direccidon ge-
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neral del hospital es el presidente del COFAT y apoyara el desarrollo
de las estrategias orientadas al establecimiento de acciones que pro-
mueven el uso racional de medicamentos. Los integrantes del comité
deben tener conocimientos en terapéutica, en estudios de utilizacion
de medicamentos, autoridad moral y motivacion.

Una caracteristica importante del organigrama del MNFH es la
dependencia administrativa de la farmacia del area de diagnostico
y tratamiento, a diferencia de la dependencia tradicional de un area
administrativa. Ademas, el responsable de la farmacia presenta un
perfil profesional con competencias y conocimientos de los aspec-
tos clinicos de los medicamentos y la logistica del suministro. Estas
propuestas estructurales garantizan que los procesos del sistema de
medicacion (seleccion y adquisicién, almacenamiento, prescripeion,
transcripcion, distribucidon/dispensacion, preparacion, administraciéon
y control) se realicen con eficiencia.?

El objetivo principal de este sistema es integrar los procesos clinicos
y administrativos relacionados con el manejo y uso de los medicamen-
tos. La integracidn de este sistema incluye lo siguiente: a) la planeaciéon
de cada una de las fases de la medicacidn con base en la identificacion
de riesgos y el analisis de los problemas relacionados con las mismas, b)
la implementacidn de procesos seguros y barreras de seguridad, ¢) la
capacitacion del personal, d) la supervision integral de todo el sistema,
e) la revision y modificacion periddica de los procesos en respuesta al
analisis de los datos derivados de la implementacion, f) los informes
anuales a los lideres con respecto al desarrollo del sistema.®

4. Marco normativo de la farmacia en los
hospitales de México

La salud es un factor importante en el desarrollo de la vida de las

personas v, por tanto, es una necesidad fundamental el acceso a los
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medicamentos, como parte de la proteccion a la salud marcada a
nivel constitucional en el articulo 4°, que menciona: “Toda persona
tiene derecho a la proteccién de la salud”.” Por otro lado, la Ley
General de Salud determina el bienestar fisico y mental del hombre
y su mejora en la calidad de vida, con esto, el acceso a los medica-
mentos es uno de los sistemas criticos para la seguridad del pacien-
te, que para ello su disponibilidad y acceso requiere de planeacion
especificamente en la logistica del suministro de medicamentos
dentro de la normativa vigente, y, para ello viene establecido en el
articulo 226 de esta misma ley (los medicamentos, para su venta y
suministro al pablico).®

Para la venta de los medicamentos, el Reglamento de Insumos
para la Salud contempla varios aspectos normativos, por ejemplo
el articulo 29 menciona que “La receta médica debera contener
impreso el nombre, el domicilio completo y el ntmero de cédula
profesional de quien prescribe, asi como llevar la fecha y la firma
autografa del emisor” y el articulo 30 menciona que “El emisor de
la receta al prescribir, indicara la dosis, presentacion, via de adminis-
tracion, frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento”.©

Por otra parte, la autoridad sanitaria en nuestro pais exige a las
farmacias, a través del suplemento para establecimientos dedicados
a la venta y suministro de medicamentos y demas insumos para la
salud de la FEUM (Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos),
la incorporacién de un profesional farmacéutico o quimico far-
macéutico bidlogo para que la venta de medicamentos se apegue
a la normativa vigente. Este profesional podra ser el responsable
sanitario para una mejor supervision de los procedimientos que se

realicen en la farmacia.”
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5. El servicio de farmacia en el marco de la
certificacion mexicana de hospitales

La Certificaciéon de Establecimientos de Atencién Médica en
Meéxico es el proceso por el cual el Consejo de Salubridad General
reconoce a los establecimientos de atencién médica, que cumplen
con los estandares necesarios para brindar servicios con buena cali-
dad en la atencidén médica y seguridad a los pacientes. El 13 de junio
de 2008 el Consejo de Salubridad General, publica en el Diario
Oficial de la Federacion, el acuerdo para el desarrollo y funciona-
miento del Sistema Nacional de Certificaciéon de Establecimientos
de Atencion Médica (SINaCEAM), al cual se le asigna la funcion de
encontrar las mejores practicas y la aplicacién de indicadores, estan-
dares y métodos de evaluacion de la calidad de los servicios de salud,
a fin de mantener vigente el modelo de certificacion.

Con la participacién de representantes de las instituciones pub-
licas y privadas que brindan atenciéon a la salud y de la Joint Co-
mission International (JCI), el SiNaCEAM elaboré una Cédula de
Evaluacién de Hospitales (1 de enero de 2009) con el fin de alcanzar
los requisitos en materia de la seguridad de los pacientes, calidad de la
atencion médica, seguridad hospitalaria, normatividad vigente y poli-
ticas nacionales prioritarias. La cédula ha evolucionado en sus ver-
siones 2011, 2012 hasta conformarse los “Estandares para Certificar
Hospitales 2015”. Actualmente la edicion 2018 de los “Estandares
para Implementar el Modelo en Hospitales” consta de 15 apartados o
capitulos organizados en 5 bloques (Tabla I).®

El servicio de farmacia estd a cargo del uso y manejo de los
medicamentos en el hospital, es decir es responsable del diseno,
implementacion y mejora de los procesos para seleccionar, adquirir,
almacenar, prescribir, transcribir, distribuir, dispensar, preparar, ad-

ministrar, documentar y controlar las terapias con medicamentos.
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Por esta razon, el servicio de farmacia es en gran parte responsable
de hacer cumplir los estandares del Capitulo 2 (Manejo y Uso de
Medicamentos, MMU) que esta incluido en los Sistemas Criticos
para la Seguridad del Paciente.

Tabla I

CAPITULO

1. Metas Internacionales de Seguridad

BLOQUE

Acciones basicas de

seguridad del paciente | del Paciente.

Sistemas criticos
para la seguridad del
paciente

2. Manejo y Uso de los Medicamentos.

3. Prevencion y Control de Infecciones.

4. Gestion y Seguridad de las Instalaciones.

5. Competencias y Capacitacion del Personal.

Mejora de la calidad y
seguridad del paciente

6. Mejora de la Calidad y Seguridad
del Paciente.

Atencidn centrada
en el paciente

7.Acceso y continuidad de la atencion.
8. Derechos del paciente y de su familia.
9. Evaluacion de pacientes.

10. Servicios Auxiliares de Diagnostico.

11. Atencion de pacientes.

12. Anestesia y atencidén quirargica.

13. Educacién del paciente y de su familia.

Gestidn de la

organizacidn

14. Gestion de la Comunicacidén
y la Informacion.
15. Gobierno, Liderazgo y Direccion.

Puesto que el Modelo del Consejo de Salubridad General para la
Atencion en Salud se diseidé con un enfoque sistémico, el manejo y
el uso de los medicamentos no solo es responsabilidad del servicio
de farmacia, sino también de la gerencia y de todos los prestadores
de atencidén médica. Es decir, el manejo efectivo de los medicamen-

tos involucra a todo el establecimiento, los servicios de hospita-
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lizacion, ambulatorios y de especialidades como se puede observar
en la descripcion de los estindares MMU (Tabla II).

Tabla II
ESTANDAR DESCRIPCION

MMU.1 Los procesos de manejo y uso de los medicamentos
se implementan acorde a la legislaciéon aplicable
vigente.

MMU.2 La organizacién imparte capacitacion sobre los
procesos relacionados con el Sistema de Medicacion
al personal y seglin corresponda a pacientes,
familiares, visitantes, personal de servicios
subrogados, proveedores, entre otros.

MMU.3 Los lideres de la organizacién proporcionan recursos
adecuados para respaldar el sistema de Medicacion.

MMU.4 Se cuenta con una seleccion adecuada y suficiente
de medicamentos en existencias o inmediatamente
disponibles.

MMU.5 Los medicamentos se resguardan y almacenan
de manera segura.

MMU.6 Se ha definido un proceso para la prescripcion
segura de medicamentos.

MMU.7 Los medicamentos se preparan y dosifican en
un entorno seguro e higiénico.

MMU.8 Se identifica al personal autorizado para
administrar medicamentos.

MMU.9 Se implementan actividades de Farmacovigilancia.

6. Retos y oportunidades para el desarrollo
de un servicio de farmacia en México

El Servicio de farmacia en las instituciones hospitalarias debe cam-

biar la estructura, los procesos y los resultados con el fin de aportar
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avances con un enfoque internacional. Actualmente los servicios de
farmacia de los hospitales con calidad internacional desarrollan una
logistica del suministro de medicamentos que incluye la distribucion
por dosis unitarias y la elaboracion de mezclas intravenosas. Ademas,
cuentan con la implementaciéon de programas de seguimiento far-
macoterapeutico y programas de farmacovigilancia con el fin de
cubrir los estandares MMU 6 y 9 (farmacovigilancia, la conciliacion
de medicamentos y la idoneidad de la prescripcion de medicamen-
tos). La farmacia intrahospitalaria no debe considerarse como un al-
macén de medicamentos que surte recetas al paciente ambulatorio
y distribuye medicamentos a los diferentes servicios del hospital, el
concepto moderno es que el farmacéutico y demas profesionales de
la salud trabajan juntos para monitorear la respuesta de los pacientes
a la farmacoterapia con el prop6sito de evaluar el efecto de la terapia

y detectar los problemas relacionados con los medicamentos.
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RESUMEN

Los sistemas de salud son una interrelacion de recursos, finanzas,
organizacidén y administracién que culminan en el suministro de
servicios de salud a la poblacion.

El objetivo de este capitulo es determinar qué marco legal es de
utilidad en la administracién de los servicios de salud.

Antecedentes: “El Sistema Nacional de Salud esta constituido
por dependencias y entidades de la Administraciéon Publica, tanto
federal como local y las personas fisicas o morales de los sectores
social y privado, que presten servicios de salud [...]”; fue estableci-
do después de la reforma a la Ley General de Salud mexicana en
tebrero de 1984.

Marco Legal: El marco legal surge como regulador del derecho
a la salud en México. Nace con la Constitucion Politica de México
de 1917,1a cual es el documento que rige la vida social y politica de
nuestro pais; en su articulo 4° se refiere a la protecciéon de la salud
como un derecho de todos los mexicanos. Sin embargo, el sistema
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de salud en México no ofrece a toda la poblacion los mismos bene-
ficios en salud.

Principales Instrumentos Legales: Constitucion de los Estados
Unidos Mexicanos, Ley General de Salud, Ley Federal del Trabajo, Ley
del Seguro Social, Ley del ISSSTE, Ley de los Institutos Nacionales
de Salud, Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaria de Salud,
Contrato Colectivo de Trabajo IMSS, Ley Federal de Responsabili-
dades de los Servidores Publicos y las Normas Oficiales Mexicanas.

Conclusiones: Es importante que los sistemas de salud tengan
definido qué marcos normativos regulan su funcionalidad, puesto
que les ayudara a mediano y largo plazo a evitar inconvenientes le-
gales, fiscales y administrativos, entre otros. Para los administradores
de servicios de salud es de vital importancia conocer este marco
legal, es la pauta a seguir en el camino de la administraciéon de un
servicio de salud, relevante en planes de negocios la observacion del

marco normativo.
Palabras claves: Sistema de salud, normatividad.
15.1 Introducciéon

El objetivo de este capitulo es determinar qué marco legal es de
utilidad en la administracion de los servicios de salud. Es importante
que los sistemas de salud tengan definido qué marcos normativos
regulan su funcionalidad, puesto que les ayudara a mediano y largo
plazo a evitar inconvenientes legales, fiscales y administrativos, entre
otros. También, es relevante que los administradores de los sistemas
de salud desarrollen en sus planes de negocios la observacion de sus
marcos normativos. Es decir, que con base en las actualizaciones que
se hacen en las leyes, se pueda adaptar el marco normativo interno

para no incurrir en faltas.



CAPITULO 15. MARCO LEGAL DE LA SALUD 187

“Los sistemas de salud son una interrelacidon de recursos, finanzas,
organizacidon y administraciéon que culminan en el suministro de
servicios de salud a la poblaciéon™."

Los trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias tienen
acceso al sector publico con servicios de seguridad social (IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR.... etc.); los auto-empleados,
trabajadores del sector informal, desempleados y personas que se
encuentran fuera del mercado de trabajo y sus familias, solo tienen
acceso a algunos servicios del sector pablico como el Seguro Popu-
lar de Salud, la Secretaria de Salud, los Servicios Estatales de Salud
y el programa IMSS-Bienestar. Y ambos sectores pueden acudir al

sector privado, si cuentan con capacidad de pago."”
15.2 Antecedentes historicos

Segtin la OMS, “un sistema de salud es la suma de todas las orga-
nizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste
en mejorar la salud”.* “El principal responsable por el desempeno
global del sistema de salud de un pais es el gobierno, pero también
resulta fundamental la buena rectoria de las regiones, los municipios
y cada una de las instituciones sanitarias”.

15.2.1 Historia del sistema mexicano de salud

El disenio del sistema de salud en México “fue concebido de tal
forma que la poblacidn organizada y asalariada fue la receptora de
los beneficios de la seguridad social, entre los cuales se encuentra el
acceso a los servicios sanitarios, asi nace la seguridad social”."

El sistema mexicano de salud tiene tres grupos de prestadores de
servicios. El primero incluye a las instituciones que atienden a la

poblacion no asegurada, que es de alrededor de 40% de los mexica-
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nos, en su mayoria pobres del campo y la ciudad. Las instancias mas
importantes de este rubro son la SSA y el Programa IMSS-Bienestar.

El segundo componente es la seguridad social, que da atencién
a mas de 50% de la poblacion: el IMSS tiene a su cargo a los traba-
jadores del sector formal de la economia, mientras que el ISSSTE
atiende a los empleados publicos; las fuerzas armadas tienen sus pro-
pias instituciones, al igual que los trabajadores de Pemex. Por tltimo,
esta el sector privado, al cual puede acudir cualquier persona con
capacidad de pago.'?

