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RESUMEN

La importancia que se pretende con la elaboracion de esta investigacion,
corresponde a una de mis mas grandes preocupaciones generadas en los
servicios de salud prestados en la “Clinica Hospital Dr. Ismael Vazquez Ortiz", en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del
Estado, (ISSSTE) del estado de Querétaro.

Es trascendente que las actividades de salud desarroliadas por una institucion
publica, asi como la conducta del hombre, en la relacion con su entorno y en su
participacion social, deban, en todos sentidos, actualizarse a los métodos
posmodernos que nos obligan los avances tecnoldgicos y el aumento poblacionai
del servicio.

Para la operacién optima de los servicios de salud, como parte de ese cambic
estructural se implementan una serie de observaciones, pretendiendo con esto,
una redefinicion de politicas econdmicas, sociales y culturales que se deban dar
en la prestacion y el disfrute de la salud, correspondiente a la expresion estatal y
el desarrollo de nuevas modalidades administrativas de trabajo conjunto, entre las
entidades administrativas y las prestadoras del servicio medico.

La operacion de los servicios, como parte de un cambio estructural, hace
necesario implementar un nuevo modelo de atencion publica y que se actualicen
el marco legai y el administrativo. En primer término, se conceptualize ‘G
importancia de la salud sus antecedentes en el institutc. el planteamienitc dsz.
problema. y las propuestas de solucién, cuya conclusion sera de sumo beneticic
nara la presente investigacion.

(Palabras clave: servicios de salud: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE);Clinica Hospital Dr. ism3e:
Vazquez Ortiz; Prestacion de servicios de salud; cambio estructural.)



SUMMARY

The importance pretended from the elaboration of investigation, responds to my
great interest in the service provided by “Dr. Ismael Vazquez Ortiz Clinic” to state
employers in Querétaro (ISSSTE).

Health related activities in a public institution are of great importance, together with
personnel behavior and their social participation they must have up to date
methods and knowledge of advanced technology proportional with population
increase.

To activate the best health services, social observations are necessary to define
changes in economical, social, political and cultural aspects in health services
which can respond to new expressions of administrative and work development
and relation between state administrative and operatives.

Services operation as a part of a structural change, makes it necessary to apply a
new model of public attention which will update legal and administrative practice.
First of all, introduce a definition to the problem and suggested solutions. The
conclusion of this investigation would be of great value.

(Key words: health services; Instituto de Seguridad y Servicios sociales de ics
Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE); Dr. Ismael Vazquez Ortiz Chinic:
Healt related activitizg; Structural change.
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INTRODUCCION.

Proporcionar proteccion, asi fuese minima, a los grupos mas necesitados por
motivos de edad o incapacidad siempre ha estado presente en la historia de este
pais. Los mexicas y los texcocanos incluyeron en su legislaciéon diversas
disposiciones que amparaban tanto a personas de edad avanzada como a
trabajadores discapacitados. Hernan Cortés por su parte asignd pensiones a
algunos soldados espafoles por los servicios prestados y los dafios sufridos

durante la guerra de conquista.

Durante la colonia las cofradias -asociaciones de tipo civico, laboral y religioso-
daban a sus miembros, previo pago de cuotas establecidas, servicios como pago
de salarios a los trabajadores durante sus enfermedades, auxilio a las viudas,
asistencia médica y pago de entierros. El Monte Pio de animas (actual Nacional
Monte de Piedad) representd otro intento de prestar institucionalmente un servicio

de asistencia publica.

A principios del actual régimen se hacian evidentes , en el area de la salud,
primordialmente en el ISSSTE, problemas histéricos que no se habian podido

superar cabalmente y que se agravaron por la crisis econdmica.

El ISSSTE, de acuerdo a su ley, contempla las areas de servicios, cubriendo tanto
prestaciones relativas a la salud, como prestaciones sociales, culturales y
econdmicas, y extendiendo estos beneficios a los familiares de los trabajadores y
pensionistas. Las personas protegidas por el Instituto comprenden a trabajadores
al servicio de la Federacion y del Departamento del Distrito Federal, trabajadores
de Organismos Publicos que por Ley o por acuerdo del Ejecutivo Federal sean

incorporados al régimen, asi como a los pensionistas de dichos Organismos.

La politica y la planeacion de actividades cientificas y tecnolégicas para el
desarrollo de este importante centro de seguridad social, se rigen por un conjunto

de disposiciones legales y de procedimientos administrativos de alcance nacional.



En la actualidad el ISSSTE protege alrededor de ocho y medio millones de
habitantes del pais, lo que significa que uno de cada diez mexicanos es atendido
por la Institucion. En Querétaro, se tiene a la fecha un registro de 75,741

derechohabientes, que amparan 103,183 usuarios de los servicios.

La atenciéon médica se encuentra organizada en tres niveles:

e El primero comprende consulta externa y atencion a los programas: de
medicina preventiva en las mas de mil unidades de medicina familiar
distribuidas en toda la Republica.

o El segundo nivel imparte medicina de especialidad en sus modalidades de
consulta externa y hospitalizacion, a través de las mas de ochenta clinicas -
hospitales.

o El tercer nivel de atencion médica lo forman los once hospitales regionales

que proporcionan servicios médicos de alta especializacion.

En el ramo de las prestaciones econémicas se siguen otorgando créditos a corto y
mediano plazo y el pago de pensiones. Ademas se da asesoramiento en los
tramites relativos al Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR). El fondo de
Operaciones y Financiamiento a la vivienda otorga anualmente cuarenta mil

créditos hipotecarios a los trabajadores.

Mucho se ha estudiado la estructuracion burocratica, los métodos y sistemas y su
operacién en general, mas sin embargo, existen usos y costumbres que dificultan

la buena marcha de los programas médicos y administrativos del ISSSTE.

El presente estudio tiene como objetivo el ofrecer elementos de analisis de los
protagonistas de esta gran “célula” generadora de salud que es el ISSSTE y su
contribucion al enriquecimiento al sistema de salud en México, los resultados y las
recomandacionds e forman Parté”de ésta investigacion no tienenotra finalidad
que buscar una mejora en la forma en que la demanda y la oferta de un grupo de
mexicanos que tienen necesidades, unos de recibir un buen servicio de salud y el

otro de generarla con calidad y eficacia en el servicio.
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Es indudable que los requerimientos de salud del ser humano influyen en todo su
quehacer cotidiano, dentro de los ambitos en los cuales se desempeifian, y
entendiendo que existe una gran confluencia de elementos, los cuales intervienen
para promover la igualdad, eficacia y calidad del servicio a la salud, siendo
algunas de ellas la conformacion biolégica y el medio ambiente que lo rodea,
dandole las condiciones de vida y su contacto con agentes que le provocan
enfermedad y, por otro lado, su comportamiento como ser pensante, que genera
conductas, que propicia o implica riesgos para su salud, como lo dice el Dr.
Guillermo Soberon Acevedo’, Presidente de la Fundacion Mexicana para la Salud
(FUNSALUD).

Los procesos de cambio deben involucrar a todos los integrantes de la sociedad,
para obtener una buena participacidbn y que, tanto los usuarios como los
generadores del servicio a la salud, se encuentren dentro de un espacio de accidn
optimo, ya que la convergencia de intereses de grupo permitira dar soluciones
innovadoras, que siempre son retos para el mejoramiento de la salud y con ello
contribuyendo las partes “Institucion-derechohabientes” a que México sea una

nacion saludable.

Ef Dr. Julio Frenk Mora, actual Secretario De Salud, y un grupo de investigadores,
editaron con FUNSALUD el estudio “Economia y Salud”, realizado en 1994, y

cuyo reporte esta organizado en tres partes:

a. "El Camino y el Destino” que fueron las bases doctrinarias para el avance
de la salud, discutiéndose los valores, principios y propésitos que generan
la busqueda social del progreso en la salud, pero que ademas articula una

- »-\visidn y una mision para el sistema de salud. - - ° v

! SOBERON Acevedo, Guillermo. “La Proteccién de la Salud en México”. México, Miguel Angel Porria
Editor, 1989.
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b. “De Donde Venimos: Elementos para un Diagnéstico” ésta parte analiza las
tendencias y satisfaccion de la época, tanto en peso de la enfermedad

como el desempeno del sistema de salud, vy,

c. “Hacia Dénde Vamos: Una Propuesta Estratégica” siendo ésta ultima parte,
el ofrecimiento de un conjunto de recomendaciones concretas, para llevar a
cabo una reforma del sistema de salud vigente.
Este informe, que inicialmente fue conformado mediante un proceso amplio de
consultas entre los multiples grupos interesados en la salud, es actualmente el

soporte medular del Programa Nacional de Salud en nuestro pais.

Con los cambios politicos en México, los sistemas de salud se han revisado
continuamente para valorar la efectividad, introduciendo modificaciones con la
finalidad de incrementar el rendimiento, ya que siempre habra huecos para hacer
mejoras que son necesarias con experimentos innovadores que aumentan, por un
lado, el quehacer médico en mejorar la calidad de vida del ser humano
consiguiendo tan solo, por medios muy elaborados y complejos una mejora en la
calidad de vida, descubrimientos de nuevos antibidticos, establecimiento de

clinicas del dolor para pacientes con cancer terminal, entre muchos.

México, no puede estar ajeno a la pérdida de fronteras geogréficas, producto de
la globalizacion, ya que los politicos dirigentes del Estado Mexicano deben estar
inmersos en ésta corriente, cuestionando siempre las soluciones a los problemas
de salud asi como preocupados en la mejora, distribucién y organizaciéon de los
recursos, cada vez menores para una demanda creciente a estos servicios de
salud y con necesidades mayormente complejas, a fin de que se apliquen en
forma equilibrada, dando como resultado elevar los niveies de atencion a la saiud

en nuestro pais.



Ante la globalizacion y los cambios politicos en los tiempos actuales, México se
encuentra en renovacion, requiriendo por tanto de un actualizado sistema de
salud, ya que los cambios criticos de ésta transicion indican que se deben
aprovechar todos los elementos de un pasado para fundar y crear un presente,
anticipandose al futuro incierto y lleno de retos, ya que la salud se encuentra
ligada a los destinos de ésta gran nacién, que se transforma tanto en el ambito

politico, social y econdmico, dependiendo de la estabilidad creada por un buen

nivel de salud.

Uno de los primeros diagnosticos para la salud en nuestro pais sigue siendo la
definicion de los principales problemas endémicos que afectan a la poblacion y
sus posibles soluciones, e indudablemente el ISSSTE no deja de ser una parte
primordial, del sistema de salud. Por otro lado se debe efectuar un estudio de
analisis de costos, dando pribridades a las investigaciones y el desarrolio
tecnolodgico que permita tener soluciones a dichos problemas y sin duda, no es
menos importante, la revision de la capacidad tanto de capital humano y de
infraestructura para la aplicacion de programas que permita darle solucion. Por
eso es imprescindible un cambio, normativo, estructural y operativo del sistema de
salud, siendo fa misién, el mejorar las condiciones de salud con calidad, eficiencia
y equidad, para todos los usuarios. Y la institucién que nos ocupa no es ajena a
esto.

Sin duda el disefio de procesos para el cambio, requiere de la participacion de
todos los grupos involucrados en la salud, tanto usuarios como generadores del
servicio, por lo que de debe crear un mecanismo plural y participativo, que evalle

y propicie un cuidadoso proceso para la transformacion del funcionamiento

gradual de los cambios.

Todos los sistemas de salud en el mundo, se enfrentan hoy en dia a cambios
frecuentes y presiones, ya que las enfermedades se han transformado dentro de

una complejidad multifactorial. Por otro lado, el aumento en el numero de



enfermedades cronico degenerativas, por el proceso de envejecimiento de la
poblacion, con el crecimiento de los grupos de poblacién de edad avanzada sobre
el de los jovenes y los programas de control de la natalidad, dificultan la
resolucion de este tipo de dafios a la salud.



CAPITULO |
IMPORTANCIA DE LA SALUD

1.1 CIRCUNSTANCIAS QUE HAN MOTIVADO LAS REFORMAS EN
LOS SERVICIOS DE SALUD

El articulo 123 de la Constitucién de 1917 en la fraccién XXIX, consideraba "el
establecimiento de cajas de seguros populares". Con base en estas disposicio.nes
el 12 de agosto de 1925 empieza a funcionar la Direccion General de Pensiones
Civiles y de Retiro, creada por la ley del mismo nombre y que proporciona a los
empleados publicos la jubilacion, proteccién durante la vejez y préstamos a corto
plazo e hipotecarios. Las pensiones se otorgan, entonces, por vejez, inhabilitacion,

muerte o retiro a los 65 afos (después de 15 afos de servicio).

Con los afios, la ley que regulaba el funcionamiento de la direccion de Pensiones
Civiles experimenté modificaciones que permitieron ampliar los servicios que se
prestaban, mejorar su funcionamiento e incorporar a un mayor numero de
trabajadores publicos, asi como a los veteranos de la Revolucion Mexicana de
1910.

Para 1947 la Direccion de Pensiones era un organismo descentralizado, con
personalidad juridica y Patrimonio propios. Se ampliaron los seguros de vejez,
invalidez, muerte, orfandad y viudez, y se redujo la edad para recibir las pensiones

de 55 afios y con un minimo de 15 afios de servicio.

En el afio de 1959, el presidente Adolfo Loépez Mateos presentd al Congreso de la

Union la iniciativa de ley para la creacion del ISSSTE. Su aprobacion fue publicada

~==an-el Diarioc Oficial de {a-Federacion et 30 de Diciembre:-Per {o-que-en ererc-de -~ ~

1960 la nueva institucion comenzé sus actividades.



Existen muchas circunstancias que han dado origen a que las reformas a los
sistemas de salud se lleven a cabo, dado que historicamente ha existido el interés
por la mejora en éste sector, desde los origenes de la humanidad, sin embargo,

esto se ha agudizado y lo podemos describir en dos apartados:

1. La sociedad cambiante, con una modernidad exigente, educada
mayormente, politizada y mas involucrada en el quehacer nacional y la

economia, con cambios muy importantes en la piramide poblacional.

2. La salud como un componente primordial de bienestar social, el pais con
una salud que es un elemento esencial para la economia con gastos
importantes en este rubro, y con el interés de disminuir los costos para
conservar los niveles de salud, minimizando los tratamientos curativos y de
rehabilitacion que generan mayor gasto; Este gasto implica no solo lo
financiero sino la inversién en el capital humano para su capacitacion, pero
que sin duda el conjunto de ellos, el producto final, es crear personas
saludables para alcanzar un desarrollo personal, comunitario y finalmente

un desenvolvimiento econémico como pais.

Indudablemente ésta necesidad, ha creado que la salud sea una “divisa” politica,
que demanda y otorga juego de poder entre los grupos politicos de los gobiernos
en turno, es por ello que a la fecha, la salud es un valor social por la necesidad; un
factor econémico por lo que genera entre los proveedores vy los clientes externos,

pero ademas, un poder politico creciente en las sociedades posmodernas.

En nuestro pais la necesidad- de salud, se ha elevado a garantia del derecho
social, dictaminando ese derecho con sistemas equitativos y efectivos, creado esto
- por ia insatisfaccioh en torno al funcionamiente de las instituciones de seguridad

social, siendo un foco rojo las manifestaciones de insatisfaccion, ya que la



demanda aumenta exponencialmente y elio puede poner en peligro los tratados de

libre comercio con otros paises?® y por otro lado la paz social.

. 2 UNA VISION MEXICANA DE LA SALUD.

Ante la globalizacién y los cambios politicos en los tiempos actuales, México se
encuentra en renovacion, requiriendo de un nuevo sistema de salud, ya que los
cambios criticos de ésta transicién indican que se deben aprovechar todos los
elementos de un pasado para fundar y crear un presente, anticipandose al futuro
incierto y lleno de retos, ya que la salud se encuentra ligada a los destinos de ésta
gran nacion, que se transforma tanto en el &mbito politico, social y econémico,

dependiendo de la estabilidad creada por un buen nivel de salud.

Uno de los primeros diagndsticos para la salud en nuestro pais sigue siendo la
definicién de los principales problemas de salud que afectan a la poblacion y sus
posibles soluciones, e indudablemente el ISSSTE no deja de ser una pieza
primordial, como parte del engranaje del sistema de salud, por otro lado se debe
efectuar un estudio de analisis de costos, dando prioridades a las investigaciones
y el desarrollo tecnolégico que permita tener soluciones a dichos problemas y sin
duda, no menos importante, es la revision de la capacidad tanto de capital-humano
y de infraestructura para la aplicacién de programas que permita darle solucion,
por eso es imprescindible el cambio, normativo, estructural y operativo del sistema
de salud, siendo la mision, el mejorar las condiciones de salud con calidad,
eficiencia y equidad, a todos los usuarios de los mismos. Y la institucion que nos

ocupa no es ajeno a ello.

Sin duda el disefio de procesos para el cambio, requiere de la participacion de

todos los grupos involucrados en la salud, tanto usuarios como generadores del

? E. Sigerist, Henry, “Civilizacién y la Enfermedad”, Editorial. Fondo de Cultura Econémica; 1%. Edicién
México 1987 Capitulo I. Pag. 51: “..el coeficiente de mortalidad en Londres era de 42 por cada 1000
habitantes, en el periodo comprendido entre 1681-1690; bajo a 35 en el siglo XVIII, a 25 en 1846-1855 y
ahora apenas si llega de 12. La salubridad, la construccién de nuevas presas y los sistemas de drenaje
desempefiaron un papel importante en la baja de la mortalidad en las ciudades...”



servicio, por lo que de debe crear un mecanismo plural y participativo, que evaliie

y propicie un cuidadoso proceso para la transformacion del funcionamiento
gradual de los cambios.

Todos los sistemas de salud en el mundo, se enfrentan hoy en dia a cambios
frecuentes y presiones, ya que las enfermedades se han transformado dentro de
una complejidad multifactorial. Por otro lado, el aumento en el numero de
enfermedades cronico degenerativas, por el proceso de envejecimiento d.e la
poblacion, con el crecimiento de los grupos de poblacién de edad avanzada sobre
el de los jovenes y los programas de control de la natalidad, dificultan la

resolucion de este tipo de dafios a la salud.

Los avances, en el rubro de la salud han avanzado importantemente, ya que por
un lado la esperanza de vida ha aumentado desde la década de los 50, con un
promedio de 37% mas en los Ultimos 10 afios, las enfermedades respiratorias han
disminuido importantemente, y desde 1990 no se ha reportado un solo caso de
poliomielitis y ningan caso de difteria desde 1993, de sarampién tan solo se han
reportado 200 caso por afo, posterior a la epidemia de 1989-1990, la mortalidad
materna ha disminuido entre un 44-45 %

Las Gltimas décadas han sido testigos de una profunda reforma del sistema de
salud en México, han surgido nuevas formas de organizacion, revolucion en el
conocimiento meédico y sobre todo en su concepcién y aplicacién a los pacientes.
Ello ha hecho un giro en un cambio que dirige sus aristas en dos direcciones:
hacia la poblacion y hacia las instituciones de salud. En el primero implica el
derecho a la proteccion de la salud y un avance en la participacion de la
comunidad, para hacer ese derecho una realidad y segundo, en donde los
organismos prestadores de salud, dentro de la reforma a la salud, representan un
doble esfuerzo de descentralizacion y de modernizacion. El nuevo eéquema de la
salud se presenta sobre una base de conocimientos cientificos, que validan la

planeacion estratégica y definen las normas para la atencion.
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1.3 MODELOS SOCIALES DE LA SALUD.

