SIMPOSIO

La Asociacién Mexicana de Hospltales

y la atencién a la salud

L. INTRODUCCION

GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ*

Hace treinta afios fue creada la Asociacién Mexicana .

de Hospitales y, desde entonces ha venido funcicnan-
do ininterrumpidamente con los mismos ideales que
fueron propuestos inicialmente, los cuales pueden
resumirse en uno solo: el mejoramiento de la aten-
cién médica y de los hospitales a través de la evalua-
cién de pricticas técnico-administrativas.

Se iniciaba el quinto decenio del siglo en que
vivimos, época en que ya habia nacido en varios
paises como disciplina la administracion de la aten-
cion médica y de hospitales, cuando un grupo de
médicos, arquitectos, contadores, administradores y
enfermeras, motivados por el doctor Antonio Rios
Vargas, sintieron la necesidad de reunirse en una
agrupacién donde estuvieran representadas las dife-
rentes ciencias y técnicas que intervienen en la
planeacidn, organizacién, operacién y evaluacion de
hospitales, con objeto de unir esfuerzos, integrar
acciones y coordinar experiencias.

Presentado en sesién ordinario de la Academia Nacionol de
Medicina, el 23 de noviembre de 1983.

* Académico numerorio.

Con el paso del tiempo los campos de accién de la
Asociacién se han ido ampliando, y actualmente
abarcan otros aspectos del sector salud y trasciende al
medio internacional.

La Asociacidn es una de las raices de la adminis-
tracién de la atencién médica en México; en ella
nacié el curso de administracién de hospitales: en sus
aulas se han adiestrado directores y administradores
nacionales y extranjeros; sus locales alojan a la
Federacion Latinoamericana de Hospitales, A.C.: su
biblioteca ha sido la base de tesis y documentos
importantes, que orientan en el manejo de servicios
médicos; en ella se han gestado en una u otra forma
importantes cambios o tendencias de la atencién
médica del pais de los dltimos afios; sus miembros,
profesores o exalumnos han participado en la pla-
neacién de hospitales del IMSS, en la fundacién de
los servicios médicos del ISSSTE, en reorgamzaciones
de los servicios médicos del Departamente del D.F_,
en la construccion de unidades médicas de 1a §,5.A
en la creacién y administracién de sanatorios priva-
dos, en la fundacién de cursos de administracién de
hospitales y en muchas actividades nacionales e
internacionales técnicas y administrativas.

En esta ocasidn los médicos participantes en este
simposio, miembros de la asociacién presentan el
estado actual de algunos antecedentes recientes de la
administracién de la atencidon médica.
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II. PANORAMA DE LA SALUD EN
MEXICO

JOSE ANTONIO VILA M.*

Para iniciar esta exposicién quiero dejar sentado que
el importante capitulo del diagnéstico de salud en
México, base para tratar el tema que nos ocupa,
simplemente seri esbozado por dos razones funda-
mentales; la primera es que la extensidon de este
punto nog llevaria mucho tiempo y por otra parte la
informacién disponible es incierta, no se encuentra
actualizaada y es, en suma, poco confiable. Recox-
demos los siguientes hechos:

— El aumento en la expectativa de vida de los mexi-
canos que de una media de 37 afiws en 1930, ha
llegado a ser superior a los 65 en 1980,

—Se ha lograde el control de varias enfermedades
durante muchos afios endémicas, como la toaferi-
na, la difteria y la poliomielitis entre otras.

—Un buen indicador del mejoramiento cualitativo y
cuantitativo, de los servicios de salud, es la tasa de
mortalidad que se ha reducido entre 1950 y 1978
de 25.6 a 6.4 por cada mil habitances.

Muchos son sin embargo, los factores gue no han
permitido la consecucién plena del derecho a Ia
salud, La desnutricién y la carencia de satisfactores

bésicos, afectan a un gran grupo de la poblacién.

Continan entre las principales causas de defuncién
en nuestro pais, las infecciones del aparato digestivo,
enteritis ¥ diarrea, asf como las infecciones agudas
respiratorias: neumonia e influenza. Por otra parte se
han incrementado, en forma alarmante, las muertes
debidas a accidentes laborales y de transito al igual
que las causadas por enfermedades crémico-degene-
rativas. Un dato significativo es que en 1978 las
enfermedades del corazén ocupaban el primer lugar
de mortalidad en el Distrito Federal, v 1a tendencia
observada permite estimar que ocupa el primer lugar
en el pais.

Para afrontar los problemas de salud en México,
debemos considerar los siguientes factores: En 1981
el IMSS amparaba una poblacifn de 26,9 miliones de
derechohabientes; por su parte el ISSSTE tenfa una
cobertura de 5.1 millones; la SSA que se considera
cubre la atencién a la poblacidn abierta que carece
de los servicios de salud antes mencionados o que no
puede costearse directamente sus servicios de aten-
cibn en establecimientos privados, ampara aproxi-
madamente a 19.5 millones de personas. Por otra
parte el programa IMSS-COPLAMAR cubre una

* Coordinacion General. Subdireccién General Médica.
instituio Mexicano del Seguro Social.

328

poblacién de 10.3 millones. Lo que en conjunto da
un total de 61.8 millones de personas protegidas para

dar una cobertura nacional de 89 por ciente. Como

ademés existe la medicina privada y otros servicios
ptblicos como el de las Fuerzas Armadas, Petréleos
Mexicanos, etc., parecerfa que el pais tiene cobertu-
12 total, que logra mantener con upa inversién de
poco mas del 3 por ciento del producto interno
bruto.

Desde otro angulo, si se analiza el niimero de
personas que recibié consulta en el primer nivel de
atencién médica, considerado éste como el canal de
entrada a los sistemas de atencién por niveles, fue de
37.4 millones de personas atendidas, que correspon-
de al 82.8 por ciento de 1a poblacion potencialmente
amparada y al 54 por ciento del total de 1a poblacién
del pais. 5i a e¢ste 54 por ciento le sumamos el 8 por
ciento de la cobertura privada y un 3 por ciento de la
poblacién amparada por otras instituciones piblicas
nos daria un total de 65 por cierito de la poblacién
mexicana que resuelve sus problemas de salud en el
sisterna de servicios de salud del pafs. Este altimo
porcentaje nos plantea la necesidad de investigar
come lo resuelve el 35 por ciento restante.

Preccupacion de los dltimos gobiernos ha sido el
tratar de unificar los miltiples sistemas de la aten-
cidn médica mencionados, por lo que actualmente se
estan tomando medidas tendientes a logrario. Des-
pués de realizar los estudios correspondientes, se esti
consclidando la integracién de los servicios de salud
para evitar duplicacién de funciones y tratando que
la calidad de la atencién médica sea consistente a lo
largo del pais.