El Sistema Nacional de Salud estd constituido por las depen-
dencias y entidades de la Administracion Publica, tanto federal
como local y las personas fisicas o morales de los sectores social y
privado, que presten servicios de salud, asi como por los mecanismos
de coordinacidn de acciones, y tiene por objeto dar cumplimiento
al derecho a la proteccidn de la salud.” Lo conforman:

* Secretaria de Salud

¢ Instituto Mexicano del Seguro Social

* Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores

del Estado

* Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas

* Servicios Médicos de Petroleos Mexicanos

« Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Fue establecido después de la reforma a la Ley General de Salud
mexicana de febrero de 1984. El surgimiento del Sistema Nacional
de Salud esta relacionado con la reforma sanitaria que se ha imple-
mentado gradualmente en el pais a partir de la década de 1980.

Uno de los objetivos centrales del Sistema Nacional de Salud
es integrar los diversos servicios de salud existentes en el territorio
mexicano bajo la coordinacién de la Secretaria de Salud. Fue creado
para dar cumplimiento al articulo 4o constitucional. Su principal
objetivo es “proporcionar servicios de salud a toda la poblacién y
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mejorar la calidad de los mismos, atendiendo los problemas sanita-
rios prioritarios y los factores que condicionen y causen danos a la
salud, con especial interés en las acciones preventivas”.
Historicamente se tenian servicios de salud por separado. Asi para
1905 se Inaugura el Hospital General de México; en 1917 se crea
el Consejo de Salubridad General y el Departamento de Salubridad
Publica. En 1937 se crea la Secretaria de Asistencia Pablica y para
1943 se fusionan el Departamento de Salubridad Puablica y la Secre-
taria de Asistencia Publica para crear la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, hoy Secretaria de Salud, y creacion del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) y el Hospital Infantil de México con-
siderado el primero de los Institutos Nacionales de Salud.* En 1953
se funda la Asociacion Mexicana de Hospitales. En 1960 se crea el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE). La Creacion del Programa IMSS-COPLAMAR, hoy
IMSS-Bienestar fue en 1979. En 1985 Inicié la descentralizacion de
los servicios de salud para poblacién no asegurada, que concluye en
afio 2000. En 1987 se crea el Instituto Nacional de Salud Publica y
en el ano 2003 el Sistema de Proteccidon Social en Salud, cuyo brazo

operativo es el Seguro Popular."”
15.3 Marco legal del sistema de salud en México:

La salud, para la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1946),
“es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo
la ausencia de afecciones o enfermedades”.Y sefiala que “el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza, religion,
ideologia politica o condicién econdémica o social”.*

El marco legal surge como regulador del derecho a la salud

en México. “La salud, como un derecho humano reconocido y
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como necesidad esencial de existencia, deberia de representar para
las naciones una prioridad y su proteccion una obligacidon para
cualquier Estado”.? El derecho a la salud es uno de los derechos
sociales, y se convierte en un derecho prestacional en la medida en
que principalmente implica y conlleva una serie de obligaciones
de hacer por parte de los poderes publicos.” En nuestra legislacion
nacional, el derecho a la salud est plasmado a nivel constitucional y
en diversas legislaciones secundarias y normas oficiales.

Definicion de Marco legal: es el conjunto de disposiciones, leyes,
reglamentos y acuerdos a los que debe apegarse una dependencia o
entidad, en este caso las instituciones de salud, en el ejercicio de las
tunciones que tienen encomendadas o Documentos de referencia
legal relacionados a la Orientacion Legal y Derechos del derecho-
habiente.! Por tanto, estaremos hablando de la importancia de ape-
garse a las disposiciones legales por parte de los servicios de salud
en México.

Este marco legal nace con la Constitucion Politica de México de
1917, 1a cual es el documento que rige la vida social y politica de
nuestro pais;’ en su articulo 4o se refiere a la proteccion de la salud
como un derecho de todos los mexicanos. Sin embargo, el sistema
de salud en México no ofrece a toda la poblacion los mismos be-
neficios en salud, ya que estos dependen de la poblacion de que se
trate.” De este articulo, emana la Ley General de Salud.

15.4 Principales instrumentos

En México contamos con diversas instituciones que sirven como
instrumentos para otorgan la seguridad social y servicios de salud,
por lo que cada uno cuenta con su marco legal.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.— La Consti-

tucién contiene los principios y objetivos de la nacion, promulgada
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el 5 de febrero de 1917 es la tercera de las constituciones que ha teni-
do México desde su independencia: la primera se llamé Constitucion
Federal de los Estados Unidos Mexicanos y se promulgd en 1824;
la segunda es del afio 1857:1a Constitucién Politica de la Republica
Mexicana. Establece la existencia de 6rganos de autoridad, sus facul-
tades y limitaciones, asi como los derechos de los individuos y las
vias para hacerlos efectivos. Contiene 136 articulos, divididos en nueve
titulos y 16 articulos transitorios. Los articulos que destacan en el tema
de salud y que son de interés a este texto son:

Articulo 1o. “Queda prohibida toda discriminacidén motivada por
origen étnico o nacional, género, edad, discapacidades, condicion
social, condiciones de salud, religion, opiniones, preferencias sexua-
les, estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad huma-
nay tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades
de las personas”.

Articulo 2° inciso b fraccion III. “Asegurar el acceso efectivo a los
servicios de salud mediante la ampliacién de la cobertura del siste-
ma nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi
como apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de
alimentacidn, en especial para la poblacidn infantil”.

Articulo 40. La mujer y el hombre son iguales ante la ley. Esta pro-
tegera la organizacion y el desarrollo de la familia. Toda persona tiene
derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
namero y el espaciamiento de sus hijos. Toda persona tiene derecho a
la alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad. El Estado lo garan-
tizard. Toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud.

Articulo 22. Quedan prohibidas las penas de muerte, mutilacion,
de infamia, la marca, azotes, palos, tormento de cualquier especie,
multa excesiva, confiscaciéon de bienes y cualesquiera otras penas
inusitadas y trascendentales. Toda pena deberd ser proporcional al
delito que sancione y al bien juridico afectado.
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Articulo 73. El Congreso tiene facultad: XVI. Para dictar leyes
sobre nacionalidad, condicién juridica de los extranjeros, ciudadania,
naturalizacién, colonizacidn, emigracion e inmigracion y salubridad
general de la Reptblica. 2* En caso de epidemias de caracter grave o
peligro de invasién de enfermedades exoéticas en el pais, la Secretaria
de Salud tendra obligacion de dictar inmediatamente las medidas
preventivas indispensables, a reserva de ser después sancionadas por
el Presidente de la Republica.

Articulo 123. A. V. Las mujeres durante el embarazo no realizaran
trabajos que exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peli-
gro para su salud en relacioén con la gestacion; gozaran forzosamente
de un descanso de seis semanas anteriores a la fecha fijada aproxima-
damente para el parto y seis semanas posteriores al mismo, debiendo
percibir su salario integro y conservar su empleo y los derechos que
hubieren adquirido por la relacién de trabajo. En el periodo de lac-
tancia tendran dos descansos extraordinarios por dia, de media hora
cada uno para alimentar a sus hijos.

Ley General de Salud.—* Consta de 18 titulos y 482 articulos, esta
ley reglamenta el derecho a la proteccidon de la salud, “establece
las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la
concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en materia
de salubridad general”, ésta se basa en los articulos (10, 40, 50, 730,
1230) de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexica-
nos. Consta de 18 titulos, 472 articulos y 21 transitorios. Ultima
reforma fue el 12 de julio de 2018.

Ley Federal del Trabajo.—" Son disposiciones legales que regulan
las relaciones obrero-patronales, es decir, donde se especifica qué
tiene que hacer una persona como trabajador y a qué tiene derecho
y lo mismo, respecto a lo que al patrén le toca hacer. Se cre6 por
la necesidad de proteccion y una mejor calidad de vida para los

trabajadores y se rige por lo establecido en la Constitucién Politica
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de los Estados Unidos Mexicanos Titulo sexto, articulo 123, donde
se dicta todo lo relacionado al trabajo. Fue el 18 de agosto de 1931
que se aprobd por el Congreso de la Union y publicada en el Diario
Oficial de la Federacién el 1° de abril de 1970. Ultima reforma fue
el 12 de junio de 2015. Consta de 16 titulos y 1010 articulos mas
13 transitorios.

Ley del Seguro Social -’ Establece en su articulo 20 que “la segu-
ridad social tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la
asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colec-
tivo, asi como el otorgamiento de una pensiéon que, en su caso y
previo cumplimiento de los requisitos legales, serd garantizada por
el Estado”. Esta seguridad social estara a cargo de las dependencias
publicas federales o locales y de organismos descentralizados. Crea-
da en 1943 conforme al articulo 123 Constitucional, con altima
reforma el 4 de junio de 2019, consta de 6 titulos y 319 articulos

La Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado.—'"" Esta Ley garantiza a los derechohabientes la prestacién
de medicina preventiva, del seguro de enfermedades y maternidad
y de los servicios de rehabilitacion fisica y mental. El Instituto de
Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
fue fundado durante el sexenio de Adolfo Lépez Mateos el 30 de
diciembre de 1959, tiene sus origenes en la reforma de 1960 al
articulo 123 Constitucional. En ella se estableci6 la clasificacion de
los asalariados en apartados “A “y “B”, este tltimo es exclusivo de los
empleados gubernamentales. En ese mismo ano entrd en vigor la Ley
del ISSSTE. En este afio se contaba con 14 prestaciones; para 1983
se realizaron modificaciones que incrementaron a 20 las prestaciones,
entre ellas: seguro de cesantia en edad avanzada (sustituyo al de vejez),
medicina preventiva, servicios a jubilados y pensionados, servicios

turisticos, servicios funerarios, préstamos a mediano plazo y servicios
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de atencién infantil (guarderias). Se aprobé la continuacién volun-
taria del régimen. En 1986 disminuyen los anos para jubilacion. Para
1992, eliminan cuotas a pensionados.Y para 1993 Introducen de la
Ley de Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR). Consolidaciéon de
ocho fondos para administrar cuotas y aportaciones. Ultima reforma
realizada el 31 de marzo 2007 consta de 6 titulos, 254 articulos y 47
transitorios.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.—* ““Tiene por objeto regu-
lar la organizacién y funcionamiento de los Institutos Nacionales de
Salud, asi como fomentar la investigacion, ensefianza y prestacion de
servicios que se realice en ellos” Articulo lo. Su tltima reforma en
el diario oficial de la federacion se realizd el 16 de febrero de 2018,
consta de 3 titulos, 57 articulos y 7 transitorios

Condiciones Generales de Tiabajo de la Secretaria de Salud.—'" En
1943 el Presidente Manuel Avila Camacho firma el decreto que
constituia la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a partir de la
tusion del “Departamento de Salubridad y la Secretaria de la Asis-
tencia Pablica”, para el siguiente aflo se crea el sindicato de traba-
jadores y con base en el articulo 123 constitucional y la ley federal
de los trabajadores al servicio del estado, reglamentaria del apartado
“b” nacen estas condiciones. Consta de 17 Capitulos, 232 articulos
y 4 transitorios. “Tienen por objeto regular el ingreso, permanencia,
baja, cese, promocion y estimulos de los trabajadores; asi como, el
establecimiento, en lo general, de los lineamientos, en términos de
lo dispuesto en la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del
Estado”. Articulo 1o.

Contrato colectivo IMSS.-'* Este documento es un convenio ce-
lebrado entre el sindicato de trabajadores del IMSS vy la parte de la
empresa (Director General) con el objeto de establecer las condicio-
nes segtn las cuales debe prestarse el trabajo. Establece las normas

que regulan la relacion de trabajo creando empleos que permitan
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ampliar la cobertura de proteccion en seguridad social a un mayor
nimero de mexicanos, asi como la consolidacidén de un proceso de
disminucién de la inflacidén como la mejor via para la recuperacion
del poder adquisitivo de los salarios. Esta amparado bajo el articulo
386 de la Ley Federal del Trabajo.

Ley Federal de Responsabilidad de los Servidores Piiblicos.—" Esta ley
tiene por objeto reglamentar el Titulo Cuarto Constitucional en
materia de: [.— Los sujetos de responsabilidad en el servicio publico;
II.— Las obligaciones en el servicio pablico; III.— Las responsabilida-
des y sanciones administrativas en el servicio publico, asi como las
que se deban resolver mediante juicio politico; [V.— Las autorida-
des competentes y los procedimientos para aplicar dichas sanciones;
V.— Las autoridades competentes y los procedimientos para declarar
la procedencia del procesamiento penal de los servidores puablicos
que gozan de fuero y VI.— El registro patrimonial de los servidores
publicos. Su tltima reforma se publico en el Diario Oficial de la Fe-
deracion el 24 de marzo de 2016, cuenta con 5 titulos, 93 articulos
y 4 transitorios. Se derogan los Titulos Primero, por lo que se refiere
a la materia de responsabilidades administrativas, Tercero y Cuarto
de la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
unicamente por lo que respecta al ambito federal.

Normas oficiales mexicanas.—'® Las Normas Oficiales Mexicanas.

Son regulaciones técnicas que contienen la informacion, requi-
sitos, especificaciones, procedimientos, atributos, directrices, carac-
teristicas o prescripciones aplicables a un producto, proceso, ins-
talacion, sistema, actividad, servicio o método de produccién u
operacién, asi como aquellas relativas a terminologia, simbologia,
embalaje, marcado o etiquetado y las que se refieran a su cum-
plimiento o aplicacién en materia de control y fomento sanitario
que deben cumplir los bienes y servicios que se comercializan en

el pais.
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Estas Normas “son herramientas que permiten a las distintas de-
pendencias gubernamentales establecer parametros evaluables para
evitar riesgos a la poblacidon”, es decir, normar el quehacer diario y
minimizar los riesgos. El comité Consultivo Nacional de Norma-
lizacién de Innovacién, Desarrollo, Tecnologia e Informacion en sa-
lud es el 6rgano responsable de emitirlas. Existen 85 normas oficia-

les mexicanas que se consideran aplicables a los servicios de salud.
15.5 Conclusién

Es importante que los sistemas de salud tengan definido qué marcos
normativos regulan su funcionalidad, puesto que les ayudaran a me-
diano y largo plazo a evitar inconvenientes legales, fiscales y admi-
nistrativos, entre otros.