Para el individuo, la enfermedad, no es sdlo un proceso bioldgico, sino también
una experiencia que afecta su vida entera, ya que él, crea la civilizacion, por lo que
la enfermedad afecta su actuar en su vida misma y por ende sus actos: sin
embargo ésta, puede atacar no sélo al hombre como ser individual, sino que los
grupos humanos son afectados temporalmente, manifestandose como epidemias
0 en periodos de tiempo mas prolongados, como en las endemias. Cuando la
enfermedad hace presa de un grupo o una zona geogréfica, ésta se refleja eh el

desarrollo cultural de los grupos humanos.

Durante el desarrollo humano, la enfermedad ha hecho presa de la sociedad vy
ésta ha tenido que luchar contra ella de una u otra forma. Es por ello que la ley es
un esfuerzo por regular las relaciones entre el hombre y el hombre, aun con el

hombre enfermo.

Es por ello que, la génesis de la enfermedad, supone siempre dos factores, el
hombre y el medio, y en éste Gitimo el hombre es producto de la fusion de dos
células germinales, donde recibe dos cargas genéticas, que contiene los factores
hereditarios, dicho en otras palabras el material, conque se enfrentara al mundo y
de este material pasara la mitad a uno de sus hijos perpetuando la especie, y con
ello, la herencia es un factor extremadamente importante para la preservaciéon de
la especie, dominando su apariencia fisica, su longevidad, inteligencia, hasta su
caracter y aptitudes, e indudablemente teniendo influencia en la adquisicién de las
enfermedades, a las cuales estara expuesto y propenso, durante todo en
transcurso de su vida. La herencia sin duda no tiene un destino inexorable como
se ha creido, ya que la herencia que el hombre recibe, puede mejorarla o

estropearla.

Sin duda el medio social y fisico, es causa de casi todas las enfermedades, por la
severa influencia del hombre, que lo ha alterado tan importantemente, aunado a la

modificacion de la civilizacion donde se desenvuelve el hombre; civilizacion que al
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evolucionar, ha producido condiciones desventajosas para la salud creando
riesgos y peligros causantes del mayor niamero de las enfermedades. Sin
embargo, no siendo tan pesimistas, la civilizacion ha creado la medicina y la
salubridad, forjando con ello armas necesarias paras combatir las enfermedades,
que de un arte para la cura de enfermedades actualmente es una ciencia, aunque
todas las consideraciones que pueda expresar, son insuficientes para demostrar
los nexos que existen entre la civilizacién y la enfermedad, pudiendo decir que

existe una relacion compleja y donde no podria agotar el tema en este trabajo.

Como es obvio, los adelantos afectaron la incidencia de las enfermedades de
nuestros antepasados, aunque se redujeron los riesgos, por que el abastecimiento
de alimentos se hizo mas facil y seguro, ademas que mejora la proteccion contra
el frio y de sus enemigos y sin duda la resistencia naturai a las enfermedades se
reduce gradualmente, al aumentar la dependencia de los productos de la
civilizacion. En la salud y la enfermedad del hombre, los factores que influyen sin

duda son las relaciones sociales, la ocupacion, la alimentacion, la vivienda.

EI hambre ha sido por afios como hasta nuestros dias, creadora o origen de
disturbios sociales, y aunque ya las condiciones son diferentes, la tierra producia
menos que ahora, los medios de comunicacion y transporte eran muy lento y la
importacion de los alimentos sélo era posible por naciones o imperios poderosos
por su organizaciéon como Estado, por esto, cuando las malas cosechas se
presentaban, no soélo afectaban al pueblo que los producia, sino también al
- presentarse escasez de alimentos, se elevaban los precios de los productos
agricolas, por lo que los mas pobres eran los mas afectados, creandose
indirectamente desempleo, pobreza y por instinto de conservacion, tpmaban los

alimentos de dénde los encontraba, o los robaba.
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1.4 LA ALIMENTACION

Sin duda el hambre ha sido un terreno propicio para el desarrollo de las
enfermedades, ya que la falta de alimentos producia sindromes carenciales y

presa de todo tipo de infecciones al reducir su resistencia organica.

El hambre crea condiciones adversas del ambiente donde se desarrolla el hombre,
creando movimientos de los grupos humanos, abandonando sus hogares
emigrando a sitios menos afectados, contrayendo o diseminando enfermedades
epidémicas que padecia. Por ello el hambre y su fantasma fue causa de muchas

migraciones y hay muchos ejemplos de ello en la literatura.®

Se puede mencionar que en paises donde habia las mejores tierras, como por
ejemplo en Europa, especificamente en los paises balcanicos, la mortalidad era
alta por la salud quebrantada por la desnutricion entre 1931 — 1935, en la
Yugoslavia el promedio de mortalidad general por cada 1000 habitantes era de
17.9 y el promedio de mortalidad infantil por cada 1000 nifios nacidos era de 153,
'en Rumania el promedio de mortalidad por cada 1000 habitantes era de 20.6 y el

promedio de mortalidad infantil por cada 1000 nifios nacidos era de 182°.

Sin duda, el alimento es la necesidad basica y con el axioma: “quién trabaja tiene
derecho a la cantidad y calidad del alimento que su organismo requiere, porque si
trabaja contribuye a su vida en la sociedad”. Y antes el ser humano se resignaba a
aceptar la carestia y desnutricion, creyendo que se debian a humanamente
iremediables, sin embargo el cambio de actitud, fruto de el cambio a la
democracia, dandose cuenta que nada justifica el hambre la desnutricién en medio

de la abundancia y que ello es fruto y consecuencia de la organizacion social y

~que ésta se puede.cambhiar, aun-slando. ei munuo vrua por una de fas.crisis (rute

de la globalizacion).

? E. Sigerist, Henry, Civilizacién y la Enfermedad, Ed. Fondo de cultura Econémica, 1. Edicién México 1987
Capitulo L.
* Ibidem. Pag. 22.
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Sin duda la habitacién o casa ofrece proteccién de la inclemencia del clima siendo
un instrumento de salud, pero también puede ser causa de dafio sino cumple con
ciertas especificaciones, ya que debe ser espaciosa para los que la habiten gocen
de espacio, aislamiento y aire, contando con bafio, cocina, etcétera, por lo que la
falta de ventilacion ha contribuido a viciar el ambiente de los hogares, como en las
cocinas, que aun son muy frecuentes en los medios rurales, donde queman lefia
creando problemas pulmonares, o la creaciéon de la estufa que tuvo su origen en la
antigua Roma, donde so6lo se utilizaban solo para cocinar y hornear,
diversificandose su uso en el mundo hasta su uso como medio de calefaccion,
convirtiéndose en el medio mas barato, asi usando medios de combustion como el
carbon hasta el gas natural , sin embargo creando gases toxicos, productos de la
combustion, siendo causa de muchas muertes por envenenamiento de monoxido
de carbono, o por alteraciones pulmonares por el cambio de temperatura, ya que
solo la estufa calentaba la habitacién o zona en la que se encontraba, pero al
pasar a otro espacio la distermia se presentaba creando la enfermedad de las vias
respiratorias, abatiendo las defensas del individuo haciéndole mas susceptible a
otro tipos de enfermedades, incluso uno de los azotes de la humanidad: la
tuberculosis pulmonar. Sin embargo, con la creacion del clima actual artificial,
constituye un adelanto porque hace mas uniforme la dispersion del calor o frio,
inclusive haciéndose de gran lujo en la actualidad, pero sin duda a pesar.del gran
adelanto presenta desventajas, por causar varios dafios en el aparato respiratorio

y termoregulador del ser humano ante los cambios bruscos de temperatura.

Un adelanto de las civilizaciones modernas son los sistemas de alumbrado, ya que
ha tenido influencia importante en el modo de vivir como se describe en la
antigliedad por Plinio: * Vivimos mientras estamos despiertos”, por ello la lampara

eléctrica ha alargado nuestra vida, ya que en la antigliedad el ritmo de vida del ser

humano. equiparaba.a la.de.lanaiuraleza,. en ia que sg dormia con.ia puesta deli.

sol y se levantaba con el alba, incluso a la fecha lo hacen los campesinos de todo

el mundo donde no cuentan con la energia eléctrica.
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En la antigliedad, aun la luz del dia era problema, porque el vidrio inventado, 2500
afo AC, era oscuro y opaco aunque su uso no era generalizado. En la época del
siglo XIX, cambié radicalmente, ya que se usé gas natural, aunque éste tipo de
alumbrado no estaba exento de peligro de intoxicaciones, por el alto contenido de
bioxido de carbono o incendios. Fue hasta 1879, cuando Tomas Alba Edison usé

el foco eléctrico inaugurando una nueva época de alumbrado.

Por lo anterior, el hombre pudo extender sus actividades hasta altas horas qe la
noche, adaptando la iluminacién a sus necesidades y multiples ocupaciones. En la
actualidad la iluminacién de gas nedn ha contribuido a la seguridad de las grandes
ciudades y a apresurar las actividades humanas, durmiendo poco y con frecuencia

menos de lo suficiente comprometiendo su salud

1.8 LAS EPIDEMIAS

Otro factor producto de enfermedad es, como lo refirié Luis Pasteur, y que sin
duda lo demostré es que el mayor nimero de bacterias viven cerca del ser
humano y esto como, resultado de sus funciones fisioldgicas y sus ocupaciones
que producen suciedad, la cual se acumula con gran rapidez por el hacinamiento,
como las evacuaciones de pacientes con enfermedades intestinales,
constituyendo una fuente de contagio y en muchos casos, causa de epidemias

como es el caso del célera.

Las ciudades, grandes o pequefas, al mantenerse limpias crean desperdicios y
basura que deben estar apartados de los lugares habitados. En la edad media,
siendo muy precarias las medidas paré la salud ademas de primitivas, con la
extraccion de agua generalmente de pozos dentro de la misma comunidad o
debiendc transportarse por distancias y ias letrinas siempre repletas tenian que
tirarse a los basureros y los desperdicios a la calle, hicieron que las ciudades se
infestaran de fauna nociva y las epidemias en el siglo XIV y XVII fueran frecuentes

y cobraran gran namero de vidas, donde las enfermedades gastrointestinales, ia
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tifoidea y la disenteria fueron endémicas, por lo que las autoridades se percataron
de ello creando medidas sanitarias mas estrictas contra el crecimiento de las

ciudades, con lo que la mortalidad declind, quiza por la preocupacion de elevar el
nivel de vida.®

Sin duda uno de los inventos que viene a beneficiar al ser humano en el desecho
de sus excretas es el excusado con flujo de agua, inventado por el Ingles Sir John
Harrington en el siglo XVIll y que no se pudo aplicar a gran escala antes del sigio
XIX, porque las grandes ciudades construyen sus nuevas presas de agua y sus
drenajes cerca de ellas, invento que trae beneficios al movimiento de la salud
publica, pero que sin embargo, su uso, no ha llegado a ser general, como o es
auin en nuestros dias en muchas poblaciones de nuestro pais o de nuestro Estado,
siendo un problema de salud publica por la creaciéon de zonas endémicas o de
origen para las epidemias de enfermedades infecto-contagiosas. Ademas, dado
que el alojamiento es un problema de las grandes ciudades, como se menciono
antes, las dificultades aumentan cuando los grupos humanos se agrupan en las
grandes ciudades, sobre todo sin orden o con asentamientos irregulares, sin
respeto a los limites de expansién y aunéndose al problema, el desarrollo de la
industria, cuya poblacién crece alrededor de las empresas instaladas con
condiciones deplorables de medidas sanitarias, edificando con el desarrollo de las
grandes ciudades “el florecimiento y riqueza industrial” pero con una gran “fuente

de mala salud”.

Durante la evolucion de la habitacion lo que inicialmente fue para proteger la salud
(en la construccion de ellas), fue causa principal de enfermedades y sin duda es
momento para reflexionar, ya que debe de reestructurarse por completo.

Indudablemente uno de los edificios creados para la salud pasa la misma

® E. Sigerist, Henry, Civilizacién y la Enfermedad, Ed. Fondo de cultura Econ6mica, 1*. Edicién México 1987
Capitulo I. Pag. 51: “el coeficiente de mortalidad en Londres era de 42 por cada 1000 habitantes, en el
periodo comprendido entre 1681 — 1690; bajo a 35 en el siglo XVIII, a 25 en 1846 — 1855 y ahora apenas si
liega a 12. la salubridad, la construccién de nuevas presas y los sistemas de drenaje desempefiaron un papel
importante en la baja de la mortalidad en las ciudades”
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transicion, ya que en la antigliedad el “Xenodochium® que era la casa de
huéspedes, alojando a los indigentes, al forastero y que mas tarde se convirti6é en
hospital, porque acudian los enfermos pobres donde recibian asistencia médica
gratuita, con una imagen de muerte y desolacién, pero que con del devenir del
conocimiento médico, pasa a convertirse en el centro de las actividades médicas,

buscado no sélo por pobres sino concurrido también por los ricos.

.9 CENTROS HOSPITALARIOS.

El hospital, en la actualidad, ha perdido la lobreguez de su precursor, en donde
cada objeto o fomite, recordaba la muerte inminente, aunque sigue siendo un
lugar de sufrimiento y enfermedad, indudablemente, también es un lugar de

esperanza y de ilusiones.

La salud y la enfermedad han sido el equilibrio del actuar del hombre, desde su
posicionamiento en la tierra. Aunque se han analizado algunos factores que
generan la enfermedad, como es obvio'esta es multifactorial y la lucha por vencer
la enfermedad ha sido, quizas por varios millones de afios, que sin duda
analizando esos factores por la ciencia el logro de haber conseguido es mejorar la
calidad de vida, ya que como dijo uno de mis maestros de medicina, el Dr.
Calderdn Jaimes, Infectologo: “En la lucha por conseguir la salud, venciendo los
escollos, artificios y justificaciones que crean la enfermedad, sin duda los
gérmenes nos ganaran la lucha, si no sabemos administrar las herramientas para
vencerla, y uno de ellos son los escasos antibiéticos que hemos creado para
atenuarlos, de los cuales abusamos y que sin duda, debemos de entender que no
los extinguimos porque no hemos evolucionado al nivel de ellos los subestimamos,
porque nos creemos la raza suprema, esa miopia nos esta destruyendo en medio

de esa supuesia grandeza”.
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.10 LA SALUD Y EL TRABAJO.

El trabajo en nuestra sociedad, considerado como una maldicion, lejos de ello, es
un factor poderoso en la salud, ya que equilibra la vida diaria y determina su ritmo,
mas si partimos de un axioma médico que reza: “musculo que no se usa se
atrofia” y concluimos que el cerebro se deteriora, los desocupados enferman mas
frecuentemente no solo por su bajo nivel de vida, sino por la ociosidad forzada,

creando un desequilibrio biolégico, psicoldgico y social.

También el trabajo con exceso es perjudicial cuantitativa y cualitativamente, ya
que el trabajo en exceso no compensa en forma debida el descanso y el recreo,

cansando al organismo y a la mente abatiendo la resistencia natural del hombre.

Por otro lado hay varias ocupaciones que generan riesgo de enfermedad, ya que
mucho de los trabajos se desarrolla en medios desfavorables. Desde la
antigiedad tenemos muchos ejemplos, como el albafiil que esta expuesto al
medio por trabajar sin ropas, comer alimentos mezclados con tierra; el herrero
trabajando en la fragua, perdiendo liquidos corporaies o sufriendo quemaduras;
pudiendo mencionar infinidad de ocupaciones con riesgo minimo o maximo
(mineros, trabajadores del azufre, plomo, cobre, los gladiadores que divertian a la
gente, entre muchas ocupaciones), siempre rondando al ser humano la
enfermedad. Sin duda las condiciones y los peligros de la salud en la industria y
de varios oficios y profesiones, antes y después de la revolucién industrial, han
sido descritas por muchos autores, incluso médicos de la época del siglo XVII, de
los llamados “iatomecanicos”, describen a la medicina como un arte mecanico, ya
que comparaban a los 6rganos del ser humano con herramientas y maquinas que

el obrero usaba. Un autor de la época, Bernardino Ramazzini en 1700, fundador

-ce~ia~medicina industrak--examina y describe’ tas ‘condiciones de~trabajoyoggr ==

riesgos profesionales de mas de cuarenta oficios, con estudié particular de ellas,
su prevencion y tratamiento, ademas afadié las enfermedades de los

intelectuales, dentro de las artes y oficios, refiriendo que la mala salud de muchos
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trabajadores no era tanto por la ocupacién, sino por las condiciones de vida y del
trabajo, la mala ventilacion de los talleres, los malos alojamientos, la suciedad, la

falta de ejercicio de muchas ocupaciones y a la intemperancia.

Debo mencionar que al principio de la revolucién industrial, se afecté la salud de la
gente ya que, las industrias, ofrecian a gran nimero de inexpertos empleo,
incluyendo a mujeres y nifios. Aunando que las ciudades se ven concurridas por la
inmigracion, en busqueda de empleo, propiciando el “amontonamiento” de seres
humanos en los suburbios de las grandes ciudades, creando condiciones
higiénicas verdaderamente deplorables, con crisis econdémicas que se creaban,
fruto del crecimiento, enriquecia a la sociedad con grandes masas llenas de
pobreza, con bajo nivel de vida y de indigencia, ya que la gente econdmicamente
activa dependia de la caridad publica para subsistir, y por ende, la delincuencia
veia su mejor oportunidad para su desarrollo. Y por si fuera poco, la situaciéon
efervecia con tanta intolerancia que se inician las agitaciones, creando a la clase

trabajadora un riesgo para la salud social de la época (y de todas las épocas)’

No podemos ser pesimistas, ante la situacion actual en la mayoria de los paises,
la industrializacion crea productos en grandes cantidades, aun la agricultura se
encuentra mas tecnificada y mecanizada. Esto puede gustarnos-o no, el hecho es
que la edad posmoderna seguira desarrollandose, porque ha elevado el nivel de
vida considerablemente y ha contribuido al bienestar y salud de todos; sin
embargo, el trabajo industrial crea condiciones de riesgo para la salud del obrero,
ya que permanece en contacto constante de fuerzas mecanicas y quimicas muy
potentes, por otro lado la monotonia en el trabajo, creado por la alta division del

mismo, haciendo que poco participe en labores creativas. E! trabajo del obrero en

7 . .y . . ‘- . ..
Esta situacién debe de ponermnos 2 meditar o0 la actualidad, creande mejores condicioues para no tener

movimientos sociales de inconformidad y de aumento de la delincuencia, por lo que deben mejorarse las
condiciones de la situacién actual, con la creacion de empleo, habitacion y esparcimiento entre otros.

Es momento de reflexiones para que se admitan errores, en la creacién y remodelacidn social, admitiendo los
riesgos del empleo en grado considerable, que aunque los males no se pueden evitar, produciendo dolor v
descontento, sin embargo, pueden disminuirse o eliminarse en pocas ocasiones los agentes perjudiciales, ya
que se debe de dejar la apatia o dejadez, mediante la observacion y discusién para encontrar medidas
correctivas, cudndo el momento se encuentre, siempre con perseverancia y decision.
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la industria crea la riqueza de las naciones, por ello las naciones lo Unico que

hacen es disminuir el riesgo mas no su desaparicion (lo que es entendible)

Aunque la sanidad en el trabajo requiere de investigacion cientifica, implantacion
de normas y leyes que se cumplan, ante lo anterior, los duefios y/o patrones de las
fabricas, son los responsables de las acciones y medidas para prevenir o atender

sin demora, los accidentes y enfermedades que se presenten en la industria,®

Muchas profesiones son necesarias para el desarrolio de las sociedades., sin
embargo son perjudiciales para la salud, ain cuando se realicen en las mejores
condiciones de higiene industrial posible, ya que todas las medidas que son
usadas no son completamente adecuadas para fa salud del trabajador,
disminuyendo o contrarrestando los efectos (vacaciones, disminucion de horas
laborales etc.) por lo que necesitan asistencia médica,( si se reparan las maquinas
de manera regular, ya que el mantenimiento preventivo es menos costoso. Este
mismo principio deberia de llevarse a cabo en el-humano con desarrollo cientifico
de la medicina preventiva, con examenes fisicos periddicos, facilitando el
tratamiento de pequefios padecimientos, antes de que éstos de conviertan en
enfermedades graves.