Desde hace ya varios afios se vi6 la necesidad de
coordinar los diferentes programas y servicios de
salud; sin embargo, esta labor no ha sidg sencilla, No
fue sino hasta 1981 que en.la Presidencia de la
Repiiblica se cred la Coordinacién de Servicios de
Salud, en donde se estudiaron las opciones adminis-
trativas para regular y racionalizar la actividad gu-
bernamental en este campo. La instrumentacién de
estas reformas se plasma, en primera instancia, en la
elevacion a rango constitucional del derechp a la
proteccidn de la salud como queda ahora expresado
en el articulo 4o. de nuestra Constitucién, que dice...
“Toda persona tendri derecho a la proteccién de la
salud. La Ley definiri las bases y modalidades para
el accesp a los servicios de salud y establecerd la
concurrencia de la Federacidon y las Entidades Fede-
rativas en materia de salubridad general, conforme a
lo que dispone la fracciéon X VI del articulo 78 de esta
Constitucion”.

Para no acrecentar ni complicar el aparato buro-
cratico, administrative, fiscal y laboral, se considert
prudente la creacion de un sistemna nacional de salud
va sea en la modalidad de integracién orginica o
estructural o bien en la de integracién funcional o
programitica, siendo la primera la menos factible,
Para la integracién orginica, se incorporaron al
IMSS la Comision Federal de Electricidad en 1978 y
los Ferrocarriles Nacionales de México en 1981. Los
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servicios de atencion médica primaria de los Centros
de Desarrollo Familiar y Comunitario del DIF en el
Diistrito Federal, fueron incorporados a la SSA en el
presence afio. Por otra parte se ha (ransferido el
personal de la Direccion General de Higiene Escolar
de la Seerecaria de Educacion Pablica a la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y los empleados de la
Sccretaria de Haclenda y Crédite Pdblico se adscri-
bieromn a las clinicas del ISSSTE. Para la integracién
funcional, se establecieron normas comunes y de
compromiso institucional para cumplir los progra-
mas. Aqui lus elementos administrativos deben ser
comunes con fines de coordinacién, y organizacion,
asi como de supervision y evaluacidon de los progra-
mas, con base en la dotacidon de recursos, el manejo
de los sistemas de informacidn v trabajos de investi-
gacion. Elementos fundamentales para lograr esta
integracion son la sectorizacion, la descentralizacién
y la desconcentracion, dentro del marco de moder-
nizacion administrativa que en general ¢l gobierno
ha puesto en marcha en el pais. El primer término,
sectorizacion, es el agrupamiento de entidades bajo
la coordinacion de una secretaria o un departamen-
(o, Loca en este caso a la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, la coordinacién del Sector Salud. La
descentralizacion cs un proceso de transferencia de
facultades, programas y recursos de la administra-
¢ion pablica federal a una persona moral de derecho
piiblico, que tiene autonomia técnica y organica.
Puede ser un organo de la administracién pablica
local, un funcionario municipal o un organismo
descentralizado. La desconcentracidén es el proceso
de transferencia de facultades, programas y recursos
de las unidades administrativas superiores a inferio-
res de la misma dependencia, que disponen de
autonomia técnica pero quedan bajo el control jerar-
quico de aquéllas.

Las estrategias a seguir dentro de este marco
sectorial 1983-1985 son las siguientes:

Delimitacion del universo de atencién institucio-
nal.

Unificacién de normas y criterios para la opera-
cién homogénea de los programas y accioncs.
Sistema de informacion sectorial en salud.
Sistema de vigilancia epidemiolégica.

Definicidon de ordenamientos juridicos de la Asis-
tencia social.

Con objeto de lograr tales fines se han realizado
rarias reformas cuyo fin cs ampliar el marco de
accion de la propia Secretaria de Salubridad y
Asistencia. La implantacién del sisterna conduce a
una reorganizacion y ampliacién de los atributos del
Consejo de Salubridad General, como el de estable-
cer los cuadros bisicos de insumos del Sector Salud,
medicamentos, materiales de curacidon, instrumen-
tal, equipo, etc.

ATENCION A LA SALUD

Dentro de la misma estrategia han sido reforma-
tlas las leyes del Seguro Social y del 18S5TE. El secre-
tario de salubridad es, en el caso del Instituto
Mexicano del Seguro Social, miembroe del consejo
técnico, cuyo presidente es el director de la institu-
ciom. sicndo ambos funcionarios, consejeros por par-
te del Estado. En el 1SSSTE, el dtular de la Secreta-
ria de Salubridad v Asistencia cs miembro de la Junta
Directiva, que se constituye con el director de la
institucién, nombrado por el Presidente de la Repa-
blica, dos miembros nombrades per parte de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, dos por
partc de la Secretariz de Programacion y Presupues-
Lo ¥ cinco mas en representacidn de la Federacion de
Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Esrado.

Y de acuerdo con lo expuesto en el articulo 39 de
la lev dc la Administracién Pablica Federal, se
encomienda a la Secretaria de Salubridad y Asisten-
cia las funciones de establecer vy dirigir la politica
nacional en materia de asistencia sccial, servicios
médicos y salubridad general, exceptuando lo refe-
rente a la contaminacién ambiental, asi come la
coordinaciton de los programas de servicio a la salud
realizados por la administracién federal. Estos cam-
bios de funciones han provocade una reestructura-
cién dentro de la propia Secretaria de Salubridad,
coma ha sido la reinstauracién de la Subsecrecaria de
Plancacidn cuyoe trabajo es el de velar por el cumpli-
mience de las tareas de sectorizacidén inherentes a la
dependencia.

Inquieta saber cual serd la repercusién que den-
tro de este contexto tendra la practica médica en
la relacién médico-paciente. A este respecto podemos
consignar algunos puntos que nos parecen de capital
importancia: definitivamente los sistemas de centrol
ocasionarian una relacidn mas rigida desde el punto
de vista juridico en el contrato de prestacion de
servicios. En un marco imstitucional, la relacién se
vera afectada por los intereses y objetivos institucio-
nales, va que es evidente que el paciente tomari
ciertas actitudes frente al profesional a quien no
selecciond voluntariamente y el médico también
modificari sus actividades frente a la persona que no
le sretribuye directamente por los servicios que le
proporciona.

II1. LAS PRACTICAS Y LAS TECNICAS
DE PLANEACION EN LA ATENCION A
LA SALUD. PERTINENCIA Y
NECESIDADES

ROBERTO CASTANON-ROMO*

En ¢l acta constitutiva de la Aseciacion Mexicana de
Hospitales se senialéd que una de sus finalidades es:
“Promover ¢] mejoramiento en la planeacién, cons-

truccion, organizacion y direccidn de los hospitales™.