Para los Administradores de Servicios de Salud es de vital impor-
tancia el conocer este marco legal, ya que es la pauta a seguir en el
camino de la administracidon de un servicio de salud, es relevante en
sus planes de negocios la observacidén de sus marcos normativos. Es
decir, que con base en las actualizaciones que se hacen en las leyes, se
pueda adaptar el marco normativo interno para no incurrir en faltas.

Es de gran interés actual con la propuesta de actualizar los
servicios de salud y transformar el régimen de seguridad social, te-
ner en cuenta que los marcos legales, aunque estan basados en la
maxima supremacia legal constitucional, no cuentan con los mismos
derechos como para poder realizar una universalizacioén de los ser-
vicios. Debe quedar claro el aspecto de que dicha universalizacion es
especifica a los servicios de salud, no asi a las prestaciones de seguri-
dad social que los diversos sistemas que la otorgan vienen prestando
a los derechohabientes. A pesar de todas las reformas realizadas a es-
tos instrumentos legales, no se ha aclarado como queda la seguridad
social en México, enfocandose solamente en la atencion a la salud
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dando cumplimiento a la proteccion de la salud para la poblacion
mexicana y por tanto acercandonos a cumplir con el mandato cons-
titucional que la consagra como un derecho fundamental.
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Carituro 16
Modelaciéon matematica en investigacion
en servicios de salud

Betancourt Bethencourt, José Aureliano,' Pérez Contreras Irma,” Torres
Rasgado Enrique,” Flores Luna Roberto,” Mardero Garcia Cynthia Be-
renice.’

"Profesor investigador de la Universidad de Ciencias Médicas “Carlos Finlay”,

Camagiiey, Cuba.

*Profesores investigadores de la Facultad de Medicina de la BUAP (FMBUAP).
*Alumno de la Maestria en administracién de servicios de salud de la FMBUAP.

16.1 Introduccion

En términos simples, la modelacién matematica es un enfoque
cientifico para formular una explicacién de un fenémeno observa-
do y probar entonces esta formulacion, para proyectar el resultado
de varios experimentos bajo condiciones pertinentes." (Trad. Pérez
I.,2021).

Antes de utilizar un modelo matematico necesita ser evaluado,
pues en ocasiones son creados en contextos diferentes a donde se
ejecutan. Se necesitan, ademas, decisiones sobre el nivel apropiado
de complejidad para ser representado® y que pueda ser compren-
dido por los encargados de ponerlo en practica, por lo que la opti-
mizacién en este tema constituye un reto en salud.

Para la correcta utilizacion de un modelo, es conveniente saber
como ha sido obtenido, a qué poblacién se aplica, sus posibilida-
des y también sus deficiencias. En esta época de alta tecnologia

sigue siendo ttil mantener una mentalidad analitica y critica sobre
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nuestros conocimientos y recordar que casi siempre los modelos,
sobre todo si son estadisticos, solo son un paso mas en el proceso de
conocimiento.®

La credibilidad de un modelo es la preocupaciéon fundamental de
los decisores a la hora de utilizarlos en el proceso de toma de deci-
siones, por lo que el concepto de validaciéon de un modelo no de-
beria aislarse de los decisores y el proceso de toma de decisiones, ya
que es la interaccion entre el modelador y el cliente, al desarrollar la
comprension mutua de un modelo, la que establece su significacion
y garantia.®

La construccion de estos modelos a partir de la combinacion de
multiples variables, es una demanda creciente de las especialidades
médicas y no médicas. Nuestro mundo multivariante complejo,
cada vez mejor abordado a través de medios diagndsticos y mas
conocimiento acumulado, demanda de técnicas capaces de sin-
tetizar esa complejidad y hacerla aprehensible para la mente hu-
mana.®

En el estudio realizado por Aurora Inés Gafaro Rojas, Fermin
Mallor Giménez, Cristina Azcarate Camio. Modelado de la atencién
en consulta externa en un hospital piiblico: una herramienta de gestién, que
tuvo como objetivo describir y aplicar una herramienta para mo-
delar el proceso de llegadas de pacientes en un hospital colombiano,
encaminado al mejoramiento de la gestién organizacional.®

Los pasos de la modelaciéon que realizaron fueron los siguientes:
La llegada de un determinado paciente al hospital se considerd, de
modo abstracto, como un evento que ocurre en un determinado
instante de tiempo t. De este modo, la sucesiva llegada de pacientes
al hospital constituye una sucesion de eventos a lo largo del tiem-
po, la cual se produce sin ningln patron deterministico prefijado.
La herramienta probabilistica utilizada para describir este tipo de

situaciones son los procesos estocasticos puntuales.
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Segtin lo expuesto anteriormente, el nimero de pacientes que
llegan al centro de salud un determinado dia antes de un tiempo t
no es conocido a priori, por lo que se puede representar mediante
una variable aleatoria que se denota N(t). El conjunto de todas las
variables aleatorias que se obtienen al considerar todos los posibles
valores de tiempo f es lo que constituye el proceso estocastico pun-
tual (o proceso de recuento) {N(t), t0}.

Detfinicion (30): un proceso estocastico de llegadas { N(t), t0} es
un proceso de Poisson si:

1. Las llegadas se producen de una en una,

estoes, P (N (t+ h)— N(t)=2) = o(h).

2. El ntimero de llegadas en un intervalo de tiempo (¢, t + s), N(t
+ 5) — N(t), es independiente del nimero de llegadas y de los tiem-
pos de las llegadas hasta el instante de tiempo t; es decir, es indepen-
diente del conjunto de variables { N(u),0<u<t}.

3. La distribucién de N(t + s) — N(t) es independiente de t para
todo t, s > 0.

Para cada uno de los cinco dias laborables de la semana se estimé
un proceso de Poisson no homogéneo.®

Como se ha desarrollado en otros estudios de tiempos de espe-

ra, (7,8,9)

esta propuesta permitio representar los tiempos de espera en
la consulta externa general, asi como evaluar el servicio mediante las
salidas que ofrece la simulacion al gestor del centro de atenciéon pri-
maria para la toma de decisiones. De esta manera, se contribuy6 a que
se garantizara la calidad y la oportuna atencién, como lo reglamenta el

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Colombia .M
16.2 Conclusion:

La modelacion sinérgica 'y planificada entre las comunidades de salud

cientificas, administrativas y publicas, es medular para proporcionar
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evidencia basada en informacion y aplicar conocimientos practicos
para disenar e implementar estrategias importantes de intervencion
por los profesionales de salud y los practicantes.” Estos esfuerzos
sinérgicos deben establecerse con el fin de dirigir las necesidades
urgentes de los decisores de las politicas de salud ptiblica. Por lo que
es, en definitiva, la comunicacion entre los integrantes del grupo de
trabajo quien tiene la “Gltima palabra” y le da sentido practico a un
modelo en la solucién de un problema sanitario.’

La complejidad de muchos de los problemas actuales en el campo
de las ciencias de la salud hace necesario que este tipo de estudios
tenga un fuerte caracter interdisciplinario, participando activamen-
te en su desarrollo tanto profesionales del mundo sanitario como
profesionales de los métodos cuantitativos. Los investigadores de la
estadistica pretenden continuar proponiendo y aplicando metodo-
logias y herramientas para participar en la resolucidon de los nuevos
retos a los que se enfrenta la medicina y los servicios sanitarios en
el siglo XXI. Se puede senialar que la estadistica proporciona un

instrumento cientifico para la toma de decisiones.®
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CariTUro 17
Universalidad de los servicios de salud, meta o utopia

Cortés Riveroll José Gaspar Rodolfo,' Ramirez Guevara Guadalupe,’
"?Docentes de la Facultad de Medicina de la BUAP.

No se ha desarrollado una estrategia acertada para satisfacer las nece-
sidades de salud de ninos mayores y adultos, dentro de los medios
financieros de la mayoria de los paises en desarrollo y la basqueda
de tecnologia sanitaria adecuada a las circunstancias financieras y
organizativas de estos paises, debe considerarse una alta prioridad

para la comunidad de investigacion y desarrollo de todo el mundo
(Evans, et al. 1981).

17.1 Introduccién

La justicia social es una cuestion de vida o muerte. Afecta al modo
en que vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de
morir de forma prematura. Vemos maravillados como la esperanza
de vida y el estado de salud mejoran de forma constante en algunas
partes del mundo, mientras nos alarmamos ante el hecho de que
eso no ocurra en otros lugares. La esperanza de vida de una nifia
que nace hoy puede ser de 80 anos, si nace en determinados paises
o de 45 anos, si nace en otros. Dentro de cada pais hay grandes
diferencias sanitarias estrechamente ligadas al grado de destavoreci-
miento social. Semejantes diferencias no deberian existir, ni dentro
de cada pais ni entre los paises. Esas desigualdades y esa inequidad
sanitaria, que podria evitarse, son el resultado de la situaciéon en que

la poblacidn crece, vive, trabaja y envejece y del tipo de sistemas que
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se utilizan para combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en
que la gente vive y muere estan determinadas por fuerzas politicas,
sociales y economicas. Esas politicas tienen efectos determinantes en
las posibilidades de que un nino pueda crecer y desarrollar todo su
potencial y tenga una vida prospera, o de que ésta se malogre. Cada
vez, hay una mayor convergencia entre los paises pobres y los ricos
con respecto al tipo de problemas de salud que hay que resolver. El
desarrollo de una sociedad, ya sea rica o pobre, puede juzgarse por la
calidad del estado de salud de la poblacién, por como se distribuyen
los problemas de salud a lo largo del espectro social y por el grado
de proteccion de que gozan las personas afectadas por la enferme-
dad (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen
analitico del informe final, 2005).

En el espiritu de la justicia social, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) puso en marcha en 2005 la Comisiéon Sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud, con el fin de recabar datos cientificos
sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad sani-
taria y promover un movimiento internacional para alcanzar ese ob-
jetivo. Gracias a la labor de la Comision, varios paises y organizacio-
nes son ahora socios que tratan de formular politicas y programas
que abarquen al conjunto de la sociedad y permitan influir en los
determinantes sociales de la salud y mejorar la equidad sanitaria.
Esos paises y asociados se hallan en la vanguardia de un movimiento
mundial. La Comisién hace un llamamiento a la OMS vy a todos
los gobiernos para que tomen la iniciativa en la accién mundial
sobre los determinantes sociales de la salud, con el fin de alcanzar
la equidad sanitaria. Es esencial que los gobiernos, la sociedad civil,
la OMS y otras organizaciones internacionales se unan para adop-
tar medidas encaminadas a mejorar la vida de los ciudadanos del
mundo. Alcanzar la equidad sanitaria en el lapso de una generacion
es posible, es lo que hay que hacer y éste es el momento adecuado
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para hacerlo (Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud.
Resumen analitico del informe final, 2005).

La esperanza de vida de un nino difiere enormemente en funcién
de donde haya nacido. En Jap6n o en Suecia puede esperar vivir mas
de 80 anos, en Brasil 72, en la India 63 y en alghin pais africano me-
nos de 50 afios. Dentro de un mismo pais, las diferencias en relaciéon
con la esperanza de vida son dramaticas y reflejan la situacién mun-
dial. Los mas pobres de entre los pobres padecen elevados niveles
de morbilidad y mortalidad prematura, pero la mala salud no afecta
unicamente a los mas desfavorecidos. En todos los paises, con inde-
pendencia de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad siguen
un gradiente social: cuanto mas baja es la situacion socioeconémica,
peor es el estado de salud. Eso no tiene por qué ser asi y no es justo
que sea asi. Es injusto que haya diferencias sistematicas en el estado
de salud, cuando éstas pueden evitarse mediante la aplicacion de
medidas razonables. Eso es lo que denominamos inequidad sanita-
ria. Corregir esas desigualdades —las enormes diferencias sanitarias
susceptibles de solucion que existen dentro de cada pais y entre los
paises— es una cuestioén de justicia social. Para la Comision reducir
las desigualdades sanitarias es un imperativo moral. La injusticia
social esta acabando con la vida de muchisimas personas (Comisiéon
sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen analitico del
informe final, 2005).

17.2 Indicadores de Salud

Por 24 anos consecutivos, la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) ha publicado Indicadores basicos 2019:Tendencias de la salud
en las Américas: Indicadores Basicos, incluyendo la informaciéon mas
reciente sobre los principales indicadores de salud para la Region
de las Américas (2005). La edicion del 2018 incluye informacién
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de los 82 indicadores basicos de los paises, territorios y subregiones
de las Américas, categorizados en: demograficos-socioeconémicos,
estado de salud, factores de riesgo, cobertura de servicios y sistemas
de salud. También se presenta informacién para 22 indicadores de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). La serie completa de
datos de indicadores basicos, se encuentra en la Plataforma de Infor-
macion de Salud (PLISA) de la OPS. Como parte de un proceso de
monitoreo y evaluacidn, los indicadores son un elemento esencial
en la produccion de evidencia en salud ya que facilitan el proceso
de toma de decisiones. Con los avances tecnoldgicos, la recopilacion
de datos se ha vuelto mas frecuente y oportuna, haciendo posible
el monitoreo y seguimiento de manera rutinaria a nivel mundial,
regional, subregional, nacional y subnacional. En la medida en que
los datos generados por los indicadores provengan de fuentes de in-
formacién de calidad que sean precisas y verificables, la toma de
decisiones estara mejor informada y habrd mayores oportunidades
para mejorar la implementacién de intervenciones que puedan tener
un mayor impacto en los resultados de salud. La publicaciéon de 2018
presenta una discusion de los siguientes topicos:

* La contaminacidon del aire como principal riesgo ambiental para
la salud. Se resaltan los efectos adversos para la salud de la con-
taminacion del aire exterior en areas urbanas o industriales y
respirar el humo de la quema de madera, carbdn, residuos or-
ganicos o queroseno en el hogar. Este analisis enfatiza el desafio
y el compromiso de los paises de la region de las Américas para
reducir el impacto de la contaminacion atmosférica en la salud,
en particular los problemas relacionados con las enfermedades
respiratorias y cardiovasculares.