Debemos estar conscientes de que, con la industrializacion, ha cambiado la
estructura social del mundo, ya que anteriormente se encontraba organizada por
productores independientes, encontrandose en la actualidad constituida por
asalariados, que dependen de su trabajo para vivir y la inseguridad de la
produccion influye en el nivel de vida afectando profundamente su salud y su

frontera tan delgada para contraer la enfermedad.

Tt e

® Se introdujo por primera vez en Alemania en 1897, como parte del seguro social se aprobo la
indemnizacién, dentro de la primera ley inglesa y en 1906 en su revisién, incluye 31 enfermedades
profesionales. En los EE.UU. a pesar de su gran industrializacién, fue uno de los titimos paises en introducir
la indemnizacién por accidentes de trabajo, las leyes de riesgo en el trabajo se promulgaron a partir de 1900,
leyes que se conservan a la fecha, sin embargo hay estaos de la unién Americana que no indemnizan
enfermedades profesionales.



Uno de los factores en que se debe hacer conciencia a los industriales o duefios
de industrias de riesgo, es que si se puede reducir el indice de mortalidad, no solo
se ahorra vidas humanas sino que los dias enfermedad disminuyen, constituyendo
un ahorro econdémico y aumentando la riqueza del mundo, solo mejorando las
condiciones higiénicas. Y si la pérdida economica por enfermedad, esto es, el .
costo por atencion médica, aumenta las pérdidas, afiadir salarios y costos de
medicinas, se calculan solo en los EE.UU. una pérdida econdmica aproximada de

10,000 millones de dolares al ano.

1.11 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS DE LA SALUD.

Los problemas de salud no son estaticos, por lo que deben tomarse en cuenta los
cambios que -con el tiempo se producen en ellos, asi como las transformaciones
derivadas de los cambios socioeconémicos, del ambiente y del sistema de salud.
Algunos problemas de salud, no solo por su connotacion biolégica o
epidemiologica sino desde su enfoque de planeacion vy “administracién de
servicios, pueden estar declinando rapidamente, mientras que otros pueden ir en
aumento o, en el mejor de los casos, mantenerse estaticos durante cierto namero
de afios. Un examen de las tendencias del pasado por lo general mostrara si el
problema esta aumentando o disminuyendo y entonces, con frecuencia, es posible
prevenir las tendencias futuras. Las tendencias deben tomarse en consideracion
para el establecimiento de prioridades. A los problemas de salud que parecen -
estar aumentando, debe darseles una mayor prioridad que aquellos que estan

estaticos o disminuyendo.

El hombre como miembro de un grupo social, con derechos y obligaciones, vive en
una sociedad especializada, de tal modo que no desperdicia ni inteligencia,
e THEBdgdes & fuerras~aungue *hay*'f;-empiees'ﬁqwmrm.,,.ne@esftianmipmantﬁ-\ﬁ%w,sinwwmwm% |
embargo, muchas otras sociedades no se harian o desempefiarian como un

equilibrio para llegar una vida saludable.




Si partimos de que el hombre forma una sociedad cooperativa ideal, éste ocuparia
una posicién para lo que se encuentre mayormente capacitado, o sea, en lo que
contribuyera al bienestar de la poblacion en general, de la cual recibiria lo
indispensable para satisfacer sus necesidades; aunque utépico éste pensamiento
en nuestros dias, por que el nivel politico, educativo y econdémico de abundancia
que no se ha alcanzado, quizas el cambio de una sociedad competitiva cruda,
pueda transformarse en una cooperativa.

Por otro lado en la sociedad actual, cuando el ser humano se enferma deja de ser
atil a la sociedad, pudiendo ser una carga para la misma, y en una sociedad
cooperativa se buscaria un equilibrio ademas de contar con empleo aun para los

discapacitados.

Una de las metas de la medicina no solo es curativa (curar enfermedades), sino
conservar al hombre en un equilibrio con su medio, como un miembro util o si ha
enfermado, rehabilitarlo e integrario lo mas pronto posible a sus actividades
cotidianas, y de concepto de capital humano (ejemplo de esto es la cirugia de
minima invasion o cirugia laparoscopica que ha disminuido importantemente la
estancia hospitalaria, dias de incapacidad, que aunque aun costosa, cuando se
socialice en sus costos seran los mas bajos y propondra -mejores elecciones
terapéuticas), por eso considero a la medicina una ciencia social mas que otra

cosa.

La salud y la enfermedad han cambiado a través del curso de la historia, desde
que un individuo enfermaba, era abandonado por la imposibilidad de efectuar su
trabajo o tareas asignadas, dejandolo a su suerte muriendo socialmente primero y
después llegaﬁdo a la muerte fisica. Muchas sociedades antiguas no buscaban la

e scausa-de jaenfermedad, -pero-6oR0s. avances.del.giaco. 4e,Civilizagion. conligVa. . e comm

=4

de la mano el deseo vehemente de encontrar la causa de la enfermedad.
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La cultura Griega consideraba a la salud como el mayor bien y, el estar enfermo,
era estar cobijado con una maldicion. El hombre ideal era armonioso, con un buen
equilibrio entre el cuerpo y el alma, o sea, entre lo noble y lo hermoso, apartandolo
la enfermedad de la perfeccion considerandolo inferior, por lo que el enfermo en la
sociedad griega era odiado y relegado no por un supuesto pecado, sino por su

inferioridad.

1.12 DOMINIO PROFESIONAL DE LA MEDICINA

.

La medicina se transformé de una simple ocupacion a una profesion, al restringir
el titulo de “doctor” para quienes tenian una educacion médica profunda y al
reservarse ciertas prerrogativas, tales como la formulacion médica y la
determinacion de sus honorarios. La educacién avanzada vy la destreza
distinguieron al profesional del lego y legitimaron los reclamos profesionales por
ciertos privilegios. Generalmente, los miembros de una profesion determinan quién
puede practicarla. En el caso de la medicina, existe una cantidad de obstaculos
que todo aspirante a médico debe superar: la admision a una escuela médica, al
grado como doctor en medicina, la clasificacion aprobateria en un -examen, la
certificacion de los colegios de profesionistas y demas. En cada uno de estos
casos, otros médicos deciden quién triunfa y quién no; hasta los examenes los
preparan rmédicos. Ademas, el desempefio clinico de un médico puede, en
principio, juzgarlo Gnicamente otro médico, puesto que se considera a los

observadores externos como no calificados para evaluar las decisiones medlcas

Una caracteristica importante que distingue a los profesionales es la autonomia
con que cuentan. Todos los profesionales tienen cierto grado de libertad:
comparemos la libertad de los abogados o de los arquitectos para organizar su

propia oficina, escoger sus clientes y establecer las normas para su trabajo, con

- s -FOSHECIONES. e tiompo <de-ias.obrerns. y .con da.ncapacisad. de.d lasviarse. de

una tarea sefialada. Por supuesto que algunas personas que no son profesionales
disfrutan también de cierta autonomia en su trabajo: los propietarios de pequefios

negocios, las amas de casa y las personas que trabajan de forma independiente a
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menudo laboran con poca o ninguna supervision por parte de otras personas. Pero
los médicos disfrutan del prestigio y de las recompensas financieras que

acompafian el hecho de ser considerados como figuras mas importantes en un

campo cada vez mas complejo y técnico.

Una medida para el dominio de los médicos en el sistema del cuidado de la salud
es que solo los médicos tienen la autoridad para diagnosticar la enfermedad, para
prescribir o evaluar el tratamiento y para transmitir informacion a los pacientes. Es
posible que aun enfermo que sufre de una enfermedad seria no se le informe
completamente de qué sufre, frecuentemente bajo el pretexto de que a ellos les
falta experiencia para entender la informacion médica, o de que pueden
molestarse al malinterpretarla. Como resultado de esto, a menudo se obliga a las
personas gravemente enfermas a regresar a una dependencia infantil frente a sus
médicos. En afios recientes, algunos pacientes han rechazado esta posicion
afirmando que tienen el derecho de saber acerca de su estado de salud y de

participar en los cuidados médicos propios.

La posicién preeminente de los médicos también implica una cierta relacion con
los otros trabajadores de la salud. Los médicos existen en lo que el socidlogo Eliot
Freidson ha denominado un estado de autonomia -organizada: ta suya es la
profesién dominante en el campo de la salud y la apoyan una cantidad de
profesionales (enfermeras, terapistas fisicas, farmaceutas y demas). Los clinicos
en estos campos “menores”, puesto que se limitan con frecuencia a obedecer
6rdenes del médico, pueden llegar a estar alineados de su trabajo, como los
obreros de las fabricas y otros que tienen poca autonomia. Por ejemplo, es
probable que los problemas del estado de animo sean tan importantes como los

bajos salarios en la actual escasez de enfermeras. Como ha escrito Freidson: “El

s trapagador - para-profesional.--esia; ~eRONEes, - -como-wel.- trabajadem-indusirial,

subordinado a la autoridad de otros... al conocimiento supuestamente superior y al

juicio de expertos profesionales”.
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CAPITULO li
LA NECESIDAD DE LA SALUD

I.1 LA NECESIDAD DE LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA.

La definicion de necesidad se da en funcién de como la ve el cliente, el recurso
humano generador del servicio 0 ambos, sobre la base de la demanda del servicio
médico y por tanto, ésta definicion estara de acuerdo a los fenomenos que regufan
los servicios de atencion médica. Estos fenémenos son mas amplios que las
enfermedades, ya que incluyen situaciones que ameritan fomento y prevencion a
la salud.

Aungue la necesidad se define ante la designacion de una situacion, que amerita o

requiere servicio cComo:

i, Estados de salud o enfermedad,
. La utilizacion de los servicios, y

11. Los niveles de suministro de insumos.

Es por esto que debemos definir la necesidad en aquellos estados del cliente,
cuando crean una demanda del servicio O de un-determinado conjunto de
servicios, que por su capacidad satisfacen la necesidad o bien por los recursos
que se requieren para producir un conjunto de prestaciones, pero ademas, cuando
un conjunto dado de recursos que tienen como equivalente los servicios que

puede generar y las necesidades que se pueden satisfacer.

Pensar en un esquema que evalie las necesidades, que reuna todos los
elementos y que sirva para discernir la necesidad no satisfecha, debera ser una
funcion entre el proceso de atencion y el concepto de equivalentes de ia

necesidad.
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Conjugando los fendmenos que miden la necesidad y la oferta propuesta,
conjuntados con la categoria de servicio o demanda analoga equivalente, donde
por un lado representamos la perspectiva que tiene el cliente de la necesidad y
sus equivalentes y por el otro, la perspectiva profesional, la interaccién de ambas y
los recursos que resultan de esa interacciéon, donde la utilizacion real de los
servicios (demanda efectiva) es una de las resultantes, la cual esta determinada
por los recursos con que cuenta la institucién, asi como por la medida en que se

emplean los recursos en la produccion del servicio.

El cliente hace su propia estimacion de su salud, ante la necesidad de atencion
médica, apreciandose un factor determinante en la demanda del servicio que
quiza el administrador de la salud quiere evaluar o satisfacer. También el cliente
exige, al expresar su necesidad de servicio en términos de recursos, por lo que
nos debemos someter al analisis critico desde el punto de vista del cliente, como

analogo sobre las estimaciones que también hacen de los profesionales.

El existir incongruencia entre las partes (participantes del modelo del servicio a la
salud), puede llevar a considerar que existe un deterioro en la atencion, tanto en la

percepcion por parte del cliente como por parte del profesional o de ambos.

La calidad en la atencién médica, implica el analisis de su proceso, o sea de la
necesidad v la posibilidad de satisfacerla, siendo un juicio evaluador sobre los
modelos en la generacién del servicio cualesquiera de ellos porque los problemas
de salud no prevenidos, no solo se deben a deficiencias cuantitativas sino que
también, a una mala o inadecuada atencién, aunque los recursos sean adecuados
en cantidad pero sin existir calidad en los mismos, y esta ‘pu"ede ser juzgada, tanto

por los clientes como por el recurso humano que genera el servicio.
Con lo anterior, cabe plantearnos la pregunta: ;Cuales son los motivos de la

evaluacion de la necesidad? Proceso definido en términos de salud y enfermedad,

es en primer lugar, el resultado producto del servicio de atencion médica, y ello
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nos ayuda como indicador ante el éxito o fracaso del sistema de atencion en
nuestro pais (eficiencia en calidad como en cantidad), la cual se ve influenciada
por una serie de factores sociales, biologicos y fisicos, y en segundo, como
planteamiento de prioridades de accion, dado los niveles especificos de
enfermedad de nuestra poblacion; y en tercer lugar, para estimar las necesidades
y poderlas traducir en unidades equivalentes de servicios y recursos, para

satisfacer los diversos tipos de necesidad que presenta la poblacion del pais.

Cabe hacer la aclaracion de que un importante concepto del complejo “Necesic.iad-
Tiempo-Enfermedad” es el hecho de que, la presencia del proceso nosoldgico se
vuelve mas evidente y a medida que avanza, a pesar del desarrollo tecnoldgico y
pruebas sensibles especiales para efectuar el diagndstico, es posible que el
recurso humano que genera el servicio para la salud no pueda detectar una
enfermedad cuando se encuentre en prodromos, creandose no-satisfaccién del
cliente al inicio de su enfermedad, ya que en una fase mas avanzada de su
padecimiento muestra signos clasicos de la misma, dejando ésta de estar oculta
adquiriendo (la enfermedad) importancia para el individuo y el entorno que lo
rodea, creandole incapacidad y limitaciones ante sus obligaciones sociales
(trabajo, familia), siendo sus actividades basicas e incluso en ultima instancia

ilevario a la muerte.
II. 2 LA SALUD.

Para hacer un concepto integral de salud debemos tomar la perspectiva del
médico y del paciente, incluyendo escalas que abarquen desde las fases
tempranas hasta las ultimas de la enfermedad, siendo un concepto que parte de
las medidas de la morbilidad, haciendo que el concepto difiera del de “ausencia de

enhfermedad”’ enrdos-sentidos: ~=~ - "7 7T e A
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El hambre es fruto de las enfermedades, pero sin duda el comer demasiado
también perjudica la salud, ya que la gente muere tanto por carencia del alimento
que por exceso en la ingesta, aunque a partir del siglo pasado los habitos
alimentarios han cambiado (después de la guerra de 1914 — 1918), ya que antes
las comidas opulentas se componia de siete platillos, entremeses, tres entradas,
dos guisos y postre, siendo famosas por la esplendidez en muchos monasterios, o
las cortes de los nobles, siendo atributo del rico, mientras que los campesinos y

artesanos tomaban bodas y velorios para comer hasta hartarse o no comer en
dias.

Hoy en dia se sabe que una dieta debe ser nutritiva y equilibrada para que no se
produzca enfermedad, sin embargo en el mundo existe una gran cantidad de

desnutridos a causa de factores sociales, educacionales y econdmicos
1.5 EL VESTIDO Y SUS EFECTOS EN LA SALUD

Considerando la diferencia de climas que hay en los tropicos, donde el ser
humano puede vivir casi desnudo y su vestido no es de proteccion al medio
ambiente, en comparacion con regiones que se acercan a los casquetes polares,
donde los cuerpos deben de ser cubiertos como medida de proteccién con el
objeto de evitar la pérdida de calor corporal y en zonas mas templadas existe una
variedad amplia de vestidos. En la historia del vestido podemos encontrar muchos
usos y costumbres del mismo, lo que inicialmente fue seguridad y proteccién, hoy
en dia crea otras finalidades como por ejemplo estimulo sexual (en el reino animal,
la naturaleza hace mas atractivo al macho para la hembra, como por ejemplo: el
gallo presenta cresta y hermoso plumaje, el ledbn una melena entre otros), pero sin

embargo en el hombre el vestido crea un distingo social o en otras un significado

‘magice-y-el-hembre~crea-por+elio-adornes-en su—-ederpo~Ccon-objetes; coilares,

tatuajes, anillos, brazaletes, ornamentos y ropas vistosas, vestimenta para
protegerse de los malos espiritus o del mal de ojo. El vestido que se uso para

proteger partes del cuerpo y para atraer al sexo opuesto, sin duda la historia del
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vestido crea conocimientos apasionantes y controversiales durante las diferentes
épocas del desarrollo humano en los diferentes estratos sociales. Y con la
emancipacion de la mujer y su infiltracion a las diferentes actividades productivas,
toma parte activa en el proceso de la produccion, los deportes y en otras
actividades del dominio exclusivo del hombre, abandonando la vestimenta

tradicional adoptando

Cuando la mujer toma acto de presencia en las democracias del mundo (cuando
reclama los mismos derechos civiles y politicos que el hombre) se inicia un cambio
en su vestimenta, ya que lo que era tradicional o religioso, vuelve a la mujer
virtualmente libre del yugo del hombre, y como ejemplo se puede mencionar
cuando la mujer era obligada a ponerse vendas en sus extremidades o cuerpo
deformandolas, como un atributo religioso o de la belleza tradicional, también era
obligada a usar calzado mas pequefio de lo que requeria su complexidon o
desarrollo creandose igualmente deformidad, otro de los atributos del calzado era
el tacon, para verse mas altos y donde el peso del que lo usaba, recaia en un
fragmento del pie (antepié) creando deformidades que incluso causaban invalidez,
pero que por el signo de grandeza y de elegancia, al parecer “valia la pena” en la
época. Aunque en la actualidad se ha abandonado el uso de tacones exagerados,
esto ha creado las mencionadas y otras enfermedades de los pies y de {a columna
vertebral. Otro ejemplo tenemos es uso de corsé o vendajes en toérax y abdomen
haciendo resaltar “las curvas” en la mujer, sin embargo se fomentaron las hernias
de la pared abdominal, por falta de uso de la resistencia y movimientos naturales
de la pared abdominal e incluso, llegando a la asfixia por la dificultad de respirar,
caracterizandose con desvanecimientos o vahidos, culminando con los desmayos
(siglo XVIII

Una de las caracteristicas-det.vestido es. su pesc, ya .que las telas usadas eran......

muy pesadas, y era dificil mantenerlas limpias y por ende la ropa sucia es un

campo fértil de piojos u otra simisiasis, que son portadores de enfermedades, tales

* Ibidem Pag. 38
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como el tifo y la fiebre recurrente, bien pareciera que el uso de ropa entre mas
ligera mas limpios, sin embargo en la antigliedad la ropa ligera hacia ver mas los
atributos anatémicos de las mujeres e incluso de la belleza varonil, sin embargo el
uso del agua no era tanto de tipo higiénico sino un cuanto estético por limpiar las
zonas que mostraba. O podemos explicar y comprender que el uso de la ropa
siempre fue con motivo de adorno y nunca fue con motivo de higiene o limpieza ya
que cubria la mugre. Y de ello tenemos muchos ejemplos en el mundo, como

Africa, Francia, Alemania, entre muchos paises del viejo mundo.