* Sactor Solud y Seguridad Seciol. Secretaria de la Contraloria
General de la Federacion.
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Maltiples han sido las aportaciones en este campo de
los miembros de la asoctacion. Han participado
médicos, arquitectos, administradores, contadores,
enfermeras y otros profesionales; destacan los traba-
jos de los doctores Fajardo Ortiz, Ruiz de Esparza,
Barquin Calderdn y del recientemente fallecido
docior Antonio Rios Vargas.

Con ¢l fin de desarrollar el tema que me ha sido
encomendado, trataré de dar respuesta a cinco
preguntas basicas; ;Qué es la planeacién? Por qué
plancamos? ;:En qué nivel? ¢Quién planea? y ;Cémo
lo hacemos? La palabra “planeacién” tiene muchos
significados, de manera muy amplia podemos acep-
tar que plancacion es la toma de decisiones actnales a
la luz de sus efectos futures. Se dice que méas que una
metodologia es una actitud mental, Una definicién
mis operativa es que la planeacion es el desarrollo de
una serie de acciones, que esperamos nos lleven a los
resuitados deseados. La planeacion en salud es visua-
lizada como la integracién de la tecnologia de las
ciencias fisicas y las sociales a la actividad politica, en
un esfuerzo concertado para promover la salud.

¢Por qué planeamos? La planeacién no seria
necesaria si las siguientes dos aseveraciones fueran
vilidas: Primera, que el mundo es estatico y sin
posibilidad de cambio y segunda que €l mundo es
como deberia ser. Estoy seguro que hasta quienes no
confian en la planeacién no aceptan como vilidas las
anteriores afirmaciones. Entonces (Por qué no pla-
nean?, tal vez porque ellos estan convencidos de que
“la mano invisible” descrita por Adam Smith guia las

Y

actividades de la humanidad hacia su uso éptimo.
Existen muchos estudios serios que aportan suficiente
evidencia para dudar de la validez de ese concepto.
Consecuentermnente, si no existe tal “mano invisible”,
debe haber algin mecanismo para asegurar que
nuestras acciones sean dirigidas a través de métodos
cficientes para obtener los resultados deseados.

¢A qué nivel se planea? La planeacion en algin
grado, ocurre a todos los niveles de organizacién
humana, se inicia con el individuo y culmina a nivel
nacional. Para nuestros propdsitos de plancacién en
salud, me parece itil la division en tres niveles, el
primero llamado planeacién de proyectos que se
realiza en las unidades o departamentos de las insti-
tuctones, £sta es una planeacién de asuntos operacio-
nales, con un enfoque limitado, basada en técnicas
de solucién de problemas vy en bisqueda de eficien-
cia. El siguiente es la planeacion de sistemas que
tiene que ver con un rango mas amplio de asuntos
estratégicos, se pone énfasis en el uso de técnicas de
optimizacién que afecten satisfactoriamente la rela-
cién entre los componentes de un sistema, su objetivo
altimo es la efectividad y no simplemente la eficien-
cia. En la planeacién de sistemas a nivel de instruc-
ciones o autoridades regionales, se integra un grupo
de proyectos asegurando que los recursos sean utili-
zados para el beneficio de 1a poblacién total, en lugar
de servir a un segmento especifico del interés de
alguno de los proyectos. El tercer tipo de planeacién
es la formulacion de la politica, &sta es normativa y le
da énfasis a] cambio de valores en los sisternas a fin de

POLITICAS

PLANES A LARGO PLAZO

PLANES OPERATIVOS

PROCGRAMAS

PRESUPUESTOS

Fig. 1. Diagrama de Actividades de planeocisdn.

DIAGNOSTICO Y ANALISIS
FORMULACION DE ESTRATEGIAS
PLANEACION OPERACIONAL
| PROGRAMACION
l PRESUPUESTACION
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alcanzar objetivos de equidad e igualdad. Establece
el marco general en el que se dara la planeacion y
desarrolla los criterios para la evaluacién de’la efec-

tividad de los sistemas. Esta planeacion normativa se

origina a nivel nacional y es responsabilidad guber-
namental a través de leyes, decretos, acuerdos o
normas generales, como son las politicas.

éQuién planea? De acuerdo a los niveles de
planeacién anteriormente expuestos, los planifica-
dores tendran diferentes papeles. A nivel departa-
mental o de unidad ellos podran primariamente estar
envueltos en funciones administrativas o productivas
y realizaran la planeacién como una actividad com-
plementaria. Generalmente a este nivel el directivo es
el responsable y se integran en €l la planeacién y la
toma de decisiones,

A nivel institucional o de region de salud, gene-
ralmente se cuenta con un grupe staff cuya misién
primaria es la planeacidon y son los responsables de
presentar las akernativas de accién. La planeacién
de politica es realizada por un grupo de expertos con
diferentes planes y programas de las instituciones o
regiones de salud con los planes nacionales de desa-
rrollo v establecer los criterios y las normas generales
para la planeacién y programacion en los niveles
inferiores.

¢Cémo planeamos? En forma diagramitica se
intentari dar respuesta a esta pregunta de manera
muy simplificada. En la figura 1 se resumen las
actividades de planeacién. En la columna de la
izquierda aparecen las actividades bisicas que se

HECURS0S

HUMANOR Y TECNOLOGICOS

b

realizan y en la de la derecha los productes que obte-
nemos, que desencadenan a su vez la siguiente
actividad.

En primera instancia, hacemos un diagnastico de
la situacion de salud y en base a €l establecemos un
prondstico de salud, que nos permite sefialar priori-
dades v obtener como producto las politicas que
originan la actividad de formulacion de estrategias
para cumplirlas y definir a su vez los planes a largo
plazo con los objetivos a alcanzar, que necesitan de la
planeacidon operacional para obtener como producto
los planes operativos, estos planes operativos a 5u vez
desencadenan la actividad de programacion; es de-
cir, poner en tiempo y €n espacic nuestras acciones,
para tener como producto los programas de salud, y
para agregarles factibilidad, hay que ponerles dinero
y para ésto se efectia la actividad de presupuesta-
ciom, con lo cual se obtiene como producto los presu-
puestos. Esto es, un diagrama muy simplificado de
las actividades biasicas de planeacidn y cuiles son los
productos que obtenemos.