* Manejo de ntimeros pequenos en el analisis epidemiologico. Se

presentan recomendaciones sobre las limitaciones del analisis epi-
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demioldgico cuando se manejan nimeros pequenos, ya sea en
paises con poca poblacidon o en paises con poblaciones grandes
que, al realizar un analisis desagregado por grupos de edad, causas
de muerte o a nivel subnacional, hace que el nimero de eventos
vaya disminuyendo. Estas limitaciones hacen que se obtengan in-
dicadores dificiles de comparar y que no sean representativos.

* Tasas de homicidios en las Américas. Se presenta un mapa con la
distribucion de la tasa de homicidios en los paises de la region,
destacando las desigualdades que existen en las Américas. Los da-
tos presentados en esta publicacion se recopilaron por los paises y
tueron validados por las entidades técnicas de la Organizacién. La
colaboracion de los Ministerios de Salud y los Institutos Nacio-
nales de Estadistica de los paises y territorios de la region de las
Américas, asi como de varios organismos especializados del sis-
tema de las Naciones Unidas, fue esencial para la preparaciéon de

esta publicacion.
17.3 La Comision y la OMS

En aras de la justicia social, el doctor Jong Wook Lee, ex Direc-
tor General de la OMS, cred la Comision sobre los Determinantes
Sociales de la Salud, pues consider6 que la adopcién de medidas e
intervenciones para mejorar los determinantes sociales de la salud
podria constituir un modo de lograr la equidad sanitaria. La Co-
mision, creada con el fin de recabar datos cientificos sobre posibles
acciones para promover la equidad sanitaria y fomentar la orga-
nizaciéon de un movimiento mundial que tenga como propdsito
alcanzar ese objetivo, se sustenta en la colaboracién internacional
entre encargados de formular politicas, investigadores y la sociedad
civil encabezada por los miembros de la Comisidn, los que aporta-

ron una amplia experiencia en cuestiones politicas y académicas y
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en promocion de la causa. Sin duda, la equidad sanitaria constituye
un verdadero programa de accién mundial. La doctora Margaret
Chan, ex Directora General de la OMS, ha hecho suyos los obje-
tivos de la Comision. En sus propias palabras: “Nadie deberia tener
vedado el acceso a intervenciones destinadas a conservar la vida o
promover la salud por motivos injustos, sean de causa econémica
o social. Estos son algunos de los problemas que trata de resolver la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud [...] Cuando
esta en juego la salud, la equidad es realmente una cuestiéon de vida
o muerte” (Chan, 2007). Ella misma, ha expresado el compromiso
de la OMS con la ejecucion de medidas para mejorar los determi-
nantes sociales de la salud, no s6lo porque la OMS tiene el poder
para intervenir, sino porque tiene la autoridad moral. (Comisiéon
sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen analitico del

informe final, 2005).

17.3.1 Fomentar un movimiento mundial a
favor del cambio

La Comisién tiene entre sus metas fomentar la creacién de un
movimiento mundial cuya meta sea promover el cambio. Las in-
dicaciones son claras: la salud es apreciada por todos y las personas
anhelan gozar de equidad en este sentido. En los paises donde se
han realizado investigaciones, los datos recabados hasta el momento
son reveladores: es evidente la preocupacion por la injusticia de las
condiciones de vida (YouGov Poll, 2007), que trae aparejadas dife-
rencias en materia sanitaria (RWJF Commission, 2008). Las princi-
pales conclusiones a las que llegd esta Comision se fundamentan
en un gran namero de datos. Si bien la OMS tiene una funcién
esencial en lo que respecta a la concrecidn del programa de accion

para alcanzar la equidad sanitaria, el movimiento mundial en este
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sentido es producto de la labor de un gran nimero de interesados
directos.

Por otra parte, es evidente que, modificar los determinantes
sociales de la salud y alcanzar la equidad sanitaria constituye un
programa de accién a largo plazo que necesita apoyo continuo y

financiamiento constante.
17.3.2 Trascender las practicas habituales

Una de las cuestiones centrales para la Comision, desde el momento
de su creacion, es la probabilidad de que se considere poco realista
la adopcion de medidas destinadas a conseguir cambios reales, de
modo que los cambios superficiales sean mas atractivos para quienes
prefieren continuar con las practicas habituales. Los datos cientificos
evidencian que cada vez es menos viable continuar con las practicas
habituales.

Si bien hemos observado entusiasmo por la labor de la Comision,
también nos hemos topado con dos tipos de criticas que apuntan
a los determinantes sociales de la salud: “Ya los conocemos” y “No
hay ningtn dato cientifico que fundamente la ejecucion de medi-
das”. Atendiendo a estas dos criticas, la Comision se ha propuesto
crear una nueva estrategia de accion.

Es verdad que sabemos mucho acerca de los determinantes socia-
les de la salud, pero pareciera que la formulacién de politicas no tie-
ne en cuenta todo lo que sabemos. Por otra parte, atin no sabemos
lo suficiente.

Es acuciante la necesidad de invertir en mas investigaciones que
integren diferentes disciplinas y ambitos de especializacion, de di-
lucidar el modo en que los determinantes sociales de la salud crean
inequidad sanitaria y la manera en que se puede lograr una situacion

sanitaria mejor y mas justa actuando sobre esos determinantes.
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La Comisién concretd metas inusuales al inspirar y apoyar la
ejecucidn de intervenciones en el mundo real desde sus inicios. En
el transcurso de tres anos, fueron varios los paises que adhirieron a
la vision de la Comisidn.Varios paises, entre los que se cuentan Bra-
sil, Canada, Chile, Kenia, Mozambique, Reino Unido, la Republica
Islamica de Iran, Sri Lanka y Suecia, ya son socios de la Comision,
y han hecho progresos en la formulacion de politicas de todos los
sectores de la administracion publica destinadas a mejorar los deter-
minantes sociales de la equidad sanitaria. Otros paises seguiran su
ejemplo (Argentina, México, Noruega, Nueva Zelanda, Polonia y
Tailandia ya expresaron interés por asociarse). Con todo, la lista de
paises asociados es bastante pequena hasta ahora teniendo en cuenta
el nimero de paises que conforman el mundo (Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud. Resumen analitico del informe
final, 2005).

En muchos sitios, las condiciones de vida siguen sin cambiar
y, sin duda, tardaran mucho en hacerlo, pero los paises asociados
representan una clara voluntad politica y un sincero compromiso
con la causa. ;Es viable el cambio? Por supuesto. Estos paises ya
comenzaron a incorporar cambios, la asociacién con otros paises,
la sociedad civil, la OMS y otros organismos internacionales, asi
como con formadores de opinién, es fundamental para promover
un programa de acciéon destinado a modificar los determinantes

sociales de la salud. No obstante, nos preguntamos:

1. ;Por qué ahora?
La OMS hizo declaraciones inspiradoras hace 60 afios, en oca-
sidn de su nacimiento y nuevamente hace 30 anos, en Alma-Ata,
declaraciones que son coherentes con el llamamiento que hace-
mos en la actualidad. ;Hay razones para suponer que esta vez si
habra cambios?
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2. ;Hay suficiente conocimiento?
Hoy en dia, en todo el mundo se sabe mucho mas tanto acerca del
problema de la inequidad sanitaria como respecto de lo que pue-
de hacerse para modificar los determinantes sociales de la salud.

3. ¢/Habra mas desarrollo?
El modelo dominante de desarrollo estd en pleno cambio.
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) reflejan una
preocupacidon mundial sin precedentes por incorporar cambios
reales y sostenibles para mejorar la vida de los habitantes de los
paises pobres. Son cada vez mayores las exigencias de cambio en
torno a los modelos de desarrollo social: el nuevo modelo debe
abandonar el crecimiento econémico como meta primordial y
centrarse en promover el bienestar combinando los efectos del

crecimiento y la participacion efectiva (Stern, 2004).

4. ;Habra un liderazgo mas enéigico?
Al convocar a esta Comision, la OMS plasm6 su voluntad de hacer
las cosas de manera diferente. Ademas, los Estados Miembros exi-
gen cada vez mis un nuevo modelo sanitario, que tenga en cuenta
tanto el criterio de justicia social como la imposibilidad creciente
de sostener el modelo tradicional de asistencia sanitaria.

5. ¢Hemos llegado a un statu quo insostenible?
Lo que sucede en una parte del mundo tiene ahora efectos en
todas partes, desde las crisis econdmicas y los conflictos hasta las
migraciones, ¢l comercio y el trabajo, la producciéon de alimen-
tos y la seguridad alimentaria y las enfermedades. La magnitud
de la inequidad es sencillamente insostenible. Como respaldo al
llamamiento por la justicia humana mundial, los datos cientificos
ineludibles sobre el cambio climatico y la degradacion ambiental
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definen con claridad la imposibilidad de pensar un futuro basado
en el statu quo actual y fomentan la voluntad internacional cada

vez mayor de cambiar las estrategias de accion.

6. ;Es posible cambiar el Statu quo?
Hay dos respuestas evidentes a la interrogante sobre la factibili-
dad de subsanar las desigualdades sanitarias en una generacién. Si
continuamos por esta senda, no tenemos ninguna posibilidad de
lograrlo. Si realmente tenemos intenciones de cambiar, si adop-
tamos una visidn que proponga crear un mundo mejor y mas
justo, donde las oportunidades de vida y la salud de las personas
ya no dependan de un mero accidente, ligado al lugar donde les
toca nacer, al color de su piel o a la falta de oportunidades de sus

padres, podriamos lograr grandes progresos en este sentido.

Hacer realidad esta vision implicara la incorporacion de cambios
importantes en las politicas sociales, los acuerdos econdmicos y las
estrategias de accion politica. La clave de esta accion debe ser otor-
gar mas poder a las personas, comunidades y paises que no gozan de
una distribucién equitativa. El conocimiento y los medios necesa-
rios para concretar el cambio estan al alcance de la mano y fueron
reunidos en este informe. Lo que resta es contar con la voluntad
politica para llevar a la practica estos cambios dificiles, pero factibles.
Este es un programa de acciéon a largo plazo, que depende de que
se aporten inversiones para mejorar las condiciones de vida de las
personas de toda edad y de que empecemos a actuar sin demora.
La falta de accidn sera, en los proximos decenios, prueba de nuestro
fracaso a gran escala en lo que respecta a asumir la responsabilidad
que nos incumbe.

Sin embargo, la distribucion de la mortalidad de los nifios me-

nores de un ano es muy desigual, tanto entre paises como dentro
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de cada pais. Los indices de mortalidad infantil de menores de un
ano, que, por ejemplo, es de poco mas de 20/1000 nacidos vivos en
Colombia y algo mas de 120/1000 nacidos vivos en Mozambique.
Ademas, son enormes las desigualdades a este respecto dentro de
cada pais (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Re-
sumen analitico del informe final, 2005).

Las oportunidades de sobrevivir que tienen los nifios menores de
un afio estan intimamente ligadas al nivel de educacion de la madre.
En Bolivia, entre los hijos de mujeres que carecen de educacion, la
mortalidad de este grupo de edad es superior a 100/1000 nacidos
vivos, mientras que entre los hijos de madres que al menos tienen
educacion secundaria es inferior a 40/1000.

Los datos de todos los paises que aparecen en la figural, muestran
las desventajas en términos de supervivencia que sufren los hijos de
mujeres que no tienen educacidn. Si parece demasiado poco realista
tener como objetivo un indice de mortalidad de 2 por cada 1 000
nacidos vivos en los paises de bajos ingresos, al menos debemos
reconocer la gran influencia positiva que parece tener la educacion
de las nifias y las mujeres sobre la supervivencia de estos nifios. Es-
peranza de vida masculina y desigualdades entre algunos paises y
dentro de cada uno de ellos (UN, 2000a).

Los datos fueron extraidos de las Encuestas de Demografia y Sa-
lud (EDS, s.t.) STAT compiler. La linea negra continua representa la
mortalidad promedio de cada pais; el extremo superior de las barras
representa la mortalidad en el grupo de madres sin formacién y el
inferior, en el grupo que tiene educacién secundaria o superior.
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17.4 Inequidad Sanitaria

“No hay ninguna condicién de vida a la que el hombre no pueda
acostumbrarse, en particular si ve que todos los que lo rodean la
aceptan” (Tolstoy, 1877. Comision sobre Determinantes Sociales de
la Salud. Resumen analitico del informe final, 2005).

Estamos demasiado acostumbrados a la muerte prematura, las
enfermedades y a las condiciones de vida que las generan. Sin
embargo, gran parte de la morbilidad y las muertes prematuras de
todo el mundo son evitables y, por tanto, inaceptables. Se trata de
una situacién desigual. La accion destinada a alcanzar la equidad
sanitaria tiene dos metas fundamentales: mejorar la situacién sa-
nitaria promedio de todos los paises y eliminar todas las desigual-
dades sanitarias evitables dentro de cada pais. En los dos casos, el
objetivo ha de ser mejorar el estado de salud de los que estan en
peor situacioén para que gocen del mismo grado de salud que los
que mejor estan.

Si la mortalidad de los menores de un afio que se registra en Is-
landia (WHO, 2007). Representara la situacion de todo el mundo,
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solo moririan 2 bebés por cada 1000 nacidos vivos y moririan 6 o
sea 600,000 lactantes menos por afio en todo el mundo.