En el siglo XVI, el aparecimiento de las mallas medievales, parientes cercanas de
las medias actuales, eran sostenidas por ligas que se suspendian en la cadera o
pierna, tan apretadas que obliteraban las venas causando insuficiencia valvular de
las mismas, dando como resultado las varices en personas que se presentaban

esa tendencia.

1.6 LA INSALUBRIDAD

En el siglo XIX — XX, la limpieza se convierte en un postulado, que tiene que
vencer obstaculos importantes, por que las personas argumentaban que el jabdn
creaba dafio a la piel y mas serias, eran las prohibiciones de la iglesia, ya que
consideraba al recato como un atributo de libertad de pecado y desnudarse era
considerado como un pecado, aun en el cuarto de bafio donde hoy dia, hay
escuelas y conventos en que se bafan con camison o ropa especial. Otro ejemplo
de ello tenemos en Africa, donde el pantaldon se ha hecho un simbolo del
cristianismo tanto como la cruz, al ponerle a los nativos ese tipo de indumentaria
por un falso concepto del pudor, sin embargo es la ropa, su principal finalidad
como adorno que, ademas, sirve para esconder defectos fisicos o para acentuar la
~=»helleza- sexual, teniendoen-nuestra época una funcion dehigiene y de protecciory= = =
de las inclemencias del medio ambiente (frio lluvia y la insolacion), pero
olvidandose desde la antigliedad que debe ser hecha de tal manera que no impida

las funciones fisioldgicas y que debe fabricarse con materiales que sean
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adecuados para los climas donde se desarrollan los seres vivos, conductores de

calor en invierno y en verano con adecuada porosidad para mejorar la ventilacion.

Uno de los atributos no descritos de la ropa, la podemos mencionar como
identificacion, ya que a los leprosos de la antigiedad se le vestia de forma
especial para su identificacion, o como el disefio de una mascarilla con bata en
1348-1349, para proteger a los médicos de la peste negra del contagio y la gente

sana, al verlos vestidos de tal manera los evitaban previniendo el contagio.

Un ejemplo claro del uso de trajes especiales son los cirujanos en quirfano, el
cual trabaja ataviado con ese traje especial creado especialmente para asepsia,
batas impermeables, guantes de caucho, gorro y méascara que cubre boca y fosas
nasales evitando que los gérmenes lleguen al paciente, indumentaria que
identifica a los galenos del resto de la poblacion como “los hombres de blanco” en

la antigiiedad.

1.7 LA HABITACION.

Hablando de la habitacion, ésta ha evolucionado para proteger al hombre de todas
las inclemencias del medio ambiente, ya que el hombre primitivo busco abrigo en
las cuevas, protegiéndose de la intemperie y de sus enemigos, y al descubrir el
fuego su desarrollo en la civilizacion ha avanzado, desde los abrigos naturales
hasta la fabricacién de habitaciones con elementos de su entorno. Sin embargo, al
crear sus viviendas en los centros de agua (palafitos), lo que primero fue
proteccioén, se volvid centro de insalubridad por los desechos que son arrojados al
agua, siendo origen.dé multiples enfermedades, ya que éste tipo de habitaciones
en la actualidad son utilizadas por los pobres de diversas partes del mundo.
=Durante siglos; la“choZa tia sidoysigue siendo-abrigo de millones de pobres-gues s w s

dificiimente se diferencian de la edad de piedra.
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1. Las areas sujetas a la evolucion se amplian mas alla de las funciones
fisicas y fisiolégicas para incluir aspectos sociales, culturales y mentales o
psicologicos del desempefio del individuo.

2. Se han postulado algunos criterios del funcionamiento adecuado que

pueden ser aplicables a uno o mas aspectos.

Criterios:

Primero: La nocién de salud incluye el orden descendente, las sensaciones
subjetivas de satisfaccion, bienestar, vigor y felicidad.

Segundo: Se han demostrado adaptaciones funcionales a las circunstancias
externas, ademas de auto evaluacion, en las que se observa el
equilibrio, la armonia y los ajustes.

Tercero: Existiendo la capacidad de realizar nuevos ajustes si las
circunstancias cambian; siendo llamada ésta circunstancia

adaptabilidad, ajuste, crecimiento y tal vez longevidad.

Estas determinantes parecen ser muy subjetivas y sin duda son muy realistas ya
que varian de su rigidez dependiendo de las exigencias que se le plantean a la
persona en cuestion, ya que la salud es diferente para una secretaria ¢ ‘para un
astronauta ya que los criterios de salud pueden ser mas o menos restringidos en
relacién con la mera ausencia de enfermedad. Un individuo que se siente bien y
que puede desarrollar lo que la sociedad le exige y €l mismo puede considerarse

sano, aunque sufra alguna enfermedad o incapacidad importante.

Por otro lado, un individuo que no tiene sefial de enfermedad fisica y, sin embargo,
se crea enfermo porque no se siente bien o porque no puede conservar su
wrsemEmplEo; ‘si-consideramos lo-anterior;er sentido estricto, ia esencia PUCHE S hurdlbtr.rr rmer= o me

adaptacion”.
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Pero aunque se halla establecido el criterio de armonia o estado de equilibrio, es
necesario valorar lo precario del estado tanto en el tiempo como frente a nuevas
situaciones; sin embargo, el adaptarse a cambios o presiones, los conceptos de
salud y de ausencia de enfermedad se aproximan entre si, para llegar a lo que

casi todas las definiciones de salud afirman: la salud es mas que la ausencia de
enfermedad.

En los parrafos siguientes escribo algunas definiciones de la salud, incluyenzjo la

que todos los médicos memorizamos, citadas en el libro de “los Espacios de la

salud”®

, Ya que es el concepto que obligadamente dentro de nuestro aprendizaje
es suministrado por la literatura, por nuestros profesores e indican que el concepto
de salud difiere de la ausencia de enfermedad en los sentidos descritos

anteriormente:

“La salud es un estado de completo bienestar fisico mental y social y no solamente

la ausencia de enfermedad” (Organizacion Mundial de la Salud)

“Se considera sano a un individuo bien integrado tanto en su estructura fisica
como en sus funciones fisiologicas y psicoldgicas, éste proceso adapta al individuo

tanto al medio fisico como social.”

“La salud positiva es un sentido pleno de vigor fisico y bienestar mental en el que
se mantiene una relacién constructiva y completa con los demas en un medio

ambiente que promueve la longevidad y la felicidad”

“El término salud cuando se refiere al individuo, debe abarcar el concepto de

equilibric v de adaptabilidad, ademé&s de agueiios de bienestar fisico e integridad

° DONABEDIAN, Avedis. “Los Espacios de la salud: aspectos Fundamentales de la organizacion de la
atencién médica”. Editorial: Fondo de Cultura Econdmica, 1*. Edicién en espafiol. México,
1988.
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estructural, éstos a su vez reflejan la actividad coordinada de las partes que lo
componen funcionando dentro de sus limites normales.”

“La salud puede definirse como el estado de maxima capacidad de un individuo
para cumplir eficazmente con el papel y las funciones para las que ha socializado.
Se define asi una relacion con la participacién del individuo social, también como
algo relativo a su estatus dentro de la sociedad.”

“El término normal o saludable puede definirse de dos formas, primero desde el
punto de vista del funcionamiento de la sociedad, puede considerarse que una
persona es normal y saludable si es capaz de cumplir con el papel social que le
corresponde en esa sociedad en particular — si hace posible su participacion en la
tarea de reproducirla. En segundo lugar (como alternativa) desde el punto de vista
del individuo, la salud y la normalidad equivaldrian a lo éptimo del crecimiento y

felicidad de dicho individuo”

Como podemos ver, el concepto de salud ha evolucionado de acuerdo a los
factores que modifican la calidad de vida, en determinados “ciclos de vida” que
llevan los seres vivos en los actuales nlcleos sociales que integran el mundo y
que, sin duda, crean y buscan cada vez mejores condiciones de vida y quizas en
un futuro la inmortalidad (un mundo libre de enfermedades y con la fuente de la
eterna juventud) que es la meta ansiada, ademas del suefio ansiado y que se ha
dejado ver en forma muy incipiente con la erradicacién algunas enfermedades que
lo han aquejado y asolado, desde que aparecié en ésta particula del universo que

es el planeta tierra.
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iI.3 LA NECESIDAD DEL SERVICIO MEDICO.

El sistema de salud era destinado a satisfacer una necesidad, definir lo que puede

medir ésta necesidad o juzgarla hasta que grado ha sido satisfecha o neutralizada.

Estas son las principales preocupaciones de los administradores de los servicios
médicos.

A fin de establecer o estudiar los fendmenos que atafen al proceso de la atencion
médica y su entorno, es importante abstraer un conjunto de interacciones mas o
menos intimas, en las que entran en juego los profesionales que generan el
servicio a la salud y los que lo demandan.

Este proceso de la atencién médica, esta rodeado a su vez, de una serie de
influencias que constituyen su entorno y son, incluyendo los servicios, la calidad
de la atencion y la neutralizacion de la necesidad, que se derivan del
comportamiento de quienes participan en el proceso, asi como de la influencia de

los factores circunstanciales de ese comportamiento.

El proceso se concibe principalmente de dos cadenas de actividades y sucesos,
en la que participan, en forma paralela pero no inconexa, el otorgante de la
atencion médica (médico) por una parte y su cliente por fa otra. Las actividades
que constituyen el proceso de atencion meédica surgen como respuesta a una
necesidad, que generalmente se percibe como una alteracion de las esferas
bioldgica, psicoldgica y social del cliente; en algunos casos el profesional de la
salud es el primero en detectarla y ello desencadena el proceso que lleva a la

atencion médica, sin embargo, lo mas frecuente es que el cliente sea quien

sometiéndose a una serie de procesos, adoptando comportamientos que todos

consideramos “normales” cuando nos consideramos enfermos.
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La basqueda del tratamiento nos lleva a establecer un contacto estrecho con el
primer profesional de la salud y, en la mayoria de los casos, éste camino no es
llano al encontrarse lleno de influencias, como las de los mismos familiares y
amigos, donde es posible que se realicen diversos intentos de automedicacion o
tratamientos que estan fuera de la practica de la medicina ortodoxa. Sin embargo,
suponiendo que el paciente tiene contacto con el médico, éste establece una serie
de actividades en primer lugar de investigacion, evaluacion y deduccién, que
constituyen el proceso de diagnostico ya sea presuncional o definitivo. Cabe
aclarar que este proceso es complejo y se formaliza de acuerdo al reconocimiento
de la necesidad del cliente. La etapa que sigue es la eleccion de la terapia
adecuada y su aplicacion, esta debe ser realizada sin influencia del medico, con
plena comprension por parte del cliente de que es un juego de interacciones,
donde los familiares, amigos y él mismo hagan un modelo simétrico en el

tratamiento.

Los procesos de diagnostico y terapia son el eje del modelo de atencidn, porque
son basicamente componentes de las funciones que estan controladas por el
meédico, ya que es de reconocerse que tanto en el diagndstico como en la terapia,
el médico y el paciente participan en interacciones intimas regidas por normas
profesionales y sociales importantes, ademas de que se decide en forma conjunta
la terminacion de la terapia, aunque en algunos casos ésta decision puede
provenir en forma independiente por parte del médico o del cliente. Sin embargo el
comportamiento de ambos se puede medir o detectar faciimente y es de enorme

importancia para las organizaciones que se dedican a la atencion a la salud.

Se puede evaluar primero, la utilizacion de los servicios y segundo, ciertos
resultados que se manifiestan en términos de salud, bienestar o satisfaccion del

-~ elishte. Sin embargo, el comportamiento dei.clientc %Sjﬁi9f‘:ﬁ?f%g,?ﬁ[,ﬂdﬁ}ﬁ‘?!"‘jiE@?ﬁg “
atencion médica, son ejes que convergen, ya qué se podria decir que, en'la ‘
utilizacion de los servicios que alivian la necesidad que desencadend el proceso,

tiene una propiedad circular, al comenzar por la necesidad y terminar con la
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modificacion de la misma, ya sea alividndola parcialmente o neutralizandola; sin
embargo, también es posible que no se logre aliviar la necesidad, ya que si se

aplica mal la terapia, la necesidad se haga mas intensa o bien que se genere otra
nueva.

El proceso de atencién médica no se da en el vacio sino en el contexto, siendo
dentro de un entorno demasiado complejo, que hace que el administrador de los
servicios de salud lo clasifique en dos categorias: por un lado comprende
estructuras y procesos que constituyen la organizacién de la misma atencion
medica, que lo influyen, como son los valores culturales y sociales que repercuten
en la necesidad y en la percepciéon de la misma; por otro lado, segun el
comportamiento con el cliente o el derechohabiente, donde el generador del
servicio responde a ello y quizas, si el administrador de los servicios de salud
separa ciertos rasgos organizacionales de los factores sociales, esto le daria un
mayor control sobre ellos, pudiéndolos manipular para modificar de manera

deseable el proceso de atencidbn médica y sus resultados.

Los comportamientos con que se responde a la necesidad y la interaccion de los
clientes con los generadores del servicio, constituyen la principal preocupacion del

campo de la sociologia de la medicina.

La definicion de la necesidad que se planted en el proceso de atencién médica,
como la atencion de la salud y bienestar, implica algo mas complejo de ésta
necesidad, y esta claro que debe verse desde las dos perspectivas: la del cliente y
la del generador, donde cada uno de ellos debe decidir por su cuenta, que tipo de
necesidad porta y que atencion debe recibir y, o necesita. De la congruencia entre
estas dos evaluaciones, depende que se inicie el proceso de atencion médica y
~sobre todo, que ésta opere con buencs resultados o, sies incongruente .ia
decision, el proceso perdera eficacia, lo que necesariamente requerira un esfuerzo

extra.
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Cabe aclarar que el concepto que tiene el médico de la necesidad, es diferente a
la que tiene el derechohabiente por muchos aspectos. El médico deriva el
concepto de la forma en que define la salud y la enfermedad y de lo que le ofrece
la tecnologia para el tratamiento o la prevencion, el médico se preocupa
principalmente por la génesis de la enfermedad, la secuencia progresiva de los
estadios de la misma, sus manifestaciones detectables y la manera en como las
puede prevenir, entendiendo a la enfermedad en términos de cambios
microscopicos o de gran magnitud en la estructura de las células o los tejidos, de
cambio en la composicién quimica de los fluidos y las células del cuerpo, asi c;omo
de las relaciones que existe entre esos cambios, el comportamiento y las
observaciones que en el paciente se presentan; éste proceso casi siempre resulta
largo y costoso, llegando con frecuencia a la conclusidén de que es un proceso
somatico, mentai, emocional, una enfermedad psicosomatica, una alteracion

funcional o quiza una simulacion.

El médico al tener ésta incertidumbre, se inclina a diagnostica una enfermedad
creandola, porque teme que alguna enfermedad pase inadvertida, al diagnosticar
una enfermedad inexistente.'® Y que desde la escuela de medicina nos inculcan
como concepto de enfermedad funcional.'® Este concepto es quiza vago tanto

para estudiantes como para sus maestros segin Bogen.

Es probable que la vision del cliente, que es quien tiene la necesidad, difiera de la
del médico en muchos aspectos, ésta no tiene una vision cientifica de la
enfermedad, sus causas, su evolucién y mucho menos de su tratamiento: su vision
estd matizada de creencias populares y aunque se acepte la vision cientifica por
principio, no conoce a la perfeccion las caracteristicas de las enfermedades tal

como se les conoce cientificamente.

" Los médicos nos guiamos, por la siguiente regla” Si se tienen dudas, hay que seguir pensando que existe
una enfermedad”.

"' Una definicién de “Enfermedad funcional” basada en la tabulacion de Bogen podria ser la siguiente: Las
enfermedades funcionales son ideopaticas-psicogénicas, debida a causas multiples y pueden ser simplemente
variaciones normales, casi nunca organicas y generalmente inofensivas, aunque a veces pueden ser mortales.
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Por otro lado, el derechohabiente tiene un horizonte temporal mas limitado,
haciendo hincapié en las manifestaciones en ese momento que en las Uitimas
consecuencias. Esto hace que la vision tenga un notable contraste con la del
médico, donde la enfermedad es un proceso que se desencadena inevitablemente
y que si no se detecta a tiempo y se le trata, llega a un punto que pone en peligro
su vida o un miembro de su economia. Por otro lado, en las enfermedades
contagiosas, no mide las consecuencias sobre la vida de otras personas.

En el ISSSTE, el derechohabiente suele preocuparse mas por el impacto que le
produce la enfermedad, en término de molestias fisicas y por la interferencia con
sus actividades por el éxito que lo define socialmente, que por la salud en términos
dimensionales, como lo concibe el médico, esto lleva a una congruencia parcial
entre la definicion de necesidad entre el médico y su cliente, variando entre la
relacion medico-cliente, hasta llegar a una incongruencia, maximo cuando el
cliente pertenece a una cultura diferente o a un grupo marginado de la sociedad o

cuando el médico tiene una visiébn completamente somética de la salud y la
enfermedad.

Sin duda es poco lo que se conoce acerca de las relaciones cuantitativas entre las
estimaciones de necesidad entre el médico y su cliente, en la practica se estima
la profesional como de mayor peso, es por eso que desde esta perspectiva
destacan los siguientes fenomenos: en casi todas las poblaciones, sobre todo en
las menos privilegiadas, existe una reserva de necesidades latentes, no
reconocidas y no satisfechas; por otro lado, los enfermos refieren necesidades que
el profesionista considera inapropiadas o excesivas, surgiendo el abuso de los
servicios médicos por parte de los clientes y, por desgracia, no se ha dado
atencion al analisis de la idea de abuso, siendo probable que represente las
necesidades que ei sistema no quiere o no puede satisfacer porque no fue
disefiado para ello. Los clientes menos privilegiados tienen una vision de
necesidad menos diferenciado y menos dividido en categorias, considerando al

sistema de atencion médica mas poderoso de lo que en realidad es, aunque sin
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embargo hay muchos clientes que tienen la vision de salud mayor que la de
muchos profesionales.

Al analizar el abuso de los servicios, habra que hacerlo desde las distintas
perspectivas de todos los participantes en la atencion médica, ya que el cliente
puede favorecer el abuso con demandas excesivas, pero también el profesionista
de la salud puede favorecerlo al no responder a las demandas y necesidades
legitimas del cliente o bien, prescribiendo una atencién inadecuada o excesiva;
indudablemente la congruencia existira en la medida que los clientes apren.dan
mas sobre el punto de vista del profesional, a través de la educacion formal y de la
experiencia personal de la atencion médica, pero también en la medida en que el
profesional amplie sus puntos de vista, para abarcar las enfermedades no
somaticas y sea mas sensible a la interrelacion de las necesidades sociales y las

de salud.