Para que podamos planear en salud debemos
partir de una definicién o de un modelo de cémo
funcicna el sector y cuiles son sus elementos. La
fig. 2 nos muestra los elementos bisicos que com-
ponen el sector salud. Partimos de la estruc-
tura y tendencia de crecimiento de la poblacion
expuesta al riesgo evitable de enfermar o morir, que
las conocemos a través de un sistema de informacién
y de investigaciones, que ademis, nos permiten
contar con nuevas tecnologias, para que por medio

FISICOR Y SUMINISTRO=
FINANCIER{S

AGENCIAS INTERNACIONALES

PLANEACION 0ors

INVESTIGACION OMS

INFORMACION FAQ
UNICEF

LEGALES
PROCESO SERVICIOS
ORGANIZACION d ATENCION A LAS
DESAKROLLO PERSONAS
ADMINISTRATIVO ATENCION AL

MERIO

SELTORES
POBLACION TRABAJO
EXPUFESTA Al EDUCACHIN
RIESGO EYITABLE YIVIENDA
DF ENFERMAR, ¢ MORIR ETC.

ACCIONES DE OTROS

SECTOR SALUD ——t
MARGO NACIONAL
MARCO.GLORAL

F 3 F 3

Fig. 2. Modelo global del sector salud.
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de la planeacién y programacién podamos integrar
los recursos humanos, tecnolégicos, fisicos, finan-
cieros y legales a través de un proceso de organizacién
v desarrolio administrativo, para ofrecer a la comu-
nidad los servicios de salud, que en este caso los
hemos definido en dos grandes grupos de servicios:
Los de atencién a las personas y aquellos que son de
atenciém al medio, Si a esto le agregamos las acciones
que realizan otros sectores como el de trabajo,
educacidn, vivienda, etc., que tienen mucha impor-
tancia para mejorar las condiciones de salud, tendre-
mos entonces el marce nacional de accién del sector.
Y si a estas acciones le agregamos ademis aquellas
que realizan algunas agencias internacionales, ten-
dremos fo que seria ¢l marco global de accién de!
sector salud.

Con esta visidn de nuestro sector, s¢ puede pasar a
la fig. 3, mas complicada y con mis elementos de lo
que es el proceso de planeacidn. Partimos nuevamen-
te de la poblacién y sus factores condicionantes, con
lo que se establece un diagndstico general de la
situacidon del pais, con un producto basico: Las
politicas nacionales, que deben estar contenidas en
un plan nacional de desarrollo y como parte de
este diagnostico sectorial de salud que esti in-
fluido por el modelo global del sector que se ten-
ga y obtendremos como producto un plan nacio-
nal de salud, que estd condicionado por las politicas
del sector que son producto de las politicas naciona-
les establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo. El
Plan Nacional de Salud, deber3 definir las estrate-
gias y los objetivos a alcanzar, y sefialar una apertura

POBLACTON
FACTORES
CONDICIONANTES

l

DIAGNOSTICO GENERAL DE LA
SITUACION DET, PAIS

w r
POLITICAS NACIONALES DIAGNOSTICO SFCTORIAL MODELO GLOBAL DEL
DE SALUD N SECTOR
r

[ POLITICAS SECTORIALES J——] PLAN NacioNAL DE s v LGb F—dESTRATEGIAS Y OBJRTIVOS

h
[ APERTURA PROGEAVATICA ]

h A
[ MFETAS te—1 PROGRAMAS e
k4
| SUBPROG R AMAS |
v
» ACTIVIDADFS |
POBLACION
Fig. 3. Modelo de planeacién.
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programitica. La apertura programdtica es simple-
mente un ordenamiento de las acciones que realiza-
mos de acuerdo a un criterio racional de integracién
de aquellas actividades afines. A este nivel podriamos
hacer una divisidn y decir que hemos estado hablan-
do de las acciones de planeacién en su marco gene-
ral, los siguientes pasos correspenden mas al proceso
de programacion; es éste ¢l punto de enlace entre la
planeacion y la programacion, Los programas estan
condicionados por los objetivos y estrategias que se
sefalen en el Plan Nacional de Salud y por un
acomodo de las acciones que nos da la apertura
programatica, los programas tienen un producto
concreto que ¢s ¢l scfialamiento de metas, gue son
acciones cuantificables, con compromisos reales en
tlempo vy en espacio, vy que seran alcanzadas en los
subprogramas y fundamentalmente a través de las
actividades o servicios que es ¢l producto dltimoe que
entregamos a la poblacidn. Hay que sefialar, que éste
seria un esquema ideal de planeacién; asi cs como se
deberia dar, vy ésto scria posible si paruiéramos de
cero, si hoy iniciaramos las acciones; la realidad no es
asi, €stos son simplemente esquemas que nos dejan
guiar, orientar. Un sistema pragmatico de planea-
clon-programacion tiene que estar estructurado con
la vision de lo que seria tedricamente ideal y basarse
en el compromiso, ya existente, en la experiencia que
va tenemos, y en los recursos con los que se cuenta.

Para programar adecuadamente es necesario
conocer cudles son las caracteristicas cualitativas,
cuantitativas y los costos de los servicios que estamos
entregando a la poblacion. El cuadre 1 es un ejemplo
de programacion, se utiliza un programa de atencién

a las personas, con un subprograma de atencién
infantil (menores de un afie). Ko un primer paso
definimos con criterios médicos cudles son las acuvi-
dades finales que vamos a ofrecer a la poblacidn
infantil v senalamos vacunacién, alimentaciéon com-
plementaria, consulta médica y hospitalizacian; po-
demos clasificar las acuvidades de diferentes mane-
ras: Consultas por especialidad, por grupos de edad,
por enfermedad, etc., pero la base de la actividad
estd alrededor de una consulta médica con diferentes
caracteristicas, lo mismo ocurre con la hospitaliza-
cion o con la vacunacién. Describiré dnicamente las
actividades de vacunacion, Definida el ripo de vacu-
nas, identificamos cuantos nifios de esa edad tenemos
en la comunidad, estariamaos aqui hablando de una
comunidad de airededor de dos millones vy medio de
habitantes que de acuerdo a la estructura de la
poblacion neos daria alrededaor de cien mil nidos. Los
criterios epidemioldgicos nos sefialan que para lograr
un nivel satisfactorio de efectividad en ¢l programa,
la cobertura debe ser del 80 por ciento de la pobla-
¢cion; este porcentaje nos define claramente cual
es la poblacion que debemos atender. Es necesa-
rio definir también, qué tantas veces debemos entre-
gar la actividad a cada uno de estos nifios; sabemaos
que es sufictente con la aplicacidn de una dosis de
BCG o de sarampidn, para que logremos la inmuni-
dad, igualmente sabemos que para que tengamos el
maximo de inmunidad con la vacuna Sabin, de-
bemos de aplicarles tres vacunas a cada uno de los
nifos. Al multiplicar nuestra poblacién a atender
por ¢l nimero de veces que vamaos a realizar la acti-
vidad en cada uno de los individuos, nos va a dar el

Cuadro 1. Programa: atencién o las personas. Subprograma: atencidn infantil.