Sin embargo, la distribucion de la mortalidad de los nifios me-
nores de un afo es muy desigual, tanto entre paises como dent-
ro de cada pais. La figura 2 ilustra la disparidad de los indices
de mortalidad infantil de menores de un aflo, que, por ejemplo,
es de poco mas de 20/1000 nacidos vivos en Colombia y algo
mias de 120/1000 nacidos vivos en Mozambique. Los datos fueron
extraidos de las Encuestas de Demografia y Salud (EDS, s.f.) y
STAT compiler. La linea negra continua representa la mortalidad
promedio de cada pais; el extremo superior de las barras representa
la mortalidad en el grupo de madres sin formacién y el inferior,
en el grupo que tiene educacidn secundaria o superior (Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen analitico del

informe final, 2005)

Ademas, son enormes las desigualdades a este respecto dentro
de cada pais, las oportunidades de sobrevivir que tienen los nifios
menores de un ano estan intimamente ligadas al nivel de educacion

de la madre. En Bolivia, entre los hijos de mujeres que carecen
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de educacion, la mortalidad de este grupo de edad es superior a
100/1000 nacidos vivos, mientras que entre los hijos de madres que
al menos tienen educacion secundaria es inferior a 40/1000. Los
datos de todos los paises que aparecen en la figura 3 demuestran
las desventajas en términos de supervivencia que sufren los hijos de
mujeres que no tienen educaciéon. Si parece demasiado poco realista
tener como objetivo un indice de mortalidad de 2 por cada 1000
nacidos vivos en los paises de bajos ingresos, al menos debemos
reconocer la gran influencia positiva que parece tener la educacion
de las ninas y las mujeres sobre la supervivencia de estos ninos (Co-
mision sobre Determinantes Sociales de la Salud. Resumen anali-
tico del informe final, 2005).

Los datos fueron extraidos de las Encuestas de Demografia y Sa-
lud (EDS,s.t.) y STAT compiler. La linea negra continua representa la
mortalidad promedio de cada pais; el extremo superior de las barras
representa la mortalidad en el grupo de madres sin formacién y el

inferior, en el grupo que tiene educacién secundaria o superior.
17.4.1 Sociedades civiles

El término “sociedad civil” se refiere al ambito de accién colectiva
y voluntaria respecto de intereses, objetivos y valores compartidos.
En teoria, adopta formas institucionales diferenciables de las del Es-
tado, la familia y el mercado, aunque, en la practica, son complejos
los limites entre el estado, la sociedad civil, la familia y el mercado.
La sociedad civil suele estar conformada por organizaciones como
entidades de beneficencia autorizadas, organizaciones no guber-
namentales de desarrollo, grupos comunitarios, organizaciones
de mujeres, organizaciones religiosas, asociaciones profesionales,
sindicatos, grupos de autoayuda, movimientos sociales, asociacio-
nes empresariales, coaliciones y grupos de promocién de causas
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especificas (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud.

Resumen analitico del informe final, 2005).
17.4.2 Sistema de Salud en México

Nuestro sistema ha transitado por varias reformas significativas, la
mas reciente de ellas con la creacidon del Sistema de Protecciéon
Social en Salud (SPSS), conocido en su parte operativa como Segu-
ro Popular. De los anos ochenta a la fecha, los cambios sustantivos
al Sistema Nacional de Salud (SNS) han permitido avanzar hacia el
ideal de proteccion de la salud para la poblaciéon mexicana, y por
tanto nos acercan a cumplir con el mandato constitucional que la
consagra como un derecho fundamental.

Estas décadas, sin embargo, han sido también de fuertes cambios
demograficos y epidemiologicos que han afectado la salud de los
mexicanos y que implican ajustes al sistema que lo fortalezcan y le
permitan reaccionar con dinamismo ante los nuevos escenarios, en
los que, sin haber solucionado completamente las llamadas enfer-
medades del rezago, tenemos que enfrentar el signo de los tiempos
actuales: las enfermedades cronico-degenerativas y los problemas
emergentes como la violencia.

El Sector Salud requiere una transformacion que le permita ge-
nerar mejor y mas salud con los recursos actualmente disponibles,
al mismo tiempo que mejore su respuesta hacia los individuos y las
colectividades para mejorar de manera sustancial la equidad y cali-
dad con la que se prestan los servicios (FUNSALUD, 2013).

También en estos afios, el SNS se ha visto acompanado de diversos
actores que, desde la academia y la sociedad civil, han hecho apor-
taciones importantes a partir de la evidencia que se han reflejado en
el disefio de los modelos de atencién y operacidn con los que con-
tamos. Uno de estos organismos es, sin duda, la Fundacién Mexicana
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para la Salud (FUNSALUD), que hoy, de cara a una nueva etapa en
los ambitos de decision, lanza una propuesta que busca innovar para
lograr la universalidad de los servicios de salud, mejorando al mismo
tiempo la eficiencia, la calidad y la equidad dentro de los diferentes
componentes del sistema (Mauricio Hernindez Avila, 2013).

La propuesta de FUNSALUD se sustenta en la separacion de
funciones del sistema de salud y plantea fortalecer la rectoria de la
Secretaria de Salud, asi como contar con un fondo tnico, basado en
impuestos, para financiar su operacion. Aborda, ademas, la funciéon
de articulacion entre el financiamiento y la prestacion de servicios,
esta Gltima otorgada a través de redes de atencion escalonadas que
incluyen a las instituciones publicas y privadas. Igualmente hace
efectivo el derecho de eleccion del ciudadano para elegir al mejor
prestador de servicios.

La publicacion propuesta de FUNSALUD obedece a la necesidad
de convocar a su analisis y al intercambio de ideas entre especialistas de
diversas disciplinas, sobre el tema de la universalidad en los servicios.
Salud Puablica de México desea recoger en sus proximos nmeros esta
discusion, que tiene el potencial de contribuir al fortalecimiento del
modelo que se adopte en los siguientes anos para garantizar la salud
de los mexicanos (Herndndez Mauricio Avila, INSP, 2013).

Desde su creacion en 1985, la Fundacion ha contribuido en los
procesos de reforma del Sistema Nacional de Salud mexicano a
través de la discusion, analisis, formulacion, disefio y evaluacion de
politicas, estrategias y programas de salud. Las propuestas de Funsa-
lud han encontrado eco y han sido consideradas por varios titulares
del Ejecutivo Federal, incluyendo el analisis e investigaciones de
apoyo para la conceptualizacidon que llevo a la reforma de la Ley
General de Salud y al establecimiento —en 2004—, del Sistema de

Proteccion Social en Salud y su brazo operativo, el Seguro Popular
de Salud (FUNSALUD, 2013).
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En consistencia con esta trayectoria, FUNSALUD presenta una
nueva propuesta de reforma que constituye un proximo paso ine-
ludible para el Estado Mexicano: la universalidad de los servicios
de salud; una realidad posible que requiere visidn, compromiso y
voluntad politica.

Al igual que otras naciones, México atraviesa por transformacio-
nes y cambios profundos en su estructura, lo cual plantea desafios
financieros, sanitarios, politicos e institucionales mayusculos. De
consecuencias profundas e impactos actuales y mediatos, la tran-
sicidn demografica y su correlato en el perfil epidemiologico de los
mexicanos inciden en el notable incremento de las enfermedades
cronicas degenerativas.

El camino hacia la universalidad de los servicios de salud esta
trazado. En los dltimos 30 afios, el pais ha avanzado en la cons-
truccion de una politica de Estado en materia de salud, que ha ido
acompanando algunas transformaciones de gran escala, como las
transiciones demografica y epidemiologica. No obstante, los logros
alcanzados, la situacion actual y futura del pais exigen la puesta
en marcha de una nueva serie de reformas sociales. Entre éstas, el
componente de mayor prioridad es la consolidaciéon del Sistema
Nacional de Salud.

La propuesta de FUNSALUD se orienta al cabal cumplimiento
del articulo primero de la Constitucion Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos, que establece la obligacion del Estado de promover,
respetar, proteger y garantizar los derechos humanos, de conformi-
dad con los principios de universalidad, interdependencia, indivisi-
bilidad y progresividad y responde a los principios establecidos en
tratados internacionales sobre derechos humanos de los que el Es-
tado Mexicano forma parte. De igual forma, permite hacer efectivo
el derecho a la proteccion de la salud para todas las personas sin dis-
tincién alguna, establecido en el articulo cuarto constitucional, en el
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que se sefiala también la atribucion de la Ley General de Salud para
definir las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud.

El esquema de universalidad de los servicios de salud que pro-
pone la Fundacion, comparte la filosofia de construir un sistema de
seguridad social universal, propuesta por el titular de la Administ-
racion Puablica Federal y se inscribe en uno de los cuatro elemen-
tos fundamentales para alcanzar dicho objetivo. Esta propuesta de
FUNSALUD es operativamente viable, tecnolégicamente factible y
socialmente responsable. Si la salud de los mexicanos es una priori-
dad, la universalidad de la atencién a la salud es un requisito sine qua
non para alcanzar el desarrollo humano. Las condiciones actuales del
pais reclaman decisiones mayores. A tales exigencias, precisamente,
trata de responder esta nueva propuesta de FUNSALUD (José A.
Santos Asséo, 2013).

17.4.3 Implicaciones de la transicion epidemiologica

Incluso en paises de ingresos medios, las estadisticas mas favorables
en conjunto ocultan amplias disparidades entre las condiciones,
por un lado, de los pobres rurales y periurbanos que son tipicos
de los paises de bajos ingresos y las condiciones, por otro lado, de
los habitantes urbanos mas ricos que estan mejor educados y tie-
nen un mejor acceso a los servicios de salud y cuyo estado de sa-
lud se parece mucho al perfil en los paises industrializados (Evans,
et al. 1981). (https://pdfs.semanticscholar.org/6be7/19357t79d-
0£55t60e792210c571e31dbb330.pdf).

Este documento trata sobre cuestiones de politica de salud en
los paises de América Latina, con énfasis en los cambios que los
sistemas de salud deben introducir para satisfacer las necesidades de
salud resultantes de las transiciones demograficas y epidemiologicas.
Para ilustrar estos problemas de politica, aqui se analizan tres casos
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de paises: Brasil, Colombia y México. La poblacién de estos paises
incluye alrededor de 60% de la poblaciéon de América Latina. Estos
tres paises ahora enfrentan una disminucién importante en las ta-
sas de mortalidad y fertilidad, y nuevos conjuntos de problemas de
salud relacionados con la rapida urbanizacion e industrializacion,
como lesiones, intoxicaciones accidentales y envenenamientos y en-
fermedades ocupacionales y no transmisibles que afectan al enve-
jecimiento de la poblacidon. Al mismo tiempo, los viejos problemas
de salud atn no se han resuelto. Estos paises ain no estan libres de
la carga de muchas enfermedades infecciosas y parasitarias, aunque
sus tasas generales de mortalidad por enfermedades infecciosas estan
disminuyendo; el analisis de la distribucion de ambos grupos de
enfermedades, muestra grandes disparidades en las condiciones
de salud en diferentes regiones y clases sociales.

La coexistencia de viejos y nuevos problemas de salud y la per-
sistencia de grandes disparidades sociales en estos paises en des-
arrollo de América Latina, se han descrito anteriormente (Evans et
al., 1981; Frenk et al., 1989) como “polarizacién epidemiologica”
y (Posesas, 1989) “heterogeneidad estructural”. Estos autores han
enfatizado la importancia de identificar las principales consecuencias
de este complejo proceso de transicidon en los paises en desarrollo. La
creciente carga de enfermedades cronicas que afectan a una creciente
poblacién adulta en estas sociedades latinoamericanas sera, en las
proximas décadas, un desafio importante para sus gobiernos porque
es probable que persistan muchos de sus viejos problemas de salud
no resueltos. Esta diversidad epidemiologica y la tasa de cambio en
los perfiles de la enfermedad hacen que el proceso de transicion de
la salud en muchos paises en desarrollo sea mucho mas comple-
jo que la situacidn que enfrentan ahora o antes las sociedades de-
sarrolladas (Evans et al., 1981). Los paises en desarrollo estan re-
duciendo sus tasas de fertilidad y mortalidad debido a enfermedades
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infecciosas en periodos mas cortos que los paises industrializados,
dejando un tiempo mucho mas corto para ajustar el sistema de sa-
lud para responder adecuadamente a las necesidades de adultos y
ancianos y, al mismo tiempo, mantener los esfuerzos para reducir la
carga de enfermedades infecciosas en los nifios y los problemas de
salud reproductiva. Otros dos factores difieren entre paises en de-
sarrollo e industrializados: en primer lugar, la mayoria de los paises
en desarrollo atin carecen de la infraestructura de salud necesaria
para hacer frente a las necesidades de salud mas apremiantes de sus
poblaciones y para juzgar por sus productos nacionales brutos y las
proporciones gastadas en salud, esta situacién no es probable que
mejore en el futuro cercano; segundo, la mayoria de los gobiernos
de los paises en desarrollo estin siendo presionados para adoptar el
modelo médico-terapéutico para enfrentar la carga de las enferme-
dades no transmisibles.

Los paradigmas actuales de atencién de la salud para los paises
en desarrollo, caracterizados por el modelo de atencidén primaria
de salud, han sido efectivos en el tratamiento de escenarios epide-
miologicos en los que predominan los problemas de infeccion y
de salud reproductiva. No estd claro, como los gobiernos deberian
reorientar sus sistemas de salud para responder a los nuevos desafios
planteados por el envejecimiento de la poblacion y la aparicion de
enfermedades no transmisibles.

Analisis recientes de la transiciéon epidemiologica (Caldwell et
al., 1989; Laurenti, 1990; Jamison y Mosley, 1991; Frenk et al., 1991;
Bell, 1993; Possas, 1991) sugieren que la comprension de sus imp-
licaciones politicas puede contribuir a destacar aspectos importantes
del marco tedrico existente relacionado con la salud de las poblacio-
nes humanas. Comprender el proceso de formulacion de politicas
en sociedades en desarrollo heterogéneas que pasan por la transicién
epidemiologica puede ayudar a desarrollar nuevos conceptos y me-
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todologias para la planificacion de la atencién médica.
17.4.4 Marco conceptual para el examen de las implicaciones politicas.