.4 ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA NECESIDAD DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

Una persona por el hecho de estar enferma, tiene ciertos privilegios, como estar
exento de responsabilidades laborales, familiares y sociales, pero también tiene
obligaciones que quizas no se le hayan dicho o conozca. Por minima que sea la
atencion de la necesidad relacionada con los servicios a la salud, esto incluye la
obligacién del cliente a la motivacion de recuperarse para volver a “funcionar”
social y laboralmente, buscar ayuda de médicos competentes desde el punto de
vista técnico y confiar en su médico, siguiendo las indicaciones al pie de la letra.
Sin embargo, se reconocen barreras psicologicas debido a la propia enfermedad
careciendo de los conocimientos y madurez intelectual para seleccionar a un
médico competente, siendo estc mas aparente en el sector pablico, donde no
tiene otra opcion que el médico sea designado administrativamente, llegando con

una mentalidad contraria y ciertas medidas de defensa, por el hecho de que le

40



descuentan una cuota por los servicios a la salud y creen comprar dignidades y la

unidad hospitalaria con todo y todos incluidos. Sin embargo, los médicos tiene una

gran participacién en la satisfaccién o no del usuario, ya que primero no les gusta
dar informacién amplia a los pacientes, pbr creer que con ello disminuye su poder
y entonces recurrir a justificaciones como: "Esto consume mucho tiempo y con los
20 minutos que nos proporciona el indicador nacional, es nada menos que poco
posible la comunicacién con el paciente”, pensando ademas que ello encarece los
servicios profesionales, sin embargo, es evidente que los médicos dan may.or y

mejor informacién a familiares y paciente de clases sociales altas.

Se sabe que por cada paciente con sintomas banales, desde el enfoque
biomédico, hay decenas con los mismo sintomas y no solicitan un servicio medico,
lo cual indica con claridad el contenido psicosocial de su problema, que se
expresa por cierta incapacidad para implementar algo fisico, mental,
desorganizacion de sus actividades habituales ‘0 miedo sin definir su causa,
ademas de que muchos enfermos no dicten la verdad por que no la saben, no
puede expresarla o bien “necesita estar enfermo” (quiere incapacidad para ir a un
evento social, ir de compras, pagar sus servicios, problemas juridicos, ir a pagar
una multa de transito, por mencionar algunas). El paciente maniputa al médico
ante su poca preparacion ante estas presiones psicosociales, calificando a esta
enfermedad como banal o al paciente como simulador, pensando que requiere de
atencién siquiatrica y, sin duda, lo que requiere ese paciente es ser escuchado
con interés ( ya que expresan muchas veces los pacientes cuando se les dedica
tiempo “Dr. Me siento mejor con haberlo visto o platicado con usted” de tan solo
verle me voy curado”, “usted si me comprende al escucharme entre un sin firi de

frases).

- o
%

Esto sin duda es dificil y se justifica, ya que el médico tiene que atender a varios
pacientes en poco tiempo, pero sin duda hay simuladores ( muy frecuentemente

en el sector publico aunque no faltan el sector privado), que aprovechan el sistema
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para obtener ventajas personales indebidas ( incapacidades, medicamentos
controlados para él o para un familiar no derechohabiente o lo que es peor, tener
medicamentos que nunca los va a utilizar o que los utiliza sin que le sean

necesario, con el Gnico fin de “desquitar los descuentos a los que es sujeto).

La importancia de la informacién se pone de manifiesto en muchas de las
declaraciones de la Federacion Internacional de Médicos. Informar expresamente
al paciente sobre los fines terapéuticos, es una de las tareas del médico. Se basa
en el reconocimiento del paciente como persona responsable de si misma y
expresa un cambio de opinidn en la relaciéon médico-paciente, considerando a éste
como un sujeto, como interlocutor valido. El fundamento de la obligacion de
informar, es la conviccibn de que el médico no puede realizar ningln
procedimiento sin la libre autorizacién del paciente, pero ésta sélo puede darla el
paciente si ha recibido del médico la necesaria informacion como ayuda a la toma
de decisiones. Analisis realizados con base empirica, han demostrado que la
informacion estimula la auto responsabilidad y la colaboracion del paciente en el
tratamiento.

Una limitacién a la obligacion de informar viene dada por la carga Psiquica que
sufra el paciente, especialmente en las comunicaciones sobre un diagnostico de
enfermedad incurable, una confrontacién con la verdad puede provocar problemas
psiquicos, que resulten mas graves que incumplir el derecho de eleccion. En tales
situaciones, la informacion debe darse de modo sensible y teniendo en cuenta

circunstancias psicofisicas y sociales del paciente.

1.5 EL ME'EDICO,: PRINCIPAL PROTAGONISTA EN LA
‘ GENERACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

‘EH16s sistemas de SterciGrrmétita 1a generdcion dé los servicios de-dtencién a g« -
salud son de extrema complejidad, ya que el médico actiia en un complejo sistema
social que sirve a los individuos y a la comunidad, teniendo un papel importante en

la integracion de la sociedad en su conjunto, compartiendo expectativas y valores
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comunes acerca de la salud y la enfermedad, la vida y la muerte. Sin embargo, el
quehacer médico que ha evolucionado hasta hoy es juzgado y analizado en un
contexto social, politico, econémico, religioso y juridico entre otros, donde
debemos hacernos algunas preguntas para comprender la complejidad de los
sistemas actuales de salud, que dan base a la generacion de los servicios a la .

misma y que hoy se cuestionan.

El médico en la actualidad, como actor principal en la generacion de los servicios,
trabaja en instituciones publicas o privadas, sujeto a un sueldo, capacitacic';n u
honorarios por cuota o por acto quirdrgico, pero ademas hay médicos que
mantienen su practica tradicional, entendida ésta como el especialista y algunos
médicos generales o familiares que reciben pacientes por su prestigio personal o
habilidades para conservar sus.clientes mas o menos estables, dependiendo de
variables como la posicion socioeconémica, relaciones publicas, habilidad
tecnologica y su personalidad, sin dejar de reconocer que la practica privada tiene
la tendencia a depender de las compaiiias de’seguros, sujetos a “precios y
cotizaciones” de la mercadotecnia de la salud, sin .duda .afectando

importantemente los valores de la profesion medica.

Sin embargo sea cual fuere la generacion de los servicios a la salud, los
protagonistas de esta buscan lo mismo: un acceso a la salud con conductas de
aspecto humano, aunado a la capacidad técnica, disponibilidad de los recursos
para la generacion de los servicios, con apoyo de otro tipo de personal y sobre
todo con la comunicacion clara, breve y adecuada al paciente y su familia (aunque
en la actualidad la tendencia en la institucion asi como en la privada es a la

medicina defensiva).

Concienciar a ios generadores de los servicios a ia saiud que-existen eilos, porgue
la sociedad los necesita, es por lo que el médico y sus servicios de apoyo tienen la
obligacion de reflexionar en la utilidad de sus acciones. Por otro lado, el paciente

lo percibe asi, sin embargo, él ya no acepta que su deber es ayudar al médico y
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obedecerlo como lo era en la antigiiedad y ahora sabe, que en efecto, el paciente
busca la ayuda que el médico le debe dar y esta seguro que el médico lo acepte
como paciente, esperando interés, simpatia, respeto y sobre todo tolerancia, ya

que la confianza es el resultado de la interaccién personal (Cliente — Generador de
servicios).

1.6 EL DIRECTIVO MEDICO Y EL PODER: INFLUENCIA SOBRE LA
SALUD.

Aunque el poder crea duda y expectativas, estimula el analisis y obliga a precisar
los valores, el estudio del poder como un fenémeno social tiene mas menos un
siglo y ha ocupado el interés de muchos autores, dentro de los que destacan Max
Weber'? y Thorstein Valblen, cuando relacionan el poder con las clases altas
(ademas de otros autores como Rousseau, Adams, Marx, Balzac, etc.). El poder y
la atencion médica son de suma importancia, ya que el médico administrador lo

necesita para actuar. El poder desde la 6ptica de Weber expresa:
1. El poder es ejercido por personas y por tanto incluye seleccion entre
opiniones, accién e intenciones.
2. Contiene el logro de los objetivos deseados.
3. Se ejerce sobre los individuos, los cuales pueden presentar resistencia.

4. Implica intereses entre quienes tienen el poder y los que no lo tienen.

5. Supone ventajas para quien lo ejerce y restricciones y depresiones para los
demas.

Es por ello que cres que el poder nunca es absoluto en un sistema de salud, ya
que en cada nivel jerarquico encontramos individuos o grupos que detentan cierto
grado de poder; por lo gus =s frecuente que se establezcan alianzas o
concesiones dentro de los grupos de individuos para tener mas poder o

contrarrestario.

'* WEBER, Max, EN Acon, Raymond, Las Etapas del Pensamiento Socioldgico, Tomo II, Ediciones Siglo
Veinte, Buenos Aires 1970.
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Cuando un hospital obtiene area, bienes o recursos humanos que lo fortalecen, las
demds areas lo identifican como un poder real, iniciandose una lucha para obtener
recursos similares, lo que se le conoce como necesidades por competencia o
necesidades por envidia, es por ello que el médico sabe que tiene que ser
inteligente y habil ante el poder ya que debe controlar sus emociones y no utilizar
fa coercion o la fuerza, solo debe de dar a conocer sutilmente que lo puede usar y
el dia que lo emplee sabra cual es la fuerza real, por eso se debe d‘ifundi.r con
claridad cuales son los limites, recursos y debe estudiar la estructura real del
sistema, sus fortalezas y sus debilidades para que el directivo médico ubique su
realidad y que haga que sus objetivos se relacionen en el contexto social, cultural,
politico y econdmico en que vive la institucion en la que presta sus servicios, esto
le sirve al administrador médico para conocer su poder para movilizar al personal y
que sea mas operativo y con ello, alcanzar las habilidades y destrezas, para
alcanzar los resultados deseados, ya que hay estimular todo esfuerzo hacia fines

univocos, claros, precisos, factibles y medibles.

Una de las herramientas que el ser humano desarrolla, en razon de su inteligencia
y habilidades, es la techologia del proceso, que aunada a la experiencia y todas
las acciones que efectian los administradores médicos daran resultados
satisfactorios; sin embargo, quiza sea necesario que tenga que usar técnicas de
procesos asociados en razon del interés primordial que es la salud de nuestros
derechohabientes, como es el control de los recursos, la administracion de la

estructura y el control de las limites del sistema.

El poder de los directivos de salud es mucho, ya que sus decisiones afectan la
vida o la salud de miles de derechohabientes y sus familiares. Y el poder aumenta
o disminuye porque la sociedad esta en un cambio vertiginoso, mayormente en ias
instituciones de salud, ya que se centran en las necesidades de su poblacion

derechohabiente, ademas de que el servicio es socialmente aceptado y el
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personal médico y paramédico requiere mejores aparatos, educacién de calidad e
investigacion y el administrador debe buscar el dptimo balance.

II. 7 LA CLINICA Y LA ESTADISTICA

En 1962 se crea la primera catedra de documentacion médica y estadistica en la
facultad de medicina de la Universidad de Johannes-Gutemberg, siendo el
matematico y médico Siegdfried Koller, durante la segunda guerra mundial, como
colaborador del archivo central del ejercito, en la organizacion de la primera

documentacion médica mecanizada de unas 10 millones de historias médicas.

El consejo cientifico con la importante participacién del internista de Bonn, en
Alemania, Paul Martin, pone de manifiesto la necesidad de la nueva especialidad
en 1960 “La Medicina Estadistica”, incluyendo la correspondiente documentacion;
la cual es imprescindible para la investigacion médica, aunque no ha entrado
hasta ahora practicamente nunca en las facultades de medicina. Cada facultad
deberia tener una catedra cuya principal misién fuese el apoyo a la clinica y
reforzar las disciplinas teéricas mediante la estadistica médica. Al final de la
década de 1970 existian ya muchas universidades e institutos especializados en

esta area.

Su principal cometido es la gestién y archivo de las hojas médicas, colaborar en la
documentacién y valoracion de los proyectos de investigacion y de la ensefianza
medica. ¢Se podria usar con fines de abasto, de bajar costos, implementar

programas de eficiencia, calidad y otros?

I8 LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
(CONAMED)

La comision de arbitraje médico fue creada como un 6rgano desconcentrado de fa
Secretaria de Salud, mediante el decreto del ejecutivo Federal Publicado en el

Diario Oficial de la federacion el 3 de Junio de 1996, con el propdsito de contribuir
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a resolver conflictos suscitados entre los usuarios de los servicios médicos y los
prestadores de dichos servicios.

Su creacion deja precedentes, ya que brinda a la ciudadania una nueva forma de
resolver sus controversias derivadas de la practica médica, esto deja ver y creo

que viene a confirmar que la insatisfaccion del usuario de los servicios de salud.

La Constitucion Mexicana consagra a la salud un derecho, ya que tiene
caracteristicas sociales, reconociendo que todo mexicano tiene derecho a prot;eger
su salud como un factor indispensable de una vida digna, quedando en el Estado
la responsabilidad de regular, mediante la ley, los términos en que se dara acceso

a los servicios de salud.

La CONAMED viene a dar cumplimiento del mencionado derecho a la proteccion
de la salud y al ser un érgano publico, que contribuye a resolver los conflictos por
la prestacion de los servicios médicos, pretende que con su intervencion, tales
servicios se presten en mejores condiciones de eficiencia y calidad a favor de los
usuarios de dichos servicios, que son los sujetos beneficiarios de éste derecho
Constitucional, los cuales cuentan asi con una instancia pablica a la que acuden

por inconformidades respecto al servicio recibido.

Aunque la creacion de la CONAMED encuentra su fundamento legal en lo
dispuesto en articulo 89 fraccion | de la constitucion General de la Repubiica, que
faculta al titular del ejecutivo Federal a emitir disposiciones reglamentarias en
aquellas materias de su competencia, el cliente interno que es el médico, la
considera una instancia inquisidora y arbitraria, pese a los argumentos que éste
6érgano regulador difunde™ :“La CONAMED es un érgano desconcentrado de la
""" ~Secrétaria-deSalud que«cred ei-Ejecutivo Federal.son.el.fin.de.alendeg unlegitinoe .

T e T e

reclamo social en la demanda por mejorar la calidad de los servicios médicos”.

> Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Impresora y Encuadernadora Progreso, S.A. de C.V. Meéxico 1997.
Plan Nacional de Salud 2000 — 2006.
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Como lo pregona la misma comision, ésta se crea obedeciendo un reiterado
reclamo de la sociedad y la presidencia de la Republica decreta su creacion,
creando la instancia donde acuden tanto los usuarios de los servicios médicos
como los prestadores de servicios, donde se analizan las quejas “con estricta
imparcialidad y se resuelve con apego a derecho™™.

El usuario insatisfecho de los servicios prestados, acude para participar en la
promocion del derecho a la salud, donde denuncia actos u omisiones que
considera que violan sus derechos respecto a los servicios médicos que se le

hayan prestado, tanto de manera publica o privada.

La CONAMED cumple con una funcién de orientacion, al brindar atencion vy
asesoria tanto a los usuarios como a los prestadores de los servicios, sobre sus
derechos y obligaciones en materia de salud. También actuando de oficio en
cuestiones de interés general relacionadas con su esfera de competencia, €s
decir, en asuntos vinculados con la prestacion de servicios médicos y de igual
manera, goza de facultades para coadyuvar con las autoridades de imparticién y

procuracion de justicia, cuando éstas solicitan la emision de dictamenes médicos.

Como institucién publica, la CONAMED, tiene atribuciones para recibir, investigar
y atender quejas de usuarios de servicios médicos que no tienen antecedente
alguno, no obstante se cuenta con las instituciones que tienen como fin la

.. ) . N .
proteccion de los derechos de cierto grupo social, como la Procuraduria Federal

de Proteccion al Consumidor, las Comisiones de Derechos Humanos, tanto

Nacional (CNDH) como las Estatales, que tienen como funcion primordial 1a

defensa del individuo por violaciones a los derechos inherentes a su persona, y
emerrensian 6™ pudieratonfuntie gsta=Uitima-<on 12 CONAMED, . poi-habelSe=aieal0u- < e m
antes, pero ésta atendié aquellas inconformidades relacionadas con la prestacion

de servicios médicos por actos u omisiones cometidas en las instituciones

 Ibidem pagina 6
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pablicas, y ésta no cuenta con facultades para intervenir en controversias surgidas
entre particulares, siendo la Comisién Nacional de Arbitraje Médico una de sus
funciones, fomentar la creacidon de instituciones analogas en las entidades
federativas, que atiendan las quejas de los usuario de los servicios médicos por
actos u omisiones de los prestadores de dichos servicios en los Estados de la

Republica.

Tanto la CONAMED como al CNDH, son instituciones que tiene como fin proteger
los derechos de grupos sociales definidos, la primera interviene cuando los
usuarios de servicios meédicos consideran que hubo irregularidades en la
prestacion de dichos servicios, y la segunda protege a todo individuo que se vea
vulnerado en los derechos inherentes a su persona, ambas instituciones tiene
facultades para recibir quejas e investigarlas con plena autonomia, asi como

solicitar toda documentacion relacionada con el caso.

Los derechos y obligaciones, tanto de los prestadores de servicios médicos y los
usuarios de dichos servicios, se encuentran sefialados en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestaciones de Servicios de Atencion Médica,
los usuarios tienen derecho a obtener prestaciones de salud oportunas y de
calidad, a recibir atencion profesional y éticamente responsable, asi como un trato
respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares, y a la vez estan
obligados a sujetarse a las disposiciones de la institucion prestadora de atencion
médica con relacion al uso y conservacion del mobiliario, equipo medico y
materiales que se pongan a su disposicion, ,y el trato de respeto al prestador de

servicio, puntualidad, respeto a los tiempos de otros pacientes no se contemplan?

La CONAMED se encuentra organizada administrativamente de tal manera que

-guenta-con-dos-areas que-auxiian-en ia gestién-ai tituial de 1a-COMISION: = wmmrm - s e wigen
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- El consejo es la maxima autoridad, el cual se encuentra integrado por diez

consejeros, cuya funcion es la de establecer politicas generales a que deben

sujetarse la comision en su actuacion, siendo éste la autoridad maxima.

Los integrantes del consejo son distinguidas personalidades de la sociedad civil de
reconocida trayectoria profesional y dentro de ellas se encuentran los presidentes

de la Academia Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia15.

Aunque la comisiébn no es un tribunal, ya que solo conoce las controve.rsias
cuando ambas partes estan involucradas en el conflicto derivado de la prestacion
de servicio médico, estan de acuerdo que la comision resuelva las diferencias, ya
sea mediante conciliacion o por medio de un arbitraje, por lo que si alguna de las
partes no manifiesta su voluntad para que la comision no conozca del asunto, éste

debera de ventilarse ante los tribunales judiciales.

En uno de los apartados, los medicos o cualquier otro prestador de servicios
médicos no pueden presentar una queja en contra de un paciente ante la
CONAMED, ya que conforme al articulo 1V fraccion Il del decreto de creacion: “la
comisién esta facultada para recibir, investigar y atender las quejas que presenten
los usuarios de servicios médicos "%y ello limita a presentar quejas y la
comision a recibirlas. Aqui cabria la pregunta jsolo hay servidores malos o0 que no
hay también hay usuarios malos? Aunque haya conflicto, este se compone de dos
partes y ambos tienen derecho de réplica y si uno se ve afectado por una
supuesta negligencia, ¢l prestador de servicio no se ve afectado en un acto de
mala fe por el usuario? Si un prestador de servicio es falto de capacidad, el
paciente tiene derecho a cambiarlo por otro de su preferencia, ante un paciente

malo (no hace caso parcial o total de indicaciones, 0 sea no da continuidad o es

~irregular e su tratamiento);get-médico no puede cambiar de Paciente2.;ESIO N0 vumr oo

15 plan Nacional de Salud 2000 — 2006.
16
1d.
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es dato de parcialidad o se tiene que entender como imparcialidad en la

imparticion de justicia?