Funciones Actividad Poblacién
total
B.C.G.
5 2
G g D.P.T. 8
C g et
g S , ©
v = Polio o
o >
Sarampién
o Alimentacién comple- 96 530
= mentaria
g
E Consulto médica 96 530
o
(= Hospitalizacién

Yo Poblacién Concen- Total ac-
atender tracién tividades
1 77 224
3 3 231 672
] o
“ N 3 231 672
1 77 224
30 28 958 95 kg 2751 010 kg
a0 77 224 3 231 672
15 cons/ 15 445 1 15 445
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volumen total de actividades a realizar. Hasta aqui
hemos hecho una programacion de acuerdo a las
necesidades de la poblacién con criterios médicos;
pero ésto no lo hace real hasta que no tengamos los
recursos, el dinero, que lo hace operativo; ésta es la
siguiente etapa a realizar, definir los recursos nece-
sarios para el programa {(cuadro. 2). Partimos del
total de actividades definidas en la programacién, y
tratamos de identificar con qué instrumento vamos a
lograr que se cumpla esa actividad y cual es el rendi-
micnto de ese instrumento; para vacunacion el
instrumento es la hora por vacunador, entendido co-
mo la composicion cuali-cuantitativa de recursos pa-
ra cumplir con la actividad, después fijamos el rendi-
miento del thstrumento, que quiere decir, cufintas
vacunaciones es capaz de realizar este instrumento
por hora, la norma de rendimiento de la hora por
vacunador son diez vacunas por hora; la divisién del
total de actividades entre el rendimiento del instru-
mento, nos define cuantos instrumentos necesitamos
para realizar las actividades, y si conocemos el costo

unitario del instrumento, la multiplicacién del total
de instrumentos por su costo nos daré el costo total de
cada una de las actividades, y la suma del costo de
todas las actividades nos dari su costo total, si este
costo es presupuestado y autorizado, hay un compro-
miso formal para cumplir con el programa, que ha
sido elaborado con criterios técnico-médicos en su
etapa de programaciém y con criterios técnico-admi-
nistrativos en su etapa de presupuestacién, Esta seria
la manera como deberiamos hacer nustros progra-
mas y nuestros compromisos. El principio de este
sistema de programacion, esti basado en que noso-
tros padamos identificar y precisar muy claramente
cuales son nuestras actividades, cual es el instrumen-
to para cumplirlas y conocer cuél es la composicion,
la calidad y el costo del instrumento.

Por dltimo, hay que sefialar que los aspectos de
calidad de la atenctén, trato humano a los enfermos
y adecuada relacién médico-paciente, deben ser
considerados en cualquier ejercicto de programacién
en salud.

Cuvadro 2. Progroma: Atencién a las personas. Sub-pregrama: atencién infantil,

Total actividades Rendimiento Total Costo-unitario Costo total
instrumento instrumento instfrumentos

77 224 10 porh 7722 41 = 317 422

231 672 10 porh 28 167 41 = 949 847

231 672 10porh 23 167 41= 949 847

77 224 10 porh 7722 4= 317 422

2751 010 kg 57 porh 48 263 70= 3764 514

231 672 4 porh 57 918 196.50 11 330 887

15 445 X estadia=7 108 115 37.80 34 358 947

52 038 886

IV. ORGANIZACION Y FUNCIONA-
MIENTO DE LAS UNIDADES OPERA-
TIVAS DE LA ATENCION A LA SALUD

CARLOS MARTINEZ-GUTIERREZ*

Para desarroliar este tema lo abordaremos mediante
¢l enfoque de sistemas, ya que sabemos que nuestro
pais sufre la problematica de la multiplicidad de ins-
tituciones y la existencia de sisternas tanto privados
como oficiales para la atencién a la salud, podemos

* Director. Areg Administrativa. Instituto Nacional de
Cardiclogia "tgnocio Chdvez .
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considerar el todo como el macrosistema de atencién
a la salud en México y ubicar en sistemas vy subsiste-
mas los demas integrantes que actualmente ofrecen
sus servicios a la poblacion pa-a resolver sus deman-
das de atencién a la salud.

El macrosistema no tiene una organizaciéon cohe-
rente, debidamente planeada, estd integrado por
sistemas y subsisternas con enfoques e intereses
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frecuentemente antagdnicos. Hasta dltimas fechas se
estid consolidando ] plan de sectorizacién de la salud
que en sus tres ambitos; administrativo, progra-
matico y social permitird una verdadera coordina-
cion de funciones y actividades para todas las
unidades.

Sus Insumos tienen severas restricciones, quizas
las mas importantes sean:

a} En los enfermos. La falta de educacion para la
salud, la inaccesibilidad a los servicios para ciertos
grupos de la poblacién y la adecuada utilizacién de
sus derechos a estos servicios.

b) En el material y equipo se presentan proble-
mas de disponibilidad, por alto costo, fallas en la
comercializacién, coloniaje tecnoldgico, etc.; ésto
ocasiona que tengamos establecimientos en que se
dispone de tecnologia avanzada y otros en los cuales
sc¢ carcce de lo indispensable para el momento
actual.

¢) Para los insumos econdmicos y financieros las
restricciones fundamentalmente estian en los recursos
tan limitados de que disponemos; baste decir que
inicamente se destina aproximadamente el 3.4 por
ciento del producto nacional bruto cuando en los
patses desarrollados se destina alrededor del 20 por
ciento. Ademas, existe marcada diferencia presu-
puestal entre las instituciones de seguridad social,
82.6 por ciento, v las asistenciales con 17.4 por ciento
del presupuesto total destinado al sector salud
en 1982,

En el proceso y tratando de resumnir el macro-
sistema, se cuenta con dos sistemas: el oficial y el
privado. El sistema oficial estd integrado por las
instituciones de asistencia médica y las de seguridad
social. El sistema privado estd compuesto por el
subsistema de la beneficencia privada y el subsisterna
de la atencién privada que agrupa a los estableci-
mientos con fines de lucre. Tratando de identificar
restricciones internas al macrosistemma que actidan
genéricamente para los sistemas y subsistemas,
podriamos mencionar las siguientes:

1. La capacidad instalada es reducida, si tomamos
el parametro de nimero de camas por habitantes,
aun cuando se estima que disponemos de menos
de dos camas por cada mil habitantes, conviene
recordar que se recomienda un minimo de 3.5 por
mil habitantes para paises en vias de desarrollo.
Fallas de planificacion que juzgamos tienen como
causa importante la insuficiente informacién que
nos permitan integrar un verdadero diagndstico
de salud del mexicano, tanto a nivel nacional
como regional y local para poder planificar los
servicios de la atencidn a la salud que verdadera-
mente se requieren y para fundamentar debida-
mente la toma de decisiones.