Las causas subyacentes de los cambios a largo plazo en los perfiles
epidemiologicos no se entienden claramente. Nuestra comprension
limitada de los determinantes inmediatos del estado de salud sugie-
re que los cambios en los niveles de vida, estilos de vida, acceso y
calidad de los servicios de salud y nutriciéon explican la mayoria de
las mejoras en la supervivencia en las sociedades contemporaneas
(Frenk et al., 1991). Los avances tecnologicos en la prevencion y el
tratamiento de enfermedades comunes que ocurrieron en los alti-
mos 50 afios han cambiado la importancia relativa de estos factores.
Un resultado es que ahora algunos paises con bajos ingresos per capi-
ta (USD 300.00) pueden reducir sustancialmente la carga de enfer-
medades infecciosas y parasitarias. Por tanto, las politicas de salud en
los paises en desarrollo abordan un conjunto cada vez mas amplio
de cuestiones relacionadas con el estado de salud de las poblaciones.
(Frenk et al. 1991).

Muchas de las cuestiones de politica que los gobiernos deben
tener en cuenta al abordar las consecuencias de la transicion epi-
demioldgica son especificas de cada pais. Es necesario considerar
los factores que determinan el estado de salud de la poblacién y la
organizacion y el desempeno del sistema de salud. En esta seccion,
revisamos brevemente estos factores. En lugar de presentar una lista
exhaustiva de estos determinantes, destacamos aquellos que probab-
lemente desempenen un papel relevante en la formulaciéon de poli-
ticas de salud en los tres paises seleccionados.

Los principales determinantes de la politica de salud y sus inter-
relaciones se resumen en la Figura 4. Es esencial comprender la dina-
mica de la poblacion; el tamafio y la distribucion de la poblacion
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proporcionan una primera idea de la magnitud de las necesidades de
salud. La tasa de crecimiento de la poblacién y el proceso de envejeci-
miento de la poblacion son las variables mas importantes a considerar.
Dentro de un pais, la intensa migracién rural-urbana a menudo plan-

tea cargas adicionales en los sistemas locales de salud de las grandes
ciudades.

Figura 4. Determinantes principales de la politica de salud: (A) marco

legal, (B) papel del estado con respecto a las necesidades sociales.

La contribucion de la disminuciéon de la fertilidad al envejeci-
miento de las poblaciones y los cambios en los niveles y perfiles
de mortalidad se ha descrito anteriormente (Bobadilla et al., 1993;
Jamison y Mosley, 1991).Vale la pena mencionar que estos factores

demograficos pueden desempeniar un papel mucho mas relevante
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en la transicidon epidemiologica que los cambios en los factores de
riesgo de enfermedades no transmisibles. Sin embargo, la escasez de
informacion sobre la prevalencia y las tendencias de los factores de
riesgo de enfermedades no transmisibles en los paises en desarrollo,
incluidos los tres analizados aqui, impide cualquier declaracion de-
finitiva sobre su relevancia en las proximas décadas.

El estado actual del sistema de salud puede describirse mediante
multiples variables como el niimero de instituciones, la cobertura
de diferentes servicios, la combinacion de fuentes pablicas y priva-
das y la cantidad de recursos financieros, eficiencia, equidad en la
distribucion de recursos y calidad de la atencion. Las deficiencias
organizativas y de rendimiento del sistema de salud son comunes
en muchos paises del mundo y obviamente deben corregirse an-
tes de que puedan implementarse otras politicas disefiadas para
responder a la transicidon epidemioldgica. La mayoria de los go-
biernos asignan recursos en el sector de la salud de acuerdo con
el patron de gastos de afos anteriores, creando una inercia insti-
tucional para mantener el statu quo en sus sistemas de salud. Esta
inercia reduce la flexibilidad del sistema de salud para adaptarse
a los nuevos desafios, como los que plantea la transicion epide-
miologica.

Como 1ilustra la figura 4, el sistema de salud actual esta relaciona-
do —en parte—, con el perfil epidemiologico, porque se supone que
controla, previene y trata las principales enfermedades y lesiones.
Sin embargo, el sistema de salud también estd determinado por otros
factores sociales y econémicos, como las fuerzas del mercado de me-
dicamentos y equipos médicos, innovacion tecnologica en el diagnos-
tico y tratamiento, el mercado laboral médico y los intereses politicos.
Idealmente, las futuras politicas de salud deberian estar orientadas a
mejorar la capacidad del sistema de salud para responder a la demanda
cambiante debido a la transicién epidemiologica.
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La relaciéon entre el perfil epidemiologico y el sistema de salud
que se presenta en la figura 4, muestra como estad ocurriendo di-
rectamente y es mediada por la demanda. Algunas necesidades de
salud de la poblacion provocan respuestas directas del sistema de salud,
como es el caso de la inmunizacién. Otros, como el manejo de casos de
enfermedades no transmisibles, se identifican a través de las demandas
de la poblacion. Las necesidades y demandas claramente no son sinoni-
mos, porque la demanda depende del estado de salud y la percepcion de
enfermedad por parte de los individuos y las familias. Las percepciones
son un elemento critico a considerar en la planificacion de la salud
porque una gran proporciéon del aumento de la demanda de atencién
médica se debe a un aumento en la percepcion de la enfermedad y no
necesariamente a una mayor prevalencia de la enfermedad.

Las opciones de politica de salud también se ven afectadas por
otros dos factores que a menudo se ignoran porque son resistentes
al cambio. Estos son el marco legal para la salud, el medio ambiente
y la atencion médica; el punto de vista ideoldgico que tienen los
gobiernos y los principales grupos de poblacién con respecto a la
salud y el papel del estado en la provision de servicios de salud. Estos
dos factores a menudo limitan las opciones disponibles en la for-
mulacion de politicas. Pueden, por supuesto, cambiarse y a menudo
son objeto de politicas. Pero, debido a que son especificos de cada
pais, es dificil generalizar sobre las restricciones que imponen a las
alternativas de politicas de salud.

La contribucién de la disminucién de la fertilidad al envejeci-
miento de las poblaciones y los cambios en los niveles y perfiles de
mortalidad ya han sido descritos (Bobadilla ef al., 1993; Jamison y
Mosley, 1991).Vale la pena mencionar que estos factores demogra-
ficos pueden desempefiar un papel mucho mas relevante en la tran-
sicion epidemioldgica que los cambios en los factores de riesgo de
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enfermedades no transmisibles. Sin embargo, la escasez de infor-
macidn sobre la prevalencia y las tendencias de los factores de riesgo
de enfermedades no transmisibles en los paises en desarrollo, inclui-
dos los tres analizados aqui, impide cualquier declaraciéon definitiva

sobre su relevancia en las proximas décadas.
17.4.5 Caracteristicas sociales y econdmicas

Se pueden observar grandes disparidades en factores econdémicos
como el Producto Nacional Bruto (PNB) per capita, que oscila en-
tre USD 1 200 en Colombia y USD 2 540 en Brasil y la inflaciéon
anual promedio, que oscila entre menos de 24% en Colombia y mas
de 200% en Brasil. Sin embargo, los tres paises comparten patrones
similares de concentracién de ingresos, con alrededor de 40% de
los ingresos en el grupo de ingresos mas alto de 10% y de 1 a 4%
de ingresos en el grupo de ingresos mas bajo del 20 por ciento.

Las condiciones sociales también muestran similitudes y dispari-
dades. Los tres paises comparten proporciones similares de poblacion
en pobreza que van desde 37% en México hasta 45% en Brasil, pero
otras condiciones sociales, como el acceso al agua potable, las ins-
talaciones de saneamiento y la educacidn, son bastante diferentes. En
Brasil, hay una tasa de analfabetismo muy alta (22% de la poblacion
adulta), mientras que en Colombia y México estas tasas son de 12%
y 10%, respectivamente. En México, el acceso al agua potable esta
limitado al 69% y el acceso a las instalaciones de saneamiento es de
45%, mientras que en Brasil y Colombia al menos 75% de las pob-
laciones tienen acceso a agua entubada y mas de 65% tienen acceso
a instalaciones de saneamiento adecuadas (Bobadilla, 1988).

Finalmente, es interesante notar que, aunque Colombia tiene el
PNB per capita mas bajo, sus indicadores sociales y de salud no estan
muy por debajo de los de México y Brasil. Para algunos indicado-
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res, como la mortalidad de menores de 5 afios y la esperanza de
vida, Colombia se encuentra en una posicién mejor o similar. Las
inversiones en prevencion y atenciéon primaria de salud en Brasil y
México han sido relativamente pequenas en las Gltimas tres décadas,
y solo a mediados de los afios ochenta esta situacién comenzd a
cambiar. Colombia, por el contrario, ha concentrado los esfuerzos
nacionales en actividades basadas en la poblacion para controlar las

enfermedades transmisibles.
17.5 Dinamica poblacional

En los altimos 30 afios, los tres paises han experimentado reduccio-
nes sustanciales en su tasa de fertilidad total, dando lugar a un cam-
bio profundo en la estructura de edad de sus poblaciones. La tabla
3, muestra la tasa de fertilidad total estimada para los afios 1965 y
1989, y proyectada para el aio 2000. Desde niveles entre 5.6 y 6.7
hijos por mujer, la fertilidad total se redujo a aproximadamente 3.0
y se estima en alrededor de 2.2 para el anio 2000. Esta disminucién
se ha logrado en gran medida como consecuencia del mayor uso de
anticonceptivos por parte de las mujeres en edad reproductiva, que
en 1987 alcanzaron niveles de 53% en México, 63% en Colombia y
65% en Brasil. El principal cambio en la estructura de la poblacion
es un crecimiento importante en la proporcioén de la poblacién de
15 anos y mas. Para el ano 2025, casi 70% de la poblacion de estos
paises tendra entre 15 y 64 afos.
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17.6 Estado de salud

El estado de salud de las poblaciones de Brasil, Colombia y México,
segtin la informacion sobre los niveles de mortalidad, ha mejorado con-
siderablemente en los tltimos 60 afos. Actualmente, la esperanza de vida
al nacer es de 69 anos para México y Colombia y 66 anos en Brasil. Las
tasas de mortalidad infantil son mas bajas para Colombia y México (50
y 51 por cada 1,000 ninos menores de 5 anos, respectivamente) que para
Brasil (85 por cada 1,000). Aunque estos indicadores muestran un estado
de salud considerablemente mejor que muchos paises en desarrollo, son
bastante insatisfactorios en comparacién con paises que tienen un ing-
reso anual per cdpita similar o menor, como Costa Rica y Chile.

El perfil epidemiologico de los tres paises muestra que, segun las
estadisticas de mortalidad, las enfermedades infecciosas y parasitarias
ya no son responsables de la mayoria de las muertes. Mas bien, las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y las lesiones explican ent-
re el 44% y 59% de las muertes totales, como se muestra en la tabla
4. México tiene una mayor proporcién de muertes por enfermeda-
des infecciosas y parasitarias y desnutriciéon, y Colombia tiene mas
muertes por lesiones (Laurenti R. 1990).

La cobertura de las estadisticas de mortalidad en Brasil es menor
que en los otros dos paises; asi, la informacion en la Tabla 4 probable-
mente subestima el nimero de muertes por enfermedades infecciosas
y parasitarias en Brasil. Para comprender mejor la heterogeneidad en
los perfiles epidemiologicos, los indicadores del estado de salud a nivel

nacional deben estratificarse por variables socioeconémicas.
17.7 Estructura organizativa

Los sistemas de salud en los tres paises tienen diferentes estructuras
organizativas. En Brasil, las agencias gubernamentales y de seguridad
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social se han integrado en el Sistema Unico de Salud, pero en México
y Colombia, existe una clara division de responsabilidades entre los mi-
nisterios de salud y las agencias de seguridad social. Las responsabili-
dades difieren en los dos paises, en Colombia, el Ministerio de Salud
proporciona la mayoria de los servicios de salud a la poblacion y el
Instituto de Seguridad Social cubre solo una pequefia proporcion de la
poblacion activa en la fuerza laboral. En contraste, en México, el Mi-
nisterio de Salud concentra sus servicios en los pobres, y las agencias de
seguridad social cubren alrededor de 60% de la poblacién total.

El tamano y el papel del sector privado también son bastante di-
ferentes en los tres paises. En Brasil, el sector privado es muy grande
y brinda servicios al sistema publico unificado. Los planes de segu-
ro privado también estan creciendo muy rapido. En Colombia y
México, el sector privado también juega un papel importante, pero
no existe una provision significativa de servicios privados financiad-
os por el sistema publico. Los planes de seguro en estos paises tam-

bién estan creciendo, pero sus tamafios son muy pequefios.
17.8 Fuente de financiacion

Las fuentes de financiacion siguen las estructuras organizativas en los
tres paises. En México y Colombia, donde existe una clara division
entre los institutos de seguridad social y los ministerios de salud,
los servicios de los primeros se financian mediante contribuciones
de empleadores y empleados, y de los segundos a través de impues-
tos y tarifas generales. Colombia también obtiene fondos a través
de impuestos especificos de productos especificos (como cerveza o
tabaco) para financiar componentes especificos de los servicios de
salud. Brasil, por otro lado, integra estas diferentes fuentes en un solo
fondo de salud para financiar su Sistema Unico de Salud.
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17.9 Cobertura

A pesar del ingreso relativamente alto per capita de estos tres paises
(en el contexto de los paises en desarrollo), hay evidencia que su-
giere que del 20% al 30% de la poblacién no tiene acceso a servicios
basicos de salud. La cobertura de partos atendidos por profesionales
de la salud varia del 70% en México al 81% en Brasil y la inmu-
nizacion de los ninos que reciben la tercera dosis de la vacuna cont-
ra la difteria, tos ferina y tétanos varia del 66% en México al 87% en
Colombia (Naciones Unidas Fondo de la Infancia, 1992).