Aunque la comision argumenta que cualquier queja que se presenta en la misma
se analiza por un médico y un abogado, lo que limita la posibilidad de que sin
elementos de prueba el usuario pueda hacer vales su inconformidad de manera
dolosa, pregunto: sacaso el paciente acude solo sin asesoria con su queja, no lo
acompafa un abogado?, jacaso no hay medicion de fuerzas legales?, aunque se
refiere que no requieren de abogados externos que asesoren las partes de la
resolucién de controversia, puesto que en la conciliacion se pretende que los
hechos argumentados por las partes, lleguen a un acuerdo que defina a la
inconformidad planteada por el quejoso, bajo el principio de audiencia en la que se
trata de avenir sus diferencias con los directamente involucrados, quienes
proponen los términos de arreglo y cualquier intervencion de terceros puede influir

negativamente en el resultado de la conciliacion.

La CONAMED valora también la responsabilidad de los médicos institucionales
ante las limitantes que tienen sus unidades, ante el nivel de atencion que prestan
sus servicids, siendo los representantes designados por los titulares de las
mismas instituciones quienes deberan de responder institucionalmente por las
deficiencias atribuidas a los médicos que presten sus servicios en las unidades
médicas de atencion al usuario, correspondiendo a cada institucion tomar las
medidas necesarias para delimitar las responsabilidades de sus trabajadores,
respecto a las quejas en contra de la institucién que hayan sido procedentes. Por
un lado la comision y por otro la contraloria del ISSSTE, dejan al generador del
servicio en medio de un conflicto, por un lado defendiendo al usuario del servicio y

por el otro defendiendo los recursos y a la institucion.
Segun el articulo 4° del decreto de Creacion, la comision puede iniciar

investigaciones de oficio, es decir sin que haya queja de por medio, ya que regula

la atribucion para’intervenir de oficio en cualquier cuestion que se considere de
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interés general en la esfera de competencia” ¢no suena inquisidor para el
productor del servicio médico?.Uno de los propositos de fa comision es, conforme
a su decreto de Creacion “contribuir a evitar grandes cargas de trabajo para los
organos jurisdiccionales (...)",-por lo que siendo el arbitraje una figura juridica de
derecho civil que permite la resolucion de controversias, y toda vez que la
comisién esta facultada para actuar como arbitro, es posible resolver las
diferencias que surjan entre el usuario y los prestadores de servicios médicos, sin
necesidad de acudir a los tribunales del estado. Nuevamente, jno cabq la

pregunta del parrafo anterior?

I.9 EL CUIDADO DE LA SALUD Y LA REBELION DE LOS
CONSUMIDORES

Es facil discutir el sistema de cuidado de la salud y sus problemas, y perder la
pista del factor causante de sufrimiento prolongado y materia del cuidado medico
en su mismo: el paciente. En efecto, los sociélogos médicos burlonamente han
llamado a quien pasivamente recibe los cuidados médicos “un ladrillo que respira”
(Goldsmith, 1984). Muchas personas han tenido la experiencia de ser tratadas por
médicos y por otros trabajadores de la salud como si fueran objetos inanimados o
nifios a quienes se les tiene que decir lo que deben hacer en la forma mas simple
posible. Los pacientes que rechazan este tratamiento, encuentran respuestas de

sus médicos que van desde la incomprension hasta la hostilidad.

A finales de los afios 60°s en Estados Unidos., se levanto una protesta bien
fundamentada contra el cuidado medico autoritario y deshumanizado. A la
vanguardia de este movimiento estaban las feministas, que estaban indignadas
por el trato que recibian las mujeres por parte de los meédicos, especialmente de
_los obstetras y de lps ginecdlogos. Fri los afcs 70’s se publico una gantidad de
libros y de articulos que documentaban el tratamiento paternalista (y aun abusivo)
de los médicos hacia las mujeres. Estos incluian a médicos que administraban
pastillas para el control de la natalidad, sin informar a los pacientes de los riesgos

que ellas acarreaban, médicos que realizaban; medicos que realizaban
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histerectomias innecesarias y los que (equivocadamente) les decian a sus
pacientes que la mastectomia radical era el Unico tratamiento apropiado para el
cancer de seno; los que recibiah bebes de acuerdo con sus conveniencias,
utilizando una cesarea para aligerar los acontecimientos ; y los médicos que
desatendian las quejas de las mujeres, como si fueran “producto de la

imaginacién”, perdiéndose asi el diagnostico de la enfermedad (Ej., Corea, 1977).

Parcialmente en respuesta a estos problemas, una cooperativa de salud de
mujeres en Boston compilé un libro llamado Our Bodies, Ourselves, publicado
originalmente en 1973, el cual ha vendido méas de un millébn de copias en varias
ediciones (Ruzec, 1978). Lo que pedia el movimiento femenino de la salud era
mas informacion de los médicos acerca de sus condiciones médicas, la
oportunidad de seleccionar el tratamiento y la atencion respetuosa como adultos
en vez de un paternalismo o condescendencia. Estas metas hace tiempo
trascendieron el movimiento feminista y los médicos ya no se sorprenden
demasiado cuando pacientes de todas las edades y filosofias exigen tener voz en

lo relativo a sus propios cuidados.

Tales demandas a los médicos bien podrian empezar a influir en el tipo de
cuidados suministrados — médicos que ofenden a sus pacientes pueden

encontrarse con la disminucion del trabajo y con una reduccion en sus ingresos.

Actualmente hay exceso de médicos y es casi seguro que sera peor en la proxima
década (Coddington y Moore, 1987). Por lo tanto, los médicos que deseen

prosperar deberan armonizar mejor con las necesidades y preocupaciones de sus

pacientes.

-~ Otfa dRGicacion. de la-daeterminacion de ios pacientes a desafiar-el estabiecimiento .. .- ... .-
médico fue el alto crecimiento en las demandas por practicas equivocadas de la
pasada década ( Press, 1984). Este fendmeno no es solamente el resultado de la

insatisfaccion de los consumidores con el desempefio de los médicos.
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La sociedad estadounidense, en general, se ha hecho mas litigante y la cantidad
de abogados disponibles para tratar las demandas por practica equivocadas ha
venido creciendo. Pero el aumento en tales demandas, al empezar la década de
1970), ciertamente refleja un aumento de pacientes disgustados y listos a
demandar en forma voluntaria los errores médicos,- diagnésticos poco adecuados,
fallas en la ejecucion de pruebas necesarias, operaciones mal hechas.

El costo en Estados Unidos., del seguro contra las malas practicas ha aumentado
marcadamente después del crecimiento del nimero de demandas legales, y este
costo adicional deben pagario todos los médicos, buenos, malos y mediocres,

puesto que casi todos ellos tienen un seguro de este tipo.
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CAPITULO L
EL INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO. (ISSSTE)

III.1 ANTECEDENTES.

Desde el principio de los tiempos, los seres humanos han tratado de protegerse a
si mismos ya quienes de ellos dependen, y han buscado un mejor y mas seguro
entorno en donde vivir. Aunque. el termino “seguridad social” puede significar
cosas diferentes para personas diferentes, hay una tendencia comudn, el deseo
natural de las colectividades de disfrutar de una mayor proteccion frente a los
problemas de la vida y frente a la incertidumbre, la enfermedad, la vejez y las

privaciones.

En le siglo XIX, el paso a la industrializacion, especialmente en Europa, planteo
nuevos problemas sociales y econdmicos y acentu6 el éxodo de las areas rurales
a las urbanas, en las que se produjo un desarrollo comercial e industrial y se

podia encontrar un empleo asalariado.

Los trabajadores industriales empezaron a depender de las pagas regulares en
forma de salarios para obtener alimentos, vivienda y vestido. Cuando carecian de
salario no encontraban la tradicional ayuda social para protegerse a si mismos y
a sus familias. En el ambito urbano se debilitaron y no fueron ya posibles los
sistemas tribales y de clan, la gran familia en la que las personas capacitadas

ayudaban a cuidar a los nifios, los débiles y los ancianos.

warece=RECEMFSPOCO Seintenteranmnorardas dificuitades de tos- quier perdfan susssatarieg e s =

por causas de enfermedad, accidentes laborales, vejez, o el desempleo.



Gobiernos o sociedades mutualistas organizaron planes de ahorro. Surgieron
seguros privados para proporcionar coberturas de vida y gastos de entierro. Los
estados empezaron a legislar para exigir a los empleadores que se hicieran cargo
de los gastos de manutencion de sus trabajadores enfermos o accidentados. Sin
embargo, estas disposiciones no fueron suficientes. Aunque la filosofia de aquella
época consistia en que los trabajadores podian arreglarselas por si solos para
contrarrestar los riesgos de la vida, la realidad fue que, absorbidos en la lucha
cotidiana por sobrevivir, dificilmente podia esperarse que centraran su atencién

en eventualidades posibles o distantes.

El primer sistema nacional de seguro social en sentido amplio se implanto entre
1883 y 1889 en Alemania, con el Canciller Otto Von Bismark; y cubria las
pensiones de vejez y prestaciones de enfermedad. En otras partes se introdujeron
esquemas basados sobre cotizaciones de seguro (por ejemplo, en Australia,
Nueva Zelanda, Suecia y Dinamarca, a partir del decenio de 1930, y en varios
paises en desarrollo de Africa, Asia y el Caribe, a partir del decenio de 1950). Para
describir este sistema de cotizaciones y prestaciones se utiliza la expresion

“seguridad social”.

La historia moderna de la seguridad social se remonta a los afios cuarenta del
siglo XX. Cuando aun no concluia la Il guerra mundial , los gobiernos consideraron
que un mundo basado en la justicia y la igualdad tendria que estar sustentado en
organizaciones sociales mas humanas y justas, con el propdsito de que todos los
hombres pudieran tener trabajo, progreso econémico y seguridad social.

En la posguerra, el articulo 25 de la declaracion de los derechos humanos de la

wergeitrrereada - Organizaeion aetas*Naciones” Unidas;se=redactode tarsigtiertesrmmmaa’ =

manera...” toda persona tiehe derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure a ella misma y a su familia la salud, el bienestar , la alimentacion, el

vestido, la vivienda, la asistencia medica y los servicios sociales necesarios...".
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Asi, el termino seguridad social cobré importancia en el mundo y las Naciones
Unidas lo consideraron uno de sus objetivos basicos. Ya desde el primer afio de
la Il Guerra Mundial se desarrollé un importante movimiento internacional a favor
de la promulgacion de legislaciones referentes a la seguridad social. Un ejemplo

de ello es la ley y la creacion en 1943 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Con el paso de los afios se afinaron las caracteristicas de la seguridad social.
Durante la VI Conferencia Interamericana de Seguridad Social, celebrada en la
ciudad de México en 1960, se dio a conocer la llamada declaracion México, que
en su punto numero 17 establecit:

“ Ampliar en la medida en que los permitan las circunstancias econdomicas y
juridicas, el radio de accién de los seguros sociales hacia una conceptualizacion
integral y de razon general, alentado los nuevos factores de bienestar que sea
posible de realizar en un ambiente de paz social que permita avances constantes
a un fortalecimiento de la justicia social e iniciar, desarrollar y ampliar las
prestaciones familiares y sociales en favor del progreso individual, familiar y de la

comunidad que se forma parte ".

En nuestro pais, las finalidades basicas de las prestaciones sociales que
conforman en el concepto de seguridad social integral se puede resumir en los

siguientes puntos:

o Bienestar general de la familia mediante la elevacion de los niveles de vida.
e Formacion de buenos hébitos y la adquisicién‘ de conocimientos que

permitan a todos los miembros de la familia conservar la salud fisica y
mental.

arse 1o sy o BplicACiOTTAECUAda-dEl presupuestyTamiligie= s~ v 0 TTmemsmRssme e
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« Proteccion del salario del asegurado a traves de tiendas, farmacias y
velatorios a precios bajos.

« Principios y practicas relacionadas con el desarrollo de la educacion del
nifo. *

« Interés por la recreacion y la correcta utilizacion del tiempo libre.

o La practica deportiva, como parte de la capacidad creadora, el disfrute de
las bellas artes y el fomento del ocio deportivo.

e La aplicaciéon practica de las habilidades adquiridas en actividades
lucrativas.

e Proyecciones de la vida familiar hacia la comunidad para lograr una

conciencia colectiva dirigida al bien estar social.

Por eso, sin importar las condiciones econdmicas. del pais, el estado mexicano
jamas ha renunciado a su sélida tradicién social. Esta se expresa al igual que
otros campos en el apoyo y respaldo econdémicos a una institucién expresamente
al servicio de sus trabajadores, el Instituto de Séguridad y Servicios Sociales de

los Trabajadores del Estado.

El antecedente institucional mas remoto del ISSSTE, es la llamada Direccion
General de Pensiones Civiles y de Retiro, fundada por la ley de 1925 para
proteger a “ todos aquellos que percibieran sueldo con cargo al Estado ", estaba
facultada para otorgar pensiones por vejez, inhabilitacion, muerte o retiro y
posteriormente, se autorizo para otorgar prestamos a los trabajadores afiliados
para diversos fines, como una manera de invertir los excedentes del fondo de
pensiones. Sin embargo, la atencion médica no quedo comprendida entre sus
atribuciones legales y el trabajador al servicio del Estado o hacia uso de los
servios médicos privados o pugnaba en cada institucion porque ésta subrogara la
s A TP TR E A ord REpUSietd  de clinioas que- proporeionaran EStOS SERACIDSIBSUS amsm— remgarszmen:

respectivos trabajadores.

58



Con estos antecedentes, determiné que varias dependencias federales crearan
sus propias unidades, para dar servicio médico, subrogaran el servicio para la
atencion de sus trabajadores y sus familiares, o también se otorgaran subsidios

para ayuda médica.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia establecié diversas clinicas y un hospital
para sus trabajadores, la Secretaria de Comunicaciones, Transporte y Obras
Publicas un hospital central y servicios foraneos; la Secretaria de Educacion
Plblica dos sanatorios, una unidad antituberculosa, dispensarios Estatales y la
Casa del Maestro, para profesores foraneos; la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico un hospital General; el Departamento del Distrito Federal un Hospital y un
Sanatorio; por su parte, los poderes judicial y Legislativo decidieron solucionar

ésta demanda por medio de sanatorios subrogados.

Este sistema resultaba limitado y heterogéneo, mas sin embargo ésta situacion no
cambid sustancialmente, cuando se aprobd la nueva Ley de Pensiones Civiles en
1947, que sustituyo a la de 1925, pero si dio un paso importante al garantizar los
servicios de atencion médica, aunque limitado a los accidentes laborales y
enfermedades de trabajo.

Para la atencion de éstos casos, la Direccion de Pensiones Civiles no dispuso la
creacion de unidades propias, sino que se limité a cubrir los gastos médicos en
que los trabajadores incurrieran por éste concepto, asi mismo se regulaba el

otorgamiento de pensiones e indemnizaciones correspondientes.

Con el transcurrir del tiempo los servicios de atencion médica a cargo de las
deperidencias;se-fuemmi-haciendo cada vez mas-importantes, como-¢s el casorde
la Secretaria de Educcion Publica, la cual dando respuesta a los planteamientos
del magisterio nacional, organizé6 un servicio médico con aportaciones de los

trabajadores y del Estado, que permitiera ampliar el nimero de unidades y
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extender su cobertura a otras entidades federativas. Este hecho es de suma
relevancia, ya que da origen a un patronato que administraba la atencion médico-
asistencial para los trabajadores de la Secretaria de Educacion Publica y para sus
familias. La infraestructura resultante, fue uno de los principales apoyos del nuevo
sistema de servicios para los empleados publicos, que quedaria a cargo del
ISSSTE a partir de su creacion en 1960.

lil. 2 DESARROLLO DE LOS SERVICIOS MEDICOS.

En 1959, el 31 de diciembre, se aprueba la ley del ISSSTE, la cual abroga la Ley
de Pensiones Civiles de 1947. Esta nueva ley, no solo protegia a los trabajadores
del Estado ante riesgo de trabajo, sino que quedaba obligado ademas a
proporcionar atencion médica y servicios sociales a los trabajadores y sus familias.
El Presidente de los Estados Unidos Mexicanos en turno, el Licenciado Adolfo
Lopez Mateos, en su exposicion de motivos de la nueva ley del ISSSTE sefiald:
“Como se advierte, el seguro de accidentes y enfermedades de trabajo y
enfermedades profesionales queda totalmente a cargo del Estado, el de
enfermedades no profesionales y de maternidad se cubre en tres cuartas partes
por aportaciones de las entidades publicas y solo en una cuarta parte por el
trabajador (....) me limitaré a sefalar que con ellas se otorga a los servidores del

Estado la mas amplia proteccién que ya tienen los demas trabajadores de

México™."’

Se establece asi como nueva prestacion el seguro de enfermedades no

~pr6fesionales y el de maternidad que seglin expresa la ley, debe de cubrirse con el

7 1a Ley del Seguro Social originalmente encausé su proteccion hacia tres vertientes: el Seguro de

Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, el seguro de enfermedades no profesionales y
maternidad y los seguros de invalidez, vejez y cesantia y muerte. Por otra parte, la ley configuré al Seguro
Social como un servicio publico nacional de caracter obligatorio y encomendd su organizacién y
administracién a un organismo descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propio denominado:
Instituto Mexicano del Seguro Social. Siendo implantado en un financiamiento, por medio de un sistema bajo
un régimen de contribucién tripartita: los trabajadores, los patrones y el Estado.
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2% de las cuotas de los trabajadores y el 6% de las aportaciones a cargo del
Estado.

El ISSSTE inicia sus operaciones subrogando servicios a ocho hospitales, a fin de
proporcionar las siguientes especialidades: Maternidad en el Hospital Dalinde y el
Hospital de Lourdes. Cirugia en el Hospital De La Torre y el Hospital Higia,
Medicina General en el Hospital Arista y el Hospital San Lorenzo, para enfermos
de Tuberculosis en el Hospital Soriano y la atencién a enfermos infecto-

contagiosos en el Hospital ingles.

Paralelamente se adquirié un hospital privado en proceso de construccion el Fajer
y se iniciaron los trabajos de rehabilitacién y readaptacion correspondientes a lo
que posteriormente daria lugar al Hospital 20 de Noviembre. Esta infraestructura
de segundo y tercer nivel contaba con 16 clinicas de adscripcion y cuatro de
especialidad, de manera que el instituto estuvo en posibilidad de proporcionar
cénsulta externa de medicina general y especialidades para adultos, medicina

general para nifios y servicios de ginecologia y obstetricia.

Cuando se termina el Hospital 20 de Noviembre, todas las hospitalizaciones y
urgencias que antes se subrogaban, empezaron a canalizarse a éste hospital, que
contaba con una capacidad de 630 camas censables y la mayoria de las
especialidades, ademas disponia de 12 salas de cirugia con todos los servicios de

apoyo para el diagnostico y tratamiento.
Como es obvio, los servicios mejoraron con el tiempo y de acuerdo con las

e SAIGENCIaS e 1a profesién -medica-ash-como-de«war-actualizacion-RFFeSIORaAl-Yede v e

los programas de medicina curativa y con el paso del tiempo, al Hospital 20 de
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Noviembre se le incorporaron los servicios de medicina nuclear, perinatologia,
medicina hiperbarica, criocirugia, cirugia de corazén, hemodialisis, transplantes
renales, microcirugia, clinica de deteccion y diagnostico automatizado y cirugia

ambulatoria.

En agosto de 1960, construye el ISSSTE sus 16 primeras clinicas en el Distrito
Federal, de las 34 que llegaran a existir a finales del afio de 1961, con inversion de
50 millones de pesos cada una de ellas, lo que permitira otorgar servicio médic.:o a
{0,000 derechohabientes.