3. Incipiente educacidn en salud de la poblacién en
general, gue ocasiona no saber demandar oportu-
na y correctamente los servicios de salud y desde
luego, tener escasas actitudes favorables para el
cuidado de su salud.

o]
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4. Irregularidad en la distribucion de los recursos
para la atencién a la salud que han llevado a
concentrar los recursos en determinados sectores
de Ia poblacién y se ha creado la marginacién de
un alto porcentaje de mexicanos no sole en areas
rurales sino también en las urbanas.

5. Los sueldos y salarios que se pagan en el sector
son menores a los de otros sectores por lo que se
hace prioritario establecer los sistemas modernos
de administracion que se estan implementando y
que buscan introducir otros estimulos para me-
jorar la productividad.

6. Cambios en las condiciones organizacionales. En
los altimos anos sc ha tratado de instrumentar el
sistema de atenciom meédica por niveles. Esta
modalidad que desde luego tiene sus ventajas ha
sido aplicada tratando de adecuar la estructura
anterior a este modelo, lo cual desde luego no ha
sido facil.

7. La incorporacion de nuevas corrientes adminis-
trativas estd impactando fuertemente la organi-
zacidon y estructura de las unidades, los sistermas
participativos que se estan aplicando, por
ejemplo, el presupuesto por programa y la crea-
cidon de las comisiones mixtas de productividad,
integradas por representantes de los sindicatos y
de las autroridades, implica forzar al maximo los
programas de desarrollo del personal para darle
una mejor preparaciéon que al mismo ttempo le
permita participar en forma adecuada como
integrante de una organizacién que si bien le crea
obligaciones también le otorga otros derechos
ademis de la remuneracién econdmica,

I.os resultados de la operacion del sistema, con-
sisten en: personas atendidas, enferrnos curados,
rechabilitados, defunciones, informacién, resultados
de investigacion, personal especializado, alumnos
preparados, etc., todo esto debe ser captado, proce-
sado y analizado para compararlo con los objetivos
del sistema a corto, mediano y largo plazo. Desde
luego los resultados dec este analisis deberan ser
utilizados tanto a nivel de insumos como del proceso
para “retroalimentar al sistema’”, y lograr una evolu-
cién favorable en el futuro. Este iiltimo capitulo de
anilisis y evaluacion de resultados de la operacidn
reviste particular importancia en nuestros dias. La
Academia Nacional de Medicina y la Asociacitén
Méxicana de Hospitales, deberan incidir para que
estas importantes acciones evaluativas scan realizadas
con la mas adecuada metodologia v sus resultados
sean uttlizados verdaderamente para superar nues-
1T0s SistCimas.

Es reconocida la gran complejidad que significa
evaluar la atencion médica, pero cualquier modelo
que se adopte, debe tener un sélido respaldo ¢n dos
aspectos fundamentales. El primero, es la investiga-
cidn que entre otras cosas nos permita disponer de
parametros o indicadores para poder medir o com-
parar los resultados y es obvio que st vamos a medir
“"nuestra” produccidn, conviene que sea con Unues
tra” propia medida. Fl otro aspecto es disponer de
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recursos humanos bien capacitados para llevar a
cabo los programas de evaluacién; desde el nivel
normativo hasta el aplicativo, este personal debe
tener bien claros los objetivos de su funcidn y ejercer
sus actividades con todo profesionalismo y sentido
ético que se requiere,

I.a Asociacién Mexicana de Hospitales, dentro de
sus programas docentes ha estado, desde hace varios
afios, divulgando conocimientos en la materia. En
1979 con la ayuda de la Organizacién Panamericana
de la Salud ofrecié un curso breve sobre evaluacién
de la atencién médica teniendo como profesor invita-
do al Dr, Simén Feld, de la Repiiblica Argentina. Sin
embargo, es necesario incrementar los programas de
docencia y estimular la investigacién en este campo si
descamos en realidad conocer la calidad de nuestro
trabajo.

V. LA EDUCACION E INVESTIGACION
DE ADMINISTRACION A LA SALUD

ARMANDO CORDERA*
ENRIQUE PARRA DAVILA

El sisterna de salud cs de enorme complejidad debido
a la gran variedad de elementos que actian y a la
consecuente dificultad de enunciar con claridad
cuiles son sus fines. §i consideramos que los elemen-
t0s mis importantes son los valores sociales y la ética,
que se relacionan con factores técnicos, politicos,
econémicos, administrativos, etc. para alcanzar el
maxime bienestar biolégico, psicoldgico y social,
podremas comprender esa extraordinaria compleji-
dad. Para dirigir este sistema se requiere de personas
capacitadas en cada una de las disciplinas menciona-
das, que ademads, puedan integrarlas en forma con-
gruente. Desde luego existen personas que en razdén
de un gran talento y una experiencia adecuada
pueden fungir come directivos eficaces atan sin haber
recibido una capacitaciéon formai.

Fl dilema de la capacitacién es ain mias pro-
blematico debido a que la administracién ha
tenido durante este siglo cuando menos 5 enfoques
diferentes v que el propic campo de salud se ha
scparado para su estudio y actividades en 3 areas que
debieran ser complementarias, como son la salud
publica, la administracién de servicios, principal-
mente de hospitales, y la administracidn piblica o de
Cmpresas.

Efectivamente la administraciéon se centrd en las
primeras décadas de este siglo en el enfoque del
proceso, creado por Fayol y que ha sufrido desde
entonces pocas modificaciones. Posteriormente Kurt
Lewin y Elton Mayo propusieron en la década de los

* Académico numerario.
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afios veinte el estudio psicosocial de las organizacio-
nes, que posteriormente se convirtid en el desarrollo
organizacional, de utilidad para funcionarios inter-
medios. Como consecuencia de la 2a. guerra mun-
dial se iniciaron el enfoque de sistemas, de importan-
cia conceptual y el cuantitativo, matemitico o de
investigacién de operaciones, que intenta identificar
cada uno de los componenies asignidndoles un valor
mensurable. Finalmente al iniciarse los afios 70
varios estudiosos del tema tomaron la idea de Levi
Straus, que enuncia que si estudiamos un problema
en forma diacrénica identificando cada una de las
variables independientes que lo afectan y las leyes,
teorias o conceptos que rigen su conducta, al Hegar a
la situacion actual tendremos un diagnéstico, una
explicacién y una prediccién; a este punto de vista se
le conoce como administracién contingente o situa-
cional.