17.10 Distribucion de recursos

Las condiciones de salud en Brasil, Colombia y México han mejorado
considerablemente para la mayoria de sus poblaciones durante las alti-
mas décadas. Lamentablemente, la distribucién desigual de los beneficios
sociales derivados del desarrollo ha acentuado las desigualdades en salud.
La organizacion actual de los servicios de salud amplia las desigualda-
des de salud existentes en los tres paises analizados aqui, principalmente
porque la distribucion de recursos esta sesgada hacia las clases medias y
altas, y la calidad de la atencion, para aquellos que tienen acceso, gene-

ralmente esti inversamente relacionada con la situacidén socioecondémica

(Bobadilla, 1988).
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17.11 Descentralizacidon de los servicios de salud

Los tres paises analizados aqui experimentaron un proceso de
descentralizaciéon muy intenso en sus sistemas de salud durante la
década de 1980. Este proceso fue consecuencia de dos determi-
nantes principales: la creciente presion politica para el empodera-
miento de los niveles locales y la necesidad de aumentar la flexi-
bilidad de los sistemas de salud, haciéndolos mas adecuados a la
creciente diversidad en los perfiles epidemioldgicos y las realidades
locales (Rondinelli y Cheema, 1983). El analisis de las experiencias
de descentralizacidn en estos paises indica que este proceso parece,
en general, constituir una respuesta positiva a los cambios sociales y
la creciente diversidad epidemioldgica. Sin embargo, un problema
importante para los gobiernos locales y las comunidades en este
proceso, especialmente en las dreas y regiones mas pobres, ha sido
la falta de capacidad de gestidon e instrumentos a nivel local para
hacer frente a los nuevos deberes y atribuciones transferidos en la
descentralizacion (Vianna et al., 1990).

Lainformacién presentada en esta seccién indica que los tres paises
analizados son relativamente similares en sus perfiles demograficos
y de salud, pero exhiben grandes disparidades en la organizaciéon y
prestacion de servicios de salud. Las reformas, aiin en proceso en los
tres paises, estan todas orientadas en las mismas direcciones genera-
les: una mayor unificaciéon de las instituciones de salud, una mayor
descentralizacion de las operaciones, una mayor responsabilidad del
gobierno para financiar la atencién médica y un compromiso sos-
tenido para ampliar la cobertura de los servicios y fortalecer el nivel
primario de atencién. También es dificil evaluar la efectividad de las
politicas de salud implementadas por otros sectores de la economia:
agua y saneamiento, control de la contaminacién, distribucién y

seguridad de los alimentos, impuestos al tabaco, seguridad vial, etc.
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Los ministerios de salud de estos paises expresan preocupacion por
estas politicas intersectoriales, pero generalmente asignan una prio-
ridad mas baja a estos problemas en comparacién con la provision
de servicios de salud. Incluso, los programas de salud que caen en su
dominio, pero que no estan relacionados con la atencioén de la salud,
como la regulacion sanitaria o la educacion sanitaria, tienden a reci-
bir menos prioridad. Este resultado se debe en parte al bajo nivel de
gasto en los sectores sociales y la relativa debilidad de los ministerios
de salud para hacer cumplir las leyes y reglamentos, y para llevar a

otros ministerios a emprender politicas intersectoriales.
17.11.1 Problemas y opciones de politicas de salud

El analisis del complejo proceso de transicion epidemiologica en
estos tres paises latinoamericanos sugiere que no es posible formular
una agenda homogénea de politicas de salud para los paises en de-
sarrollo. Los problemas de salud que enfrentan los paises de ingresos
medios deben abordarse de manera diferente a los de los paises
de bajos ingresos, donde las enfermedades infecciosas y la desnut-
ricidn siguen predominando claramente. A pesar de esta necesidad
de especificidad en el analisis de cada caso de pais, hemos identi-
ficado un conjunto de problemas que deberian orientar la estrate-
gia de planificacién de la salud. La discusion de cada tema ilustra
las complejidades involucradas en la remodelacion del sistema de
salud para que responda mejor a los cambios demograficos y epi-
demiologicos, y también sirve como guia para analizar las opciones

de politicas en otros paises en desarrollo.
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17.11.2 Prestacion de servicios de salud como medio para
redistribuir el bienestar

Las desigualdades en el estado de salud son consecuencia, en gran
parte, de la concentracidon de ingresos y otros bienes y servicios. De
acuerdo con los objetivos de justicia social declarados por los go-
biernos de los tres paises estudiados aqui, los servicios sociales, inclui-
dos los servicios de salud, deberian contribuir a la redistribucion de
los beneficios del desarrollo. En estos tres paises, el sistema de sa-
lud no lo hace vy, en algunas situaciones, exacerba las desigualdades
(Médici, 1989; Bobadilla et al., 1988). Se proponen cinco politicas
sistémicas para lograr una mayor equidad en la distribucién de los

servicios de salud.

17.11.3 Cambio en los criterios de elegibilidad para acceder
a los servicios de salud

La cobertura parcial de la seguridad social en Colombia y México
muestra efectos regresivos en la distribucion del bienestar porque el
financiamiento del sistema es respaldado por toda la sociedad, pero
los beneficios estan restringidos a las clases media y media-baja. Al
eliminar la barrera de la seguridad social para los desempleados, los
campesinos y los trabajadores en el sector informal (en su mayoria
autébnomos), se podria lograr una mayor equidad en la distribucion
de recursos por grupos socioecondémicos. La incorporacion a la
Constitucidn brasilefia de la nocién de que la seguridad social debe
ser universalmente accesible y distinguida de la nociéon mas restringi-
da de seguro social, que limita el acceso en funcidn del empleo, es un
ejemplo de los pasos legales que se pueden tomar hacia esta politica.
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17.12 Reforma fiscal

Una reforma fiscal que elimine los subsidios diferenciales de salud
para las clases media y alta podria contribuir a una mayor equidad en
los servicios de salud. Los gastos médicos y las drogas son deducibles
de impuestos en los tres paises. El resultado neto es que las clases
medias y altas se benefician porque tienen mas probabilidades de ga-
nar lo suficiente para pagar impuestos y consumen la gran mayoria
de los servicios de salud privados (Cruz et al., 1991). La clase media
baja y algunos grupos de pobres viven con bajos ingresos en efec-
tivo y también utilizan servicios de salud privados, pero no tienen
medios para recuperar sus gastos. Ademas, la mayoria de los grupos
de poblacidon que no tienen acceso a la atencidn médica estan en
extrema pobreza. Este tipo de politica tributaria, destinada a pro-
porcionar incentivos para la utilizaciéon de los servicios de salud,
produce un efecto regresivo en la distribucion del bienestar.

17.12.1 Racionar o eliminar las intervenciones de salud
de baja rentabilidad

La implementacion de una politica en el sector publico para limitar
las intervenciones de salud que no son rentables se justifica en to-
das las circunstancias porque las necesidades de salud son infinitas y
los recursos no lo son. Su importancia debe destacarse ahora porque
la tendencia actual en Brasil, Colombia y México es reproducir el
componente terapéutico del modelo de atencién de salud para en-
fermedades no transmisibles, como se hace en los paises industria-
lizados. La mayoria de las tecnologias e intervenciones disponibles
para tratar las enfermedades cronicas y degenerativas mas comunes
son extremadamente costosas y relativamente ineficaces (Jamison

y Mosley, 1991). La politica propuesta liberaria los escasos recursos
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que pueden utilizarse para financiar las proximas dos politicas pro-

puestas, que requieren una inversion adicional.

17.12.2 Ampliar la cobertura de los servicios de salud piblica
para los pobres

La expansion de los servicios de salud publica para los pobres ya es
una politica en los tres paises analizados aqui. El problema es que no
se ha llegado a los segmentos mas pobres de la poblacidn. Brasil y
México enfrentan serias dificultades para llegar a las zonas rurales de-
bido a las largas distancias, la falta de transporte y de otros bienes y ser-
vicios en estas comunidades. Muchas comunidades rurales son muy
pequenas (México tiene mas de 100,000 comunidades con menos de
500 habitantes),lo que hace que la inversion en estas comunidades no
sea muy rentable. Por otro lado, en comunidades donde el transporte
estd facilmente disponible, todavia existe el potencial para aumentar
la cobertura. Los modelos exitosos que usan trabajadores de salud co-
munitarios para llegar a las comunidades rurales en los tres paises de-
ben ser replicados y el alcance de sus actividades revisadas para evaluar
sus habilidades para prevenir enfermedades no transmisibles.

La factibilidad financiera de extender la cobertura a todos los
pobres que carecen de acceso a la atencidon médica debe revisar-
se cuidadosamente. Si se mantiene la asignacion actual de recursos
(por programas de salud) y la extension depende exclusivamente de
nuevos fondos, esta propuesta no sera factible en la proxima década
mis o menos. Como se mencioné anteriormente, los desechos se
derivan de ineficiencias y la aplicaciéon de intervenciones no ren-
tables. Hay evidencia que sugiere que los recursos humanos y fi-
nancieros actuales en Brasil y México serian claramente suficien-
tes para extender la cobertura a todas las comunidades pobres sin

servicios simplemente mejorando la eficiencia y racionalizando la
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asignaciéon de recursos para los programas de salud. La viabilidad
politica y técnica de disefiar e implementar estas reformas es dificil
de evaluar, pero dadas las grandes macro reformas ya implementadas
en México y Brasil, esta politica parece ser factible.

17.12.3 Reducir las diferencias en la calidad de la atencion
entre las agencias de salud

Es necesario igualar la calidad de la atencion, independientemente
de las implicaciones de la transicion epidemioldgica, debido a los
bajos estandares de atencion que prevalecen en muchas instituciones
de salud en estos paises (Gish, 1988). El objetivo de equidad refuerza
la necesidad de calidad y supera la distribucion desigual que existe
entre las instituciones que sirven a diferentes grupos socioecono-
micos. Un gran estudio sobre la calidad de los servicios de salud
perinatal en la Ciudad de México mostrd que las tasas de mortalidad
neonatal (estandarizadas para el riesgo obstétrico) fueron mas altas
en los hospitales del Ministerio de Salud, que atienden principal-
mente a los pobres, en comparacioén con los hospitales de seguridad
social (Bobadilla y Walker, 1991).

17.12.4 Reformar el modelo de salud

El modelo de atencién médica actual de los tres paises es inadecua-
do para hacer frente a la creciente complejidad del perfil epide-
miologico. Como en muchos otros paises, en estos tres paises, la
atencion primaria es débil y esta subutilizada y la mayoria de los
hospitales publicos estan superpoblados y se usan para afecciones
que podrian tratarse en niveles mas bajos de atencidn. Se proponen
tres cambios interrelacionados en el modelo de atencion médica

actual para corregir estos problemas.
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1. Incrementar la complejidad tecnoldgica del nivel primario de atencion
La creciente demanda de servicios de salud que resulta de un au-
mento en el nimero absoluto de casos de enfermedades no trans-
misibles no se satisfard adecuadamente con el personal de salud
limitado y la tecnologia restringida disponible en el nivel primario
de atencidn. Las afecciones comunes, como la hipertension, cardio-
patia isquémica, displasia cervical, cataratas y venas varicosas, actual-
mente se pueden tratar con tratamientos econdémicos. La deteccion
temprana de muchas afecciones cronicas puede ahorrar recursos
al reducir la cantidad de casos que avanzan a etapas mas graves y
requieren hospitalizacidon. Los procedimientos de diagnodstico y de-
teccion y las terapias ambulatorias rentables deben seleccionarse y
ponerse a disposicion en el nivel primario de atencion. Sin embar-
go, esta politica no debe implementarse si se van a tomar recursos
de los servicios de salud materno infantil, lo que atn deberia ser la

prioridad en las areas pobres.

2. Restringir la atencion hospitalaria

Un segundo cambio propuesto es restringir la atencion hospitala-
ria a las condiciones mas severas y dar prioridad a las condiciones
susceptibles de tratamiento con intervenciones rentables. Los par-
tos de bajo riesgo, las esterilizaciones y las cirugias menores son
ejemplos de servicios que se pueden proporcionar en un centro
de salud de nivel inferior. La préxima propuesta de politica define
dicha instalacion.

3. Crear o fortalecer centros avanzados de atencion primaria de salud
Con diferentes nombres y ligeros cambios en el contenido, los
tres paises analizados aqui ya han reconocido la necesidad de
un nuevo nivel de atencidn que aborde los problemas de salud

mencionados anteriormente: parto de bajo riesgo, cirugia am-
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bulatoria, enfermedades comunes y afecciones que requieren un
especialista. Esta propuesta para un nivel de atencion intermedio
mas complejo es factible solo para areas urbanas que tienen una
base de poblacién lo suficientemente grande como para apoyar
a dicha institucidn. Por esta razon, es importante senalar que esta
politica, sin la anterior, podria agravar las desigualdades actuales
entre las poblaciones urbanas y rurales. Es una estrategia extre-
madamente importante para enfrentar los problemas de salud de
rapido crecimiento de las dreas urbanas, y definir mecanismos de
cooperacion entre los sectores publico y privado puede ser muy
efectivo porque ambos ya estin atendiendo estas condiciones.
Quizas la experiencia mas exitosa que ha aplicado estas refor-
mas al modelo de atenciéon médica proviene de Cali, Colombia.
Varios informes han demostrado que, con una inversion limita-
da, estas politicas condujeron a una mayor eficiencia y eficacia a
nivel hospitalario, una mayor cobertura de la atencidn del parto
y otras afecciones, mejoras en la satisfaccion de los pacientes y
menores costos —directos e indirectos— (Vélez y de Vélez, 1984;
Guerrero, 1990).

17.12.5 Eficiencia y calidad de atencion mejoradas

La evidencia de ineficiencia en el uso de recursos abunda en los sec-
tores de salud de los paises en desarrollo (Akin et al., 1987). El ejemplo
mas comun es el bajo rendimiento de las instalaciones y el personal
de salud en los niveles de atencién primaria y secundaria. Las ta-
sas de ocupaciéon de menos del 40% son comunes en los hospita-
les de distrito y otros hospitales de segundo nivel, principalmente
en el sector publico. Las razones de esta subutilizaciéon de recursos
estan relacionadas con la mala organizacion de los centros de salud,
la falta de recursos (medicamentos, equipos y otros) y la mala cali-
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dad de la atencion. Los usuarios potenciales perciben estos servicios
como inadecuados para satisfacer sus necesidades de salud y recurren
a opciones alternativas, como médicos y hospitales privados u hospi-
tales piblicos de atencioén terciaria. Como consecuencia, los hospitales
de nivel terciario generalmente estan sobrecargados con pacientes que
tienen condiciones triviales o no graves. Las tasas de ocupacion de es-
tos hospitales oscilan entre 80% y mas de 100%, dependiendo de la sala.
Ademas, muchas admisiones y estadias no estin médicamente justifica-
das,lo que se suma al mal uso de los escasos recursos en estos hospitales.