La necesidad de cobertura de servicios médicos en las entidades federativas,
hace que simultaneamente, en diversas entidades se establezcan clinicas de
consulta externa, como es en Culiacan, Los Mochis, Mazatlan, Tampico y Puebla

con los cuales se ampara a una poblacion de 13,900 derechohabientes.

En el afio de 1961 se inauguraron Hospitales propios en Chihuahua, Saltillo,
Mexicali, Ensenada Guadalajara y La Paz, se subrogaron servicios en las
ciudades de Tuxtla Gutiérrez, Pachuca, San Luis Potosi, Aguascalientes e
Irapuato, de tal manera que se pretende cubrir necesidades médicas de 80,000
trabajadores y 300,000 derechohabientes.

Al finalizar los primeros 7 afios de aplicacion de la ley del ISSSTE, ya se otorgaba
la proteccion médico asistencial a 995,000 derechohabientes y 50,000 mas, entre
supernumerarios y personal de confianza con sus respectivas familias a la mitad
de la década-de 1960. El ISSSTE se expandié aceleradamente y en el periodo de
1966-1970; el nimero de unidades médicas paso de 462 a 742, lo que represento

i incramenic del.81%..Delas cuales &i-28%-pertenecian aldnstitute y-eb72% efar-~  wemrome
subrogada, el numero de camas se incrementé en un'19% (de 1,743 a 2,066), el

numero de quiréfanos crecié en 28% al aumentar de 47 a 60, los recursos
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humanos con que contaba en instituto pasa de 2,554 médicos a 3,275y el de

enfermeras de 2,491 a 3, 396, lo que significo un crecimiento de 28% a 36%.

Con esta infraestructura logra inmunizar a 453,000 personas, el 61% mas que las
que atendia en 1966, asi mismo su incremento de consultas otorgadas se
incrementa en un 67% en consulta externa y 28% de urgencias, otorgando un
total de 6,870,000 consultas.

Hacia 1970, el aumento de la demanda en el ambito nacional obliga al institu:co a
expandirse hacia otras entidades federativas, excepto Tlaxcala, cuya atencion
qued6 a cargo de los servicios médicos del Estado de Puebla, por lo que el
ISSSTE refuerza un programa de nuevas unidades, poniéndose en operacion 360
nuevos puestos periféricos y se construyeron 29 hospitales propios, permitiendo

disminucién de subrogacion de los servicios de un 21,8%.1a

ll.3 SISTEMA INSTITUCIONAL DE SERVICIOS DEL
ISSSTE.

La estructura organica del ISSSTE, esta integrada por una Direccion General, que

integra la Secretaria de la Junta Directiva y un Organo Interno de Control.
Cinco Subdirecciones Generales:

e General Médica.
e De Prestaciones Econdmicas, Sociales y Culturales.
e Juridica.

"« 'De Administracion y

¢ De Finanzas.
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Subdireccién General Médica.
Con las siguientes Subdirecciones de-

“+ Planeacién y Evaluacién.,

< Regulacion de Atencién a la Salud.
“ Infraestructura.

*» Conservacion y Mantenimiento.

% Abasto de Insumos Médicos.

 Coordinacion Nacional de Politicas y Desarrollo Educativo.

L)

Dependiendo también de ésta subdireccién General:

El Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” y
"Los Hospitales Regionales.

Subdireccién General de Prestaciones Econémicas, Sociales y

Culturales

Con la siguientes subdirecciones:

*

* Subdireccion de Pensiones

% Subdireccion de Otorgamiento de Crédito

“ Subdireccién de Recuperacion de Crédito

“ Subdireccion de Afiliacion y Vigencia

% Subdireccion de Servicios Sociales y Culturales

% Subdireccion de Capacitacion y Servicios Educativos
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Dependiendo de ésta subdireccion General:

La Escuela de dietética y nutricion.

Subdireccion General Juridica

< Subdireccion de lo Contencioso

R/
L4

Subdireccion de los Consultivo

4

Subdireccion de Notariado y Bienes Muebles

o,
*8

/
4

Unidad de Coordinacién de Proyectos

*,

e

*¢

Subdireccion de Innovacion y Calidad

Subdireccion General de Administracion

»,
24

Subdireccion de Recursos Materiales y Servicios

L)

»
4

Subdireccion de Personal

L)

J
L20d

Subdireccién de Obras y Contratacion

< Subdireccion de Tecnologia de la Informacion

D)

< Subdireccion de Almacenes

Subdireccion General de Finanzas:

*

Subdireccion de Planeacion Financiera y Evaluacion Institucional

< Subdireccion de Programacion y Presupuesto

0

% Tesoreria General

< Subdireccion de Contaduria

R/
R 04

Subdireccion de Aseguramiento de la Salud -

Otras Entidades:

Fondo de Vivienda (FOVISSSTE).

Sistema Integral de Tiendas y Farmacias y sus gerencias regionales.
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Sistema de Agencias Turisticas (TURISSSTE.)
Las Delegaciones.
La Coordinacion General de comunicacion social.

La Coordinacion General de Desarrolio Delegacional.

lil.4 EL SERVICIO MEDICO.

Con el propdsito de enfrentar nuevos requerimientos, la Subdireccion General
Médica efectia modificaciones en la organizacion interna, redisefiando ia
estructura piramidalmente, en la base se organiza y opera por niveles de atencion,

a través de 35 Delegaciones Regionales y Estatales distribuidas en el pais.

La caracterizacion de cada unidad, permite identificar la capacidad fisica instalada,
el equipamiento, la dotacién de insumos y la asignacion de personal
particularmente médicos y enfermeras, que garanticen la atencion a la demanda
de los derechohabientes con servicios posmodernos y de alta calidad técnica y

sobre todo humana.

El marco general para la clasificacion de las unidades médicas del Instituto, esta
representado por el planteamiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

para estructurar los servicios en tres niveles de atencic¢n.

PRIMER NIVEL - .
SEGUNDO NIVEL

TERCER NIVEL.
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Las de PRIMER NIVEL, representan el contacto con del derechohabiente con el
sistema; proporciona servicios basicos y ambulatorios; atiende los padecimientos
de mayor frecuencia y de menos complejidad de resolucion; resueive el 85% de la

patologia general, y son:

Consultorios Auxiliares (CA.)
Unidades de Medicina Familiar (UMF) .
Clinicas de Medicina Familiar (CMF)

El SEGUNDO NIVEL conformado con las clinicas de especialidades, clinicas
hospital y hospitales generales; proporcionan atencién ambulatoria 'y de
hospitalizacion para solucionar problemas de mediana complejidad; resuelve del

10 al 12 % de la patologia general, y son:

Clinicas de Especialidades
Clinicas Hospital

Hospitales Generales

Recibe pacientes del primer nivel de atencion, de las clinicas de especialidades y
clinicas hospital. Canaliza pacientes de tercer nivel de atencion y al Centro Médico

Nacional “20 de Noviembre”.

El TERCER NIVEL se integra por hospitales regionales, proporciona atencion
medica de alta especialidad, para la atencion de padecimientos de mayor
complejidad y dificultad en su diagnostico y tratamiento. Resuelve del 3 al 5% de

la patologia general, y son:

Hospitales Regionales

Centro Medico “20 de Noviembre”
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II.4.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO:

COMPRENDE:

& Situacion Epidemiologica del ISSSTE.
< Enfermedades no transmisibles.

< Enfermedades transmisibles.

< Intoxicaciones y quemaduras.

% Acciones preventivas contra el frio.

< Infecciones respiratorias agudas (IRAS).
< Algunas medidas de prevencion y control de las enfermedades diarreicas.

< Tendencia de la morbilidad.

La Subdireccion General Médica presenta la situacion epidemioldgica observada
en la poblacion derechohabiente en el afio 2000, que contiene los casos nuUevos
de primera vez reportados en dicho afio y que permiten analizar el
comportamiento de las enfermedades transmisibles y no transmisibles. Gabe
destacar que en esta época de transicién epidemiologica donde las enfermedades
no transmisibles y cronico degenerativas presentan una-mayor incidencia. Se
concluyen para el afio 2000, los accidentes, las displasias, neoplasias, etc. , que
permitiran conocer con mayor precision los casos nuevos de las enfermedades

que integran las primeras causas de morbilidad general.

La tendencia de la morbilidad general se ha mantenido estable durante el periodo
de los ultimos cinco afios, con desviaciones aproximadas al 5% en decremento o
incremento para los casos nuevos, en 1999, si bien se incrementaron las
notificaciones, la tasa de incidencia disminuyé en el 3.4%, a expensas del

incremento de la poblacién derechchabiente.

Las infecciones respiratorias agudas y las infecciones intestinales, se encuentran

historicamente como las dos primeras causas de morbilidad, mostrando la mayor
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incidencia en el grupo de menores de 5 afios. Para el afio 2000 se encuentran
dentro de las 10 primeras causas de morbilidad general, padecimientos de nueva
inclusion como son las infecciones de vias urinarias y en el caso de las cronico
degenerativas, la gastritis, duodenitis y Ulceras, que pasa en su primer afio de
notificacion a ser la primera causa de notificacion de las enfermedades no
transmisibles. .

Las enfermedades no transmisibles que habian disminuido en su tasa de
incidencia en los UGltimos 3 afios alrededor del 10% por afio (1996-1999),
incrementaron su notificacion de 221,170 casos para 1999 a 360,530 para el 2000,
que significdé alrededor del 40%, debido a que este altimo afo pasaron a

reportarse de 11 a 33 padecimientos.

La morbilidad para el afio 2000 fue de 360,530 casos nuevos, con una tasa de
3,834.2 por 100,000 derechohabientes. En 1996 se excluyeron del sistema de
informacion, para el presente afio han sido integrados a un programa especial

“Vigilancia Epidemiologica de las Lesiones por Causa Externa”.

El proceso salud-enfermedad en México se desarrolla al igual que en casi todos
los paises del mundo bajo el fenémeno de la globalizacion, dicho proceso ha
permitido avances en la industria, desarrollo de tecnologia aplicada-a las ciencias
de la salud, dando como resultado un incremento en el promedio de afios de vida
de la poblacién, hecho explicable ya que si bien la modernidad facilita labores
cotidianas, investigacion cientifica, etc., también provee a la poblacién de un
mayor estado de estrés, sedentarismo, y la hace presa del falso precepto de la
comedidad, -mayor cantidad-en—anos-de vida;-que calidad-de'la misma;-asi~eomo
una alta exposicion a padecer enfermedades cronicas degenerativas vy las

secuelas propias de ellas.
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Actualmente la diabetes mellitus y la enfermedad hipertensiva, representan un
problema de salud publica en el pais,. Si tomamos en cuenta que culturalmente
tenemos la tendencia a adoptar malas practicas referentes a la dieta, lo cual
aporta un mayor namero de carbohidratos, sodio, conservadores, sin dejar de
mencionar el alto indice de consumo de cafeina y tabaco, considerados como

factores de riesgo condicionantes para estas patologias.

Para el 2000 se notificaron 3,980,675 casos de enfermedades transmisibles con
tasa de 42,334.14 por 100,000 deret_:hohabientes. A partir del afio 97 se ha
presentado un ligero decremento en su tasa de incidencia, aunque se haya
notificado mas casos para el presente afio. Siguen siendo las infecciones
respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas agudas, amibiasis intestinal,
otitis media aguda y ascariasis las 5 primeras causas de notificacion,

comportamiento que se ha mantenido en los altimos 3 anos.

Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

< Poliomielitis. A la fecha no se ha presentado ningun caso.

< Difteria. No se ha presentado ningun caso.

% Sarampion. Se ha observado reduccion en los ultimos 4 afos.
< Tétanos. Se ha observado aumento .

< T. Neonatal. No se reporto ningin caso desde el 99.

< Tos ferina. No se presentaron casos desde el 2000.

2. Rubéola. Ma disminuido &n i05.0itimcs 5 8308 e e
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l11.4.2 RECURSOS PARA LA SALUD

Para la prestacion de los servicios médicos, se cuenta con 1,213 unidades
meédicas conformadas por: Centro Medico Nacional, Hospitales Regionales,
hospitales Generales, Clinicas Hospitales, Clinicas de Especialidades, Clinicas de
Medicina Familiar, Unidades de Medicina Familiar y Consultorios Auxiliares. Su
funcionamiento se organiza de acuerdo a su infraestructura, capacidad fisica
instalada y sus recursos humanos para dar solucién a los problemas de salud de

la poblacion derechohabiente.

INFRAESTRUCTURA
TIPO DE UNIDAD MEDICA NUM DE UNIDADES
CMN. “20 de noviembre” 1
" IHospital Regional 10
Hospital General 23
Clinica Hospital 68
Clinica de Especialidad 12
Clinica de Medicina Familiar 61
Unidades de Medicina Familiar 912
Consultorios Auxiliares 153
.Total en las Entidades Federativas 1,240
CAPACIDAD FiSICA INSTALADA
TIPO TOTAL
Consuitorios 5,086
Camas Censables 6,689
Quiréfanos 285
Salas de Expulsion 159
Peines de L.aboratorio 676
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Equipos de Rayos “X" 404
Bancos de Sangre 62
Servicios de Urgencias 151

FACTOR HUMANO

TIPO NUMERO
Médicos 16,948
Enfermeras 18,944
Técnicos 4,820
Administrativos 10,809
Servicios Generales 11,736
TOTAL 63,257
En etapa de aprendizaje:

Médicos Residentes 1,453
Médicos Internos 936
TOTAL 2,389

I1l.4.3 ENFERMEDADES DE TRANMISION SEXUAL(ETS)

% SIDA

% Infeccion por clamidas

% Herpes genital

% Verrugas genitales

% Gonorrea

% Hepatitis tipo “B
% Sifilis

En el afio de 1970 a 1982, la poblacion derechohabiente se incrementa de

347.000 a 5,468,000 que significa un crecimiento del 12.4% anual en promedio, €l

namero de camas censables aumento de 2,066 a 5,477, los gabinetes radiologicos
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de 75 a 88 y los quirdfanos de 60 a 136. Lo anterior permite al instituto
incrementar los servicios en todos los renglones. En la actualidad el ISSSTE
protege alrededor de ocho y medio millones de habitantes del pais, lo que significa

que uno de cada diez mexicanos es atendido por la institucion.

lll. % NATURALEZA DEL SERVICIO MEDICO.

Cémo es obvio, la necesidad de responder a una demanda siempre crecie.nte,
impidid planear el crecimiento y definir modelos para atender ordenadamente
todas las regiones del pais, Ia insuficiencia de recursos y el elevado costo de la
infraestructura médica obliga al instituto a acudir, permanente, a la subrogacion de
servicios e insumos, que algunos afios mas tarde contribuyeron a deteriorar la
calidad de los servicios y favorecer los saqueos Yy la corrupcion, por el dispendio
de los recursos. 42 afios de corruptelas y compadrazgos en la cual se ha visto
inmerso el instituto, que se ha considerado siempre como un botin politico y ahora,
con la perdida del poder por el Partido Revolucionario Institucional, se hace un
réfugio de politicos enmohecidos y retrogradas, que buscan nuevamente clonar

sus ideales en sus descendientes, para retomar el poder.

Desde sus origenes, el instituto centra su atencion a la medicina curativa,
objetivos reflejados en sus programas y por ende obstaculizaba la Medicina
Preventiva que, sin duda, el alto costo de éste tipo de medicina demanda
instalaciones de complejidad estructural, con insumos multiples que solo pueden

usarse en un namero relativamente pequefio de derechohabientes, que solicitaban

los servicios.

Si bien, ef institutc logra avances substanciales 2n la atencién médica, es ciertc
que se manifiestan problemas en el afio de 1982, como la desigualdad de la
distribucion de la capacidad instalada y atencion preferente a unidades

hospitalarias de mayor complejidad, en la Ciudad de México, Guadalajara y
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Monterrey, con ausencia de un modelo de referencia y contrarreferencia de
pacientes que propicié que acudieran éstos aun en caso de menor importancia, a
hospitales de tercer nivel como por ejemplo el Hospital 20 de Noviembre, lo que
contribuyd a congestionar y reducir la calidad de los servicios y el trato dispensado

a los derechohabientes.

Por otro lado la falta de planeacion y la inadecuada distribucion de los servicios a
lo largo del pais, asi como el centralismo en el manejo de los insumos, llevo a
contrastes de desequilibrio critico en los servicios de salud, entre la zona

metropolitana y el interior de pais.
111.5.1 LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
tienen por objeto otorgar a los servidores publicos, pensidnistas y .demas
- derechohabientes sujetos al régimen a su ley, los seguros, prestaciones Yy
servicios establecidos con caracter obligatorio, asi como ejercer las funciones que
determine la legislacion aplicable, para lo cual conducira sus actividades en forma
programada, en base en las politicas que para el logro de los objetivos y
prioridades de la planeacién nacional de desarrollo establezcan la Junta Directiva
y el Director General conforme a sus respectivas atribuciones (Articulo 1° del
Estatuto del Instituto).

La insuficiencia de recursos presupuestales y de infraestructura, asi como el
crecimiento acelerado de la demanda de servicios, ocasioné que el instituto
acudiera mas aln a los servicios de subrogacion, siendo el gasto en 1982 el

18.8% del presupuesto péra ja atencidn de la salud.
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Por otro lado, la falta de vigilancia y de regulacion de las condiciones de estos
servicios, se encarecieron y decayeron en su calidad, quizas por la complicidad

de los directivos en la distribucion y licitacion de los Servicios.

indudablemente, el deterioro de la calidad de los servicios hizo patente la
inconformidad de los derechohabientes, por el trato descortés y deshumanizado,
ante las largas horas de espera para obtener consultas, internamierJtos
hospitalarios o estudios de diagnéstico y gabinete, asi como la frecuente failta de

medicamentos y materiales de curacién y por si fuera poco, la falta de informacion.

La administracién centralizada de los recursos materiales, el retraso de las
composturas de las instalaciones y equipo médico, asi como la ausencia de
mantenimiento preventivo, provocaron el deterioro de la infraestructura, al grado
de atentar al servicio prestado a los derechohabientes, asi mismo el desvio de
recursos para fortalecer unidades de tercer nivel, haciéndoles elitistas por la
atencion selectiva de pacientes, que si bien portadores de una patologia que lo
ameritaba, se saturaron de muchos recomendados, ya que a las unidades fuera
del area metropolitana, les era dificil o por que no decirlo, imposible colocar sus
pacientes en dichas unidades, como por ejemplo en el hospital 20 de Noviembre.
Sin duda esa centralizacion de recursos, hizo que unidades en otras entidades
federales, vieran frustrados sus aspiraciones para fortalecerse con recursos para
su operacion, ya que por un lado no recibian a sus pacientes para resolver sus
padecimientos, y por otro lado, no recibian en recurso financiero o material para

ser resolutivos en su area de demanda.

El abasto no oportuno de insumos a unidades medicas en el interior de la
republica, incrementé compras aisfadas o subrogadas, las ‘cuales siémpre, por
necesidad presentan costos mas elevados, que las de grandes volimenes y que,

indudablemente, por las caracteristicas de la urgencia del insumo no era licitada y
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favorecia las corruptelas y por ende los compadrazgos ante las adquisiciones de
esos insumos, siempre bajo el cobijo del principio de “es mas caro lo urgente que
lo programado”; por otro lado, en los grandes almacenes, se caducaban insumos y
habia desperdicios por obsolescencia, situacion ocasionada por la compra de

insumos de baja calidad y en cantidades muy por encima de las requeridas.

Sin duda, hubo poca coordinacién con los organismos de salud de la
administracion publica, para convenir los servicios de subrogacion de compras
justas de insumos y apoyos tecnolégicos, con la finalidad de mejorar los

resultados o en su caso, eliminar duplicidades en la atencién a la salud.