En le relacivo a las dreas de importancia en que se
dividi6 la salud, la Organizacidn Panamericana de la
Salud hizo una evaluacion en 1976 de los 44 progra-
mas educativos de Ameérica Latina, perc dado que
los cambias son lentos en esta disciplina, considera-
mos que ese estudio sigue teniendo validez, Se
aprecia que las escuelas de salud piablica han mostra-
do interés prioritario en la epidemiclogia, el sanea-
miento ambiental, la estadistica y en-algunas discipli-
nas administrativas, dando generalmente poce inte-
rés a aspectos econdmicos, financieros y sociales. Los
programas de administracion de los servicios médi-
cos generalmente se centran en los hospitales y
ponen énfasis en los conceptos de la administracién
de empresas, en las disciplinas cuantitativas y en los
aspectos econdmicos y financieros; su interés en
aspectos sociales es similar al de la salud piblica, es
decir, muy pobre. Los esporidicos estudios de admi-
nistracién pablica, relacionada con la salud, mues-
tran interés particular en aspectos politicos, sociales,
juridicos y financieros, pero de menor intensidad en
le relacionado al estudio formal de la administracién
v de los aspectos de salud. Hay algunos programas
con otros rubros comoe el de medicina social cuya
estructura es variable en cada pais pero que, curiosa-
mente, tiene un contenido de ciencias sociales similar
o menor que los de administracién de los servicios
médicos y en conjunto el programa educativo se
asemeja a la maestria en Salud Piblica.

En México, los distintos grupos de administrado-
res de la salud pablica, de los servicios médicos y de
los servicios pablicos egresados de cursos formales,
han realizado actividades en instituciones u hospita-
les que han probado su utilidad en distintos niveles,
sobresaliendo los de asesorfa y operativos. El primer
curso en salud puablica lo inicié la Secretaria de
Salubridad y Asistencia en el afio de 1945, posterior-
mente, la Universidad Autdénoma de Nuevo Ledn
inicié sus actividades en 1975 v ultimamente lo han
hecho la Universidad Auténoma del Estado de
México y la de Veracruz. El primer curso intensivo de
administracién de la asistencia médica y de hospita-
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les fue impartido por la Asociacibn Mexicana de
Hospitales en 1954. La propia Asociacion también ha
impartide cursos de Archive Clinico, Bioestadistica,
Mantenimiento de Hospitales, Contabilidad de Hos-
pitales ¢ Intendencia, todos ellos dirigidos a fomentar
el intercambic de conocimientos y experiencias que
repercutan en el mejor estado de salud de la pobla-
‘cion. Los alumnos han sido originarios de 14 paises.
Se sigue impartiendo cada afio y beneficia a funcio-
narios que se encuentran trabajando y que disponen
de un tiempo limitado.

La accién educativa de la propia Asociacion no se
limita a cursos formales, pues ha realizado reuntones
periddicas para analizar los problemas especificos de
la atencién médica y de los hospitales que han tenido
5u eXpresién en congresos, Cursos y seminarios que se
han celebrado en diversas instituciones de América
Latina, pero principalmente en nuestro pais y que se
han organizade en colaboracién con Ministerios de
Salud de diversos paises, la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, asociaciones de haspitales de paises
hermanos y con la Fundacién Kellogg. La Academia
Nacional de Medicina, conjuntamente con la Univer-
sidad Auwténoma Metropolitana Xochimilco, han
patrocinado a partir de 1979, tres ciclos de 10
simposios sobre Administracién de la Atencién
Médica en los que se han discutido temnas de actua-
lidad por los mias destacados expertos nacionales y
selectos invitados de reconocido prestigio interna-
cional. Con orientaciones diferentes se han desarro-
llado en nuestro pais otros cursos sobre administra-
cién de la atencion médica u hospitales: en 1963 se
inicié el del Centro Interamericano de Estudios de la
Seguridad Social, en 1968 uno en la Escuela de Salud
Pablica, los cuales siguen impartiéndose; en 1972 y
1978 los cursos del Instituto Mexicano del Seguro
Sacial dirigidos a médicos y administradores que se
suspendieron en 1977; en ese mismo afio de 1977 se
inici6 el de la Facultad de Contabilidad y Adminis-
tracién de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico, otro en el Hospital General de la ciudad de
México v en los iltimos afios, el de la Universidad
Auténoma de Guadalajara. De hecho, en npuestro
pais no existe ningiin curso de administracién pibli-
ca orientado a la salud. Hay un curso de medicina
social que lo inicid la Universidad Autdnoma
Metropolitana en 1975. También se desarrollan dos
cursos en la Escuela Nacional de Estudios Profesio-
nales (ENEP) Iztacala y en la Universidad Autdnoma
Metropolitana-Iztapalapa, orientados a la Investiga-
cion de Servicios de Salud. La duracién de los dis-
tintos cursos que se dan en México es variable,
estando en relacién con el tipo de curso, con los
propdsitos y los objetivos que éstos persiguen.

El aspecto teérico domina, al practico, ¥ no
siempte se aprecia una correlacién entre los proble-
mas y su solucién. También se nota un marcado
predominio de clases magistrales sobre otros métodos
de ensefianza. Todos los programas educativos tienen
su propia biblioteca 0 una de apoyo, que funcionan
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con horarios satisfactorios, aunque desconocemos su
material.

l.os sistemas de reclutamiento y seleccion de
alumnos no son uniformes y probablemente sea atil
ya que permite que distintas personas, con experien-
cias y conocimientos variados, tengan accese a una
educacion formal en el nivel de su interés; domina la
revisibn de antecedentes sobre las entrevistas, los
examenes de conocirniento y las pruebas psicotécni-
cas. La Escuela de Salud Piblica ha acreditado el
mavyor nimero de alumnos. Hasta 1975 el total era
de 1 142 o sea el 36.8 por ciento de la totalidad,
siguiendo en nimero el curso de la Asociacion Mexi-
cana de Hospitales. El namero de reprobados por
curso es insignificante, y son pocos los profesores per-
manentes, predominando con mucho, los contratos
por hora de clase.