Los servicios prestados por los ministerios de salud de Brasil,
Colombia y México comparten todas estas caracteristicas. Sin em-
bargo, en Colombia y México, la seguridad social y los sistemas
privados son mas eficientes, con un mayor rendimiento por perso-
nal de salud y establecimiento de salud. Por un lado, la ineficiencia
en Brasil es alta porque el Instituto Nacional de Atencién Médica
(INAMPS), que se originé en el sistema de seguridad social y ahora
esta vinculado con el Ministerio de Salud, es el plan de salud mas
grande del pais y compra la mayor parte los servicios hospitalarios
del sector privado. Con INAMPS, el exceso de intervencion y los
problemas de calidad se exacerban atin mas porque el control sobre
la practica privada es muy limitado (Mello, 1981; McGreevey, 1989;
Possas, 1989b).

La calidad suboptima de la atenciéon médica en los paises en de-
sarrollo se debe, en gran medida, a la escasez de recursos y a la
incapacidad administrativa para entregar los insumos necesarios a
tiempo, pero mas dinero y recursos por si solos no mejoraran los
estandares de atencion. Las intervenciones innecesarias, que son un
reflejo de la mala calidad, ocurren con mayor frecuencia en insti-
tuciones e instalaciones donde el suministro de recursos es adecua-
do. Las histerectomias, cesareas, amigdalectomias y apendicectomias

son solo algunas de las intervenciones que se brindan en exceso en
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algunas instituciones de salud de los paises en desarrollo e industri-
alizados. Brasil y México experimentan algunos de los niveles mas
altos de partos por cesarea en el mundo (Bobadilla, 1988), pero pa-
radojicamente, en las zonas rurales de estos paises, entre el 20 y 30%
de los nacimientos no son atendidos por un profesional de la salud.
La intervencién médica excesiva desperdicia dinero, produce mor-
bilidad y mortalidad (a veces compensa sus beneficios para la salud a
nivel de la poblacidn) y conlleva un alto costo de oportunidad para
la atencidén médica de los pobres.

Los problemas de la calidad de los servicios hospitalarios son
mas dificiles de resolver y tienen consecuencias mas graves que las
de los centros de salud o los consultorios médicos. Se ha docu-
mentado que los recortes en los presupuestos de salud de muchos
paises latinoamericanos afectaron la compra de medicamentos y
suministros, asi como los niveles salariales, pero dejaron intacto el
alcance, la cantidad y el contenido de los programas de salud exis-
tentes (Cruz et al., 1991). Menos dinero para suministros médicos y
para equipos, mantenimiento, supervision, administracioén y salarios
ha producido dos efectos: una mejora en la eficiencia cuando habia
margen para hacerlo, y un deterioro en la calidad de la atencion
(Ayala y Schaffer, 1991). Los hospitales ptblicos se han visto mas
gravemente afectados debido a la mayor demanda del grupo de
poblaciéon que previamente habia solicitado atencidén a través de
hospitales privados.

17.13 Conclusion

A manera de conclusiones, revisamos varias politicas que merecen
una seria consideracion para mejorar la calidad de la atenciéon y la
eficiencia de la prestacion de servicios:



242 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

1. Certificacién de hospitales

La diversidad de instituciones dedicadas a la prestacion de servicios
en estos tres paises sugiere que una sola comisiéon u oficina reco-
nocida a nivel nacional debe realizar evaluaciones periddicas de los
hospitales. Dicha comision deberia ser independiente de las partes
interesadas y probablemente separado del gobierno. No pasar la cer-
tificacion un ntmero predeterminado de veces deberia conducir al
cierre de una instalacién. Obviamente, se requeririan nuevas leyes
para hacer que los hospitales cumplan y resolver disputas. Esta poli-
tica ya ha sido sugerida para México (Ruelas, 1990).

2. Certificacion del personal de Salud
Un sistema similar al propuesto anteriormente garantizaria que los
profesionales de la salud actualicen sus conocimientos y mejoren su

practica con el tiempo.

3. Sistemas de aseguramiento de la Calidad
La buena administraciéon de los establecimientos de salud no es su-
ficiente para lograr una calidad de atencién Optima. Es necesario
desarrollar sistemas de informacidn sobre procesos y resultados que
faciliten el monitoreo del desempeno de los establecimientos de
salud, particularmente los hospitales. Los sistemas de revision por
pares deben formarse con autoridad para introducir los cambios
necesarios en la organizacién de una institucién y modificar los
incentivos que guian el comportamiento del personal de salud. El
desarrollo de técnicas y métodos para garantizar la calidad ha sido
sustancial durante la Gltima década en los paises industrializados.
Existe una necesidad urgente de adaptar estas técnicas y métodos,
y de capacitar a profesionales de la salud en esta area relativamente
nueva de gestion de la salud (Ruelas, 1990).

El aumento relativo de las enfermedades no transmisibles plan-
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teara problemas adicionales a las instituciones de salud que actual-
mente no estan preparadas para lidiar adecuadamente con servicios
complejos. Estas politicas para mejorar la calidad estan mas justi-
ficadas hoy en dia por la transiciéon epidemiologica a medida que
aumenta la demanda de atencidén hospitalaria mientras los recursos

permanecen iguales o disminuyen.

4. Creacidn de capacidad nacional para la planificacién estratégica
de la salud

El debate sobre las politicas para el desarrollo de recursos humanos en
estos paises a menudo se ha polarizado en torno a dos enfoques alter-
nativos: (1) atencion integral de salud y (2) programas verticales que
se centran en servicios preventivos y/o curativos. Las preocupaciones
a corto plazo, junto con otros factores sociales y culturales, han lleva-
do alos gobiernos a descuidar la inversion en el desarrollo de capaci-
dades analiticas en campos como la politica de salud, la epidemiologia
y la economia de la salud. Hasta que se llene este vacio, la aplicacion
de metodologias modernas y marcos conceptuales para el analisis de
las necesidades de salud puede verse seriamente comprometida.

El desarrollo de estructuras institucionales y de gestion mas adecua-
das para hacer frente a las consecuencias de la transicién epidemiol6-
gica requerira actividades multisectoriales e insumos multidiscip-
linarios que excedan el enfoque limitado y de orientaciéon médica
comunmente utilizado en los ministerios de salud y los institutos de
seguridad social de estos paises (Marquez, 1989). Para enfrentar este

desafio, los paises deberan invertir en cuatro areas criticas:

1. Desarrollo de Recursos Humanos en Planificaciéon y Gestion

El fortalecimiento de las actividades de planificacion y gestion en
todos los niveles requerird nuevas prioridades para la capacitacion
del personal de salud. Sera necesario reforzar las relaciones entre



244 PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION Y GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

universidades, escuelas técnicas e instituciones de salud (Soberon
et al., 1988) en algunas areas clave donde la colaboracién es critica:
evaluacion de servicios, analisis de costo-efectividad de intervencio-
nes alternativas y actualizacién del curriculo y el conocimiento del

personal de salud.

2. Mejor calidad de los sistemas de informacion de salud

Grandes cantidades de informacion sobre salud estan disponibles en
paises de ingresos medios, pero solo una fraccion de esta se usa en la
toma de decisiones (Cordeiro et al., 1990). Incluso, si toda la infor-
macion disponible se procesara y se presentara adecuadamente para la
toma de decisiones, generalmente faltaria informacion critica. Final-
mente, la informacién sobre nacimientos y mortalidad, recopilada a
través de estadisticas vitales, es esencial para la planificacion de la salud,
pero la cobertura y la calidad de los datos siguen siendo deficientes en
la mayoria de los paises latinoamericanos (Chackiel, 1987).

3. Desarrollo y fortalecimiento de la investigacion sanitaria
nacional esencial

Se ha propuesto la Investigacién Nacional Esencial de Salud (Comi-
sidon de Investigacion en Salud para el Desarrollo, 1990) como uno
de los medios mas efectivos para superar la pesada carga de la enfer-
medad en los paises en desarrollo y reducir las desigualdades en el
estado de salud dentro y entre ellos. Esta idea se refiere a la capacidad
de realizar investigaciones sobre problemas de salud principalmente
relevantes para los paises en desarrollo y avanzar en el conocimien-
to sobre temas de salud global. Es un sistema en el que los actores
principales sirven como universidades orientadas a la investigacion,
escuelas de salud publica y centros de investigaciéon y como pro-
veedores de servicios de salud, y encarna un compromiso politico

sustancial, un apoyo financiero adecuado y la demanda de investi-
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gacidn. Actualmente, la fortaleza de Brasil, Colombia y México esta
en la investigacién biomédica, y menos en investigacion clinica y
de salud publica (Bobadilla et al., 1988; Cordeiro ef al., 1990). La
transicion epidemiologica y los desafios planteados al sistema de
salud requeriran un crecimiento sustancial en la cantidad, relevancia

y calidad de la investigacién epidemioldgica y de sistemas de salud.

4. Desarrollo de capacidades en evaluacion de tecnologias sanitarias
Las nuevas tecnologias en medicina clinica son tipicamente aditivas,
inducen mas procedimientos diagndsticos y terapéuticos, no rem-
plazan los existentes (Possas, 1991). Esta aditividad, junto con la rapi-
da innovacion tecnoldgica, ha tenido profundos efectos en los costos
de la atencién médica y hasta un 50% de los incrementos marginales
en los costos de la atenciéon médica se deben a las nuevas tecnolo-
gias (Panerai y Mohr, 1989). La introduccién de nuevas tecnologias
y medicamentos debe ir precedida de una evaluacidn exhaustiva de
su efecto probable en diferentes partes del sistema de salud (costo y
efectividad, entre otros aspectos) y en la salud de la poblacion (cues-
tiones éticas y culturales). Dicha evaluacién requiere una masa critica
de profesionales capacitados en epidemiologia, ingenieria, economia
de la salud, ciencias del comportamiento y gestion de la salud. Ya
existe una amplia gama de tecnologias modernas en estos paises de
ingresos medios, pero se ha utilizado informacién e investigaciones
limitadas sobre las consecuencias de su incorporacién al sistema de
salud para aprobar su compra y difusion (Marques, 1989).

Como consecuencia de este renovado interés en la transicion, se
pueden identificar cuatro cambios positivos importantes en el mo-
delo conceptual de salud:

1. Las politicas de salud se examinan mediante un enfoque mul-
tidisciplinario.

2. Las politicas de salud se ocupan mas del aumento del estado
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general de salud de las poblaciones, y las evaluaciones del sistema de
salud a menudo vinculan los recursos con las mejoras de salud.

3. Inclusion de problemas de salud de todos los grupos de edad y
no solo de nifios en el analisis de la carga de la enfermedad, e inclu-
sidon de enfermedades no transmisibles y lesiones en el espectro de
causas prevenibles de mala salud.

4. Ampliacion de las intervenciones de salud para abarcar las poli-
ticas sociales destinadas a reducir los factores de riesgo ambiental y
modificar los estilos de vida negativos.

El examen de las politicas de salud en Brasil, Colombia y México
nos ha llevado a concluir que existen cinco implicaciones principa-
les de la transicion epidemioldgica para las politicas de salud en los
paises en desarrollo.

Primero, la transicidon ofrece un marco empirico para la plani-
ficacidn estratégica del sistema de salud, ya que permite anticipar las
tendencias futuras de mortalidad y sus causas, y sugiere algunos de
los escenarios futuros en la carga de la enfermedad.

Segundo, debido a que la transicién anticipa una mayor carga
de enfermedad en las poblaciones de adultos y ancianos, la mi-
sion del sistema de salud necesita ser revisada, dando mas énfasis
a la prevencion y el control de enfermedades y menos a exigir
satisfaccion.

Tercero, las deficiencias actuales del sistema de salud, tanto orga-
nizativas como operativas, deben corregirse urgentemente porque
serian obstaculos importantes en la implementaciéon de otras poli-
ticas destinadas a mejorar el estado de salud de la poblacidn.

Cuarto, deben definirse criterios explicitos para establecer prio-
ridades en el sector de la salud, de modo que los recursos puedan
distribuirse entre los grupos socioeconémicos competidores y las
necesidades de salud.

Quinto, debe fortalecerse la capacidad para analizar el estado de
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salud de las poblaciones, evaluar el desempeno del sistema de salud
y disenar intervenciones rentables para tratar las enfermedades no
transmisibles. Es necesario fortalecer la capacidad de analizar el esta-
do de salud de las poblaciones, evaluar el desempenio del sistema de
salud y disefiar intervenciones rentables para tratar las enfermedades
no transmisibles. Es necesario fortalecer la capacidad de analizar el
estado de salud de las poblaciones, evaluar el desempeno del sistema
de salud y disenar intervenciones rentables para tratar las enferme-
dades no transmisibles.

La mayoria de las cuestiones de politica identificadas en este docu-
mento abordan las deficiencias actuales del sistema de salud y pro-
ponen formas en que pueden corregirse dentro de las limitaciones
legales y financieras existentes en estos paises. Un segundo grupo de
problemas sugiere formas de lidiar con la creciente carga debido a
enfermedades y lesiones no transmisibles. La mayoria de las suge-
rencias pueden implementarse sin recursos financieros adicionales,
pero requieren una reasignacién sustancial de los recursos disponibles.

Solo se ha analizado el nivel nacional y esto conduce claramen-
te a algunas generalizaciones que no pueden sostenerse cuando se
examinan provincias o distritos. Las variaciones intrapaises en los
perfiles de salud y el desempeno y la organizacion de los sistemas
de salud son sustanciales en los tres paises y justifican un analisis
mas detallado de los problemas y recomendaciones formulados en
este documento. Finalmente, vale la pena recordar que los intereses
politicos inmediatos no se han considerado porque estan mas alla
del alcance de este analisis.
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