Parece deseable organizar distintos cursos para
orientar en forma congruente las acciones de salud
en nuestro pais donde probablemente existen alrede-
dor de 15 000 profesionales en funciones administra-
tivas de los diferentes niveles (que en un intento de

clasificacién se muestran en el cuadro 1).
Un problema que se debe analizar es la forma en

que se debe hacer la capacitacién, ya que la estrate-
gia de impartir cursos de estudios avanzados o de
maestrias ha probado no ser la mejor, debido 2 que
los egresados rara vez penetran al sistema de salud a
un nivel donde pueden aplicar sus conocimientos y
habilidades, por lo que tienen que adaptarse a las
practicas habituales impuestas empiricamente. Efec-
tivamente los mecanismos de penetracién al sistema
de salud generalmente tienen relacién con el éxito
profesional, en una especialidad para los médicos;
sin embargo, para los administradores el escalafon y
la antigiiedad parecen ser los rasgos principales. Es
excepcional que los directivos a niveles altos se
sometan a una capacitacion formal, pues habitual-
mente es incompatible con su puesto, ya que hasta
ahora, la mavyor parte de los cursos que les pudieran
interesar son de tiempo completo, esto limita su
acceso a personas jovenes llenas de buenas intencio-
nes que al graduarse sdlo pueden ingresar al sisterna
en puestos en los que desempefian funciones rutina-
rias o repetidas, pero no pueden aportar sus conoci-
mientos para Ia mejoria del propio sistema.

En relacién a la investigacidn en administracién
de la salud, se aprecia que es un concepto relativa-
mente nuevo y que ha tenido una buena aceptacidn
inicial. Se le define como aquella que se correlaciona
con el desarrollo y funcionamiento de instituciones
sociales que tienen responsabilidad en el bienestar de
la poblacién tespecto al proceso de salud enfer-
medad. Dado que hasta la fecha la investigacion
social, técnica y administrativa que afecta la salud,
ha sido limitada, los nuevos programas educativos en
esta drea que imparten dos universidades, constitu-
yen una razonable expectativa de que produzcan un
mayor conocimiento que sea iitil para mejorar nues-
tros sistemas de salud, pero tendran que ser apoyados
en una solida base conceptual y teérica sobre la reali-
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Cuadro 1. Estratificacién del personal con funciones administrativas en salud en México.

Tipe de directivo

Nivel centrol

Corocteristicas

Numero estimada

Profesionistas diversos que torman decisiones

técnicas, pollticas ¥y normativas 500

Nivel Estotal o
Delegacional

Profesionistas que adoptan las decisiones
tomados en el nivel cantral a la realidod de

su drea de responsabilidad 1 000

Directores ¢ subdirec:
1ores de hospitales o

Medicos de instituciones oficiales o privadas
responsobles de fa operacién eficaz de su

unidades de atencién unidad 3 000
ombulotoria

Administradores de Generalmente licenciodos en administracisn

uvnidades de atencién respansobles de funciones financieras, de

médica obostecimiento, personol, etc, 2 500
Jetes de servicios Cantobilided, estadistica, personal, cbaste-

odministrativos cimiento, almacén, servicios genaralas, efc. 5 000
especificos

Jetes da sarvicios Médicos o enfarmeras con sélida formacién

clinicos en su especialidad 4 00¢

convierte en una gufa de las acciones a seguir. Hasta
ahora frecuentemente ¢l concepto de modelo se ha
utilizado en forma ambigua y es indispensabie elabo-
rar proposiciones concretas, que deben ser discutidas
por los sectores o areas interesadas hasta alcanzar un
consenso, para que la educacidn en los sistemas de
salud sea orientada a uwn mismo fin y podamos
obtener resultados superiores de nuestros limitados
recursos técnicos, econdmicos y humanos que repre-
senten un mayor bienestar de la poblaci6n,

YI. CONCLUSIONES
GUILLERMO FAJARDO-ORTIZ

La existencia de una asociacién debe traducirse en
resultados; aqui se ha hecho un esbozo de lo logrado
por la Asociaciébn Mexicana de Hospitales, en treinta
afios de vida; también se ha hablado de aspectos
importantes de la administracién a la atencién de la
salud, formula que identifica una rama del saber,
tedrica y practica, una necesidad y una demanda que
debe satisfacerse permanentemente.

La sola enunciacién del tema administracién de
atencién a la salud indica que su contenido deshorda
con mucho la circunscripeidn clasica, y atin conside-
rada por algunos, de aprovisionamiento y dotacién
de recursos, para abarcar otros intereses: planeacidn
de unidades médicas, regionalizacién de servicios de
salud, evaluacion de la atencién médica, estudios de
costo-beneficio y costo-efectividad, organizacion de
servicios clinicos, atencién primaria de salud, etc.

Ocuparse de tamafias cuestiones adquiere espe-
cial significade en una época que se caracteriza por
la renovacién; en que hay acciones mas marcadas
para racionalizar la utilizacién de los medios; en que
se abandonan caprichos, los que se cubrieron bajo el
signo de la planeacién; en que se deja atras el mal uso
de los términos médico-administrativos, y en que hay
una tendencia a usar una tecnologia apropiada.

En esta ocasion se considerd la administracién de
la atencion a la salud como actividad técnica, cienti-
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dad social, econdmica y politica de la salud y la
atencién médica,

Sin duda el reto actual es integrar todas las areas
es un solo problema y para ello la tinica opcién es el
desarrollo de un modelo totalizador. El modelo lo
definimos como la representacién grafica o simbélica
de una realidad empirica o de una teoria cientifica
que guarden un alto grado de isomorfismo; es decir,
el modelo permite comparar la norma con la reali-
dad y definir sus diferencias y por lo tanto se

fica y docente, pero no come un proceso politico, que
se presenta lo mismo en un organismo nacional de
salud, que en un hospital o en un programa de
atenci6n primaria de salud. La definicién de proble-
mas, el sefialamiento de objetivos, la gestién adminis-
trativa y la ensefianza de la administracién de los
servicios de salud son bases de la administracién de la
atencion a la salud, sin embargo, la participacién y
las decisiones de cardcter politico son, los factores
importantes en su proceso, y lo son en lo que respecta
a la mejoria de la salud. 5i hay voluntad de fortalecer
los organismos y programas de salud debe aprove-
char esa voluntad, sin olvidar que es evidente que se
puede actuar a elevados niveles en la implantacién de
mecanismos que son los mas idoneos para formular
programas de salud y para introducir servicios de
salud adecuados. Esta accién es indudablemente un
enfoque social a la administracién de servicios de
satud. En diversas partes se ha observado que, cuan-
do hay participacién de las maximas autoridades, es
posible mejorar la administracién de los servicios de
salud y la salud, de manera que los grupos necesita-
dos sean mejor atendidos, como también es posible
crear infraestructuras de salud que correspondan en
verdad a las necesidades de 1a poblacién y, al mismo
tiempo, scan fuente de satisfaccidon para el personal
que trabaja en los servicios.
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