Los programas de inversion en la infraestructura meédica no se tomaron en cuenta,
indicadores adecuados a la demanda, ni se realizaron planes maestros o
estrategias orientadas a superar los desequilibrios regionales, ya que muchas

obras de 1970 a 1982, no se pudieron concluir por la carencia de recursos

econdmicos.

El factor humano tanto en su dotacion como su distribucién ha sido insuficiente,
sin orden, con muchos intereses creados, lejos de las necesidades reales,
politizados y a capricho de dirigentes de funcionarios como sindicales, existiendo
una distribucion desproporcionada con relacion a las necesidades de las unidades
médicas, por otro lado los salarios del personal del area de la salud raquiticos, por
los aumentos muy por debajo de la inflacion y con significativa diferencia
comparativamente con otras instituciones del sector, dan como resultado
irregularidades en el tiempo de trabajador contratado, ausencia de controles y
mala o nula supervision en el desemperio profesional, con aplicacion de estimulos
- - ~‘Denersest-que -faverecen-a ia gente-mas-mproductivary-desmotivan=a-es que s it s

desean hacer mejor su trabajo.
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Por el lado de ensefianza, no se han podido sistematizar, homogeneizar y reforzar
los programas de ensefianza y capacitacion, asi como los de actualizacion médica
e indudablemente con un insignificante fomento a la investigacion, ante las trabas
administrativas de los subcomités locales, que dependen en mucho de las
decisiones centrales y con escaso o nulo recurso financiero en las unidades para
fomentar las actividades de docencia, investigacion y capacitacion médica
continua e incluso por la duplicidad de funciones, con la subdireccion de
ensefianza e investigacion, coordinaciones de ensefianza e investigacion,
departamentos de ensefianza estatales y departamentos de capacitacion, con
“programitas, programas y programotas” y con comités y subcomités

sobresaturados u obstruyendo la funcion real dentro de la ensefianza.

11.5.2 CAMBIO ESTRUCTURAL EN EL ISSSTE.

En varias ocasiones, el ISSSTE ha sufrido modificaciones, tan solo-en 1988 se -
realizaron 5 modificaciones, cuatro por iniciativa del ejecutivo federal y una por
instancia del Congreso de la Unién, dichas modificaciones le ha permitido
organizar el funcionamiento del instituto, sobre la base de las dos vertientes
principales: la primera, otorga exclusivamente a los trabajadores asegurados y a
los pensionistas, dando mayor peso a la antigiedad y estableciendo topes y
limites orientados a beneficiar a los asegurados de menor ingreso; las
prestaciones en especie benefician tanto al trabajador como a sus familiares, es
decir, a todos los derechohabientes por igual, sin distincion de nivel salarial o de
antigliedad. La segunda, las prestaciones economicas abarcan las pensiones (por
jubilacion, invalidez, edad avanzada, retiro y muerte) las indemnizaciones

globales, .a seaurldad en el traba:o IoQ cmdl’ros personales los destlnados a Ia

T L Bt TR

adqunsmnon de v1v1endas y las devolucuones deposnto del fondo de la v1v1enda
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Por otra parte las prestaciones en especie incluyen la proteccion a la salud, la
proteccion al salario (sistema de tiendas), diversas prestaciones sociales,
(estancias de bienestar infantil, talleres de jubilados, velatorios, entre otras), asi

como actividades culturales, deportivas y recreativas (TURISSSTE).

La ley del ISSSTE establece que las prestaciones econdmicas de otorgamiento
diferido (pensiones, seguridad e higiene en el trabajo, indemnizaciones globales,
devoluciones de deposito y pago de seguros del fondo de vivienda) deben contar
con reservas actuariales que aseguren su otorgamiento y pago al 100% de la
demanda, el resto de las prestaciones, tanto econémicas como en especie, se
otorgan en base en el sistema de reparto anual, es decir, que la cobertura real de
tales prestaciones esta sujeta a los recursos presupuestales de cada afio,

después de garantizar la cobertura de las prestaciones diferidas.

La diferenciacion de las prestaciones permitio apreciar claramente que a lo largo
de los afios, se ha consolidado a dar mayor peso a las prestaciones economicas

(principalmente a los prestamos de corto plazo) sobre las prestaciones en especie.

Como es obvio estas prestaciones distorsionan la funcion del Instituto, ya que da
menos importancia, en términos relativos, a las prestaciones en especie que son
igualitarias e inciden de manera directa en la elevacion del nivel de vida de los

trabajadores y sus familias

La distincion legal entre las prestaciones de otorgamiento diferido y las de reparto
anual, asi como la obligacion de llevar una contabilidad aparte para cada
prestacion y establecer unas reservas actuariales y financieras para su
sy OlOFgAMiente; = permite ~iniciaret- proceso wde=modermizacion- administrativadprsrsmes = sa

consolidacion financiera del instituto.
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Las reformas juridicas emprendidas implicaron, ademas una redistribucion de
cuotas que recibe el instituto que en un conjunto equivale al 25,75% del salario de
los trabajadores ya que la ley establecia que: '
25.75%, de salario.
8% deberia destinarse a la atencién a la salud,
0,75% a riesgos de trabajo,
5% al financiamiento de vivienda y el

12% restante a los demas seguros, prestaciones y servicios.
Y con la ley actual la asignacion es la siguiente:

25.75 de salario .

9,5% para la atencion a la salud,

6% para el financiamiento de la vivienda,

1% para proteccion al salario (sistema de tiendas),

0,25% para pensiones e indemnizaciones a causa de
accidentes y enfermedad del trabajo;

1% para créditos personales y el

8% restante para los seguros, prestaciones y servicios del
instituto, los cuales incluyen la creacion de las reservas
actuariales (aproximadamente 5%), para pensiones €
indemnizaciones globales, cuya constitucion debe ser

prioritaria.

Estas modificaciones trataron de hacer lo mas transparente posible, el destino de
los recursos autorizados y que su asignacion, caiga en aquellas prestaciones y
servicios que inciden mas. direciamente en ei mejoramiento del nivei de. los.

trabajadores.
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I11.5.3 OTRAS PRIORIDADES DEL INSTITUTO.

Ademas de la atencion a la salud, el programa institucional del ISSSTE tiene como

prioritarias las prestaciones:

1. Pensiones, ya que existe la necesidad de garantizar que su monto sea por
lo menos igual al salario minimo vigente, como acto de justicia para qlienes

han entregado una vida de esfuerzos al servicio del estado.

2. Créditos para la vivienda, por constituir un derecho social basico en relacion

con el bienestar del trabajador y su familia.

3. Proteccion al salario (tiendas) y proteccion a la nifiez (estancias de
" bienestar infantil), pues la primera apoya. el poder adquisitivo del trabajador
y la segunda ofrece a la madre trabajadora atencion y un desarroiio sano

para sus hijos.

4. En el ramo de prestaciones economicas se siguen otorgando créditos a
corto y mediano plazo y el pago de pensiones. Ademas se da
asesoramiento en los tramites relativos al Sistema de Ahorro para el Retiro
(SAR). El Fondo de Operaciones y Financiamiento a la vivienda otorga
anualmente un promedio de cuarenta mil créditos hipotecarios a los

trabajadores.

5. La prestacion de los servicios sociales y culturales incluye la atencion a los

hijos de los trabajadores, la recreacion v la cultura (abarcan: teatro, cine,

club, exposiciones, conferencias y talleres que se llevan a cabo en todo el

pais).
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6. En el rubro de servicios educativos del ISSSTE apoya a sus trabajadores
derechohabientes a través de sus programas de educacion abierta y de
promocion de descuentos en colegiaturas. En educacion abierta los niveles
alcanzan hasta el bachillerato en coordinaciéon con la Secretaria de
Educacion Publica y el instituto Nacional de Educacion para los Adultos .
Por otra parte el ISSSTE gestiona descuentos en colegiaturas en
ocasiones hasta el 70% en todos los niveles de estudios y en los mas

diversos tipos de carrera.

El area de atencidn a la salud es responsabilidad directa de la Subdireccion
General Médica del Instituto. La que también se encarga de dar el apoyo
necesario a programas preventivos y a las acciones de la terapia otorgada a los

jubilados.
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IIL6 UN MODELO DE ATENCION A LA SALUD: FINALIDAD DEL
ISSSTE. '

El ISSSTE, en su calidad de organismo publico descentralizado, ha elaborado un
programa Institucional, en el cual refiere a los seguros, servicios y prestaciones y
compete al instituto administrar en beneficio de los trabajadores de la federacion,
amparado en el articulo 123 apartado B constitucional, de los trabajadores de los
gobiernos de los Estados vy municipios que convengan su filiacion

voluntariamente.

El programa institucional es considerado como norma y guia obligatoria para
conducir el desarrollo del instituto, el marco general al que cifie este programa
comprende los principios rectores y lineas de la politica nacional e institucional, las
estrategias y objetivos generales, asi como las hetas, programas y proyectos

prioritarios y objetivos generales que se ha propuesto cumplir el ISSSTE durante
su administracion.

En su calidad de instancia social del gobierno federal y de los trabajadores al
servicio del Estado, ha hecho suyos los principios politicos del Plan Nacional de
Desarrollo, asi como el Nacionalismo Revolucionario, democratizaciéon integral,
descentralizacion de la vida nacional, planeaciéon democratica, renovacion moral,
desarrollo con empleo y combate a la inflacion, en sus proyectos se siguen
también la orientacion de los programas sectoriales respectivos, que Si
cuestionamos, al Instituto, en la actualidad dejaria mucho que desear, por el abuso
de espacios de éste, por el poder que en antafio se ha hecho, desde su creacion,

perdiéndose su esencia, asi como la base y motivos de su creacien - -
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El Programa Nacional de Salud es llevado por el area médica del instituto, las
acciones realizadas tienen como fin el preservar y fortalecer al instituto, a
recuperar su capacidad de crecimiento e iniciar cambios cualitativos requeridos
para lograr un esquema de servicios mas justo, moderno y eficaz, pero sin duda la
mala administracion y corrupcion desgastaron los principios, aunado a los
problemas econdmicos y las frecuentes crisis por las que ha cursado el pais

En la actualidad, fa perspectiva del sector salud en relacion a la calidad de la
atencion médica, incluye no solamente la incorporacion oportuna de los avances
cientificos y tecnologicos, sino también propiciar una “cultura de salud”, con un
desarrollo organizacional, con la finalidad de lograr la satisfaccion de los usuarios

por un lado y la de los prestadores de servicios, por el otro.

l11.6.1 LA CULTURA ORGANIZACIONAL EN EL ISSSTE.

El concepto de la cultura organizacional, ha estado ampliamente en uso y
definicion desde un poco mas de medio siglo, aunque con diversos nombres,
siendo tema de grandes controversias y de un profundo interés, sin embargo,
muchos autores han tratado de homogeneizar tan variadas opiniones y aunque no
se ha logrado un consenso, si parecen estar de acuerdo en grandes aspectos
como los valores, la cultura, los grupos, las creencias, las expectativas étnicas,
culturas generales y nacionalistas, asi como culturas potentes o fuertes y culturas

débiles.

Para nuestro fin, creemos que la cultura organizacional es el conjunto de valores
actuales y deseados, que comparten la mayoria de los miembros del instituto y
partiendo de ese concepto, creemos que no es posible encontrar la homogeneidad
en el ISSSTE, ya que los miembros que lo conforman han llegado con valores,
normas y creencias desarrolladas en otras instituciones, como la familia, la

escuela, etc., que aunque se requiere una adaptacion al nuevo ambiente del
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instituto, no es posible que lo logren en poco tiempo (por ejemplo, un meédico con
valores religiosos y en contra de la planificacion familiar, llevandolo a oponerse a
los programas de esterilizacion masiva, por paridad o paternidad satisfecha,
dentro del sector de la seguridad social) siendo dificil que asimilen valores de la
organizacion a la cual se deben, que aunque los consideren importantes o
prioritarios dentro del instituto, s6lo toman aquellos valores que creen Ie. son
necesarios, y aunque el instituto hace hincapié por fomentar los esfuerzos, aunque
no del todo han sido intiles, los vicios y habitos indeseables e incongruentes con

los valores de la institucion se han arraigado.

Por ello considero que un aspecto primordial en el cambio cultural, que la
organizacion debe atacar y debi6 evitar asimilar, son esos valores ajenos (siendo
el problema principal del ISSSTE ).

La cultura organizacional del instituto ha sido especificamente manejada por una
cultura dominante, que ha expresado los valores béasicos de un partido en el poder
y que quizas, desde su creaciéon como instituto de seguridad social, por ende tiene
y tuvo la existencia de un gran nimero de subcultura, ya que como sabemos,
México no tiene una cultura uniforme o general, ya que siempre ha sido, inclusive
desde los tiempos prehispanicos, un pais con gran heterogeneidad cultural por {a
integracion de culturas indigenas, discontinuidades educativas, diferentes niveles
de urbanizacion, concentracion industrial, interpretaciones del sistema politico del
cuerpo en el poder, valores personales del presidencialismo y centralismo, asi
como los valores institucionales y educativos (por ejemplo: “la mejor escuela o
universidad es de la que yo egreso”), entre otros muchos rezagos, ademas la
e el BAUENCIA: qUe-eXistemt haeistido -en-el -paisphacerque=no -haltaruna-cultura - g
nacional, sino que existan diferentes culturas especificas y subculturas, restandole

validez a un concepto nacionalista.
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Por otro lado, las influencias concretas que implican los antecedentes histéricos y
geogréficos del pais con esto, se confirma que han existido y existen culturas
potentes y fuertes, con influencias negativas y sin duda también positivas, que han
dominado a las culturas débiles, teniendo una influencia substancial en la cultura

organizacional del instituto.

La administracién centralista mencionandola como una causa de influencia

importante, pesa fuertemente en toda toma de decisiones.®

Aunque los valores ampliamente compartidos, han tomado fortaleza por varias
décadas, que mas que valores han sido antivalores, como culturas negativas, con
lo cual se han creado conductas aberrantes, que se han salido del contexto de -
“cultura potente” que da una orientacion altamente positiva, debiendo hacer un
mejoramiento y superacion de los individuos que integran al instituto, donde los
principios culturales deben ser claramente definidos, sobre todo aquellos valores
perfectamente jerarquizados, donde todos los miembros deban dar alta relevancia
a cada cosa que integra al instituto, siendo el ISSSTE, la organizacion que mas
cambia a los integrantes de su cuerpo de gobierno, en el Estado, siendo el

promedio del trabajo de su director promedio de 1.3 afios desde su creacion.

Es innegable que la cultura fortalece el compromiso de los miembros en el
instituto, siendo conveniente tener una cultura fuerte que propicie la excelencia, la
prosperidad y sobre todos, valores que se enfoquen al cambio, para contrarrestar
una de las grandes desventajas de ella misma: cambiar cuando deje de ser lo
adecuado para favorecer el progreso del instituto.

Esto en teoria parecer ser muy facil,” sin embargo en la practica, suelen
. presentarse impoitantes abstacuios como la propia cultura, cuya funcion es la de

darle estabilidad al instituto y donde es conveniente tomar conciencia que las

'® El Estado Ejecutivo, con su subcultura y cultura que lo integran, se hacen aceptar e imponen los principios
organizacionales y con ello, ejerce mayor influencia en el comportamiento de sus miembros, creando
inconformidades ain en los administradores de alto nivel, en las diferentes zonas geograficas del pais.
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actitudes hacia los cambios obedecen a una distribucién normal, donde un
porcentaje de trabajadores son innovadores y muy participativos, y cuatro de seis
de los mismos asumiran un papel pasivo, pero uno de seis del grupo se resistiran
al cambio, partiendo del principio de que cualquier cambio conlleva a una
redistribucion del poder, donde el innovador tiene como enemigos a todos aquellos
que han tenido éxito durante la situacién anterior y, lo Unico que puede esperar, es
una falsa aceptacion de sus compafieros en el ISSSTE siendo esto un cambio de

comportamiento y no de actitud. Otro problema es la identificacion del niamero
suficiente de innovadores para hacer y mantener el cambio, sin duda uno de los
problemas principales es el proceso de implantacién al cambio en si, ya que
implica realizar modificaciones en la estructura de la institucion, manuales de

organizacion, sistemas de reclutamiento, seleccion, capacitacion, etcétera.

El cambio en el instituto no ha logrado impregnar de arriba hacia abajo, por los
cambios de directivos, los cuales estan sujetos'a decisiones politicas y no de
capacidad profesional (oposicién) o de carrera hospitalaria, por un lado por no
darles tiempo a ver el fruto de su gestion y por otro, porque el que “llega” implanta
su cultura y actitud e interpretacion de los principios y lineamientos institucionales,
llevando de la mano la falta de lideres con ideas innovadoras, que tengan la vision
y la conducta apropiada para implantar y culminar ese cambio organizacional, tan
pretendido en el ISSSTE, presentandose un conflicto entre la cultura supuesta o la
que el instituto deberia tener o que manifiesta tener, y la cultura actual o real, que
es la cultura que realmente esta ejerciendo y no se ha considerado como una
organizacion exitosa, por su incapacidad de enfrentar positivamente los actuales
probiemas que se presentan ante la competencia, que implica el desarrollo del
pais, no llegando a una cultura de calidad total.
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I11.6.2 DEFINICION DE PRODUCTOS Y SERVICIOS.

Los productos y servicios deben estar adecuados a los segmentos de mercado, es
por ello que se deben identificar grupos homogéneos y ellos son los
derechohabientes y con ello, definir las tecnologias médicas y cientificas, que
permitan satisfacer las necesidades sentidas y latentes, y tomando en cuenta esto,

para efectuar compras de equipo y crear areas de atencion.

Si siempre se busca la satisfaccion de los derechohabientes, la institucion crea y
reevalGia sus servicios, teniendo la oportunidad de eliminar algunos servicios y

ofreciendo otros.

Sin duda aunque algo que no se contempla es el precio en el |.S.8.S.T.E., sin
embargo, debe de tener una mezcla de mercado el interés del usuario
derechohabiente en general, ya que el precio'no debe ser tan elevado que sea
inaccesible o tan barato que cause una pérdida o quiebra de la organizacion o
institucion, ya que los costos que tiene que hacer la institucion al dar el servicio
son elevados. Los costos fijos como los variables, deberian-de darse al-usuario
para que tome conciencia de lo que cuesta a la institucion, ya que consideran que
él paga con sus cuotas todos los servicios y no esta conciente de los verdaderos
costos, los subsidios que el instituto recibe para darle servicios de un nivel que

quizas los derechohabientes ni siquiera se imaginan.
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CAPITULO IV.
HACIA LA MEJORA CONTINUA.

La organizacion debe obligatoriamente planear, dirigir y operar los procesos
necesarios para el mejoramiento continuo del sistema de gestion de calidad. La
organizacién debe obligatoriamente facilitar la mejora continua del sistema de
gestion de calidad, los objetivos, resultados de las auditorias, andlisis de datos,
acciones correctivas y preventivas y la revision de la direccion.

La mejora continua es entonces un principio que se representa por la respons.abilidad
directiva, gestion de recursos, realizaciéon del producto y,0 servicio, medicién, analisis y

mejora.

En nuestro tema, existen algunos antecedentes, entre los cuales se pueden citar,

los siguientes:

& El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que, en la década de los 50,
inicié trabajos aislados a través de la revision de expedientes clinicos, cred
la Comisidn de Supervision Médica e integro la Auditoria Médica, con lo que
sentd las bases para la evaluacion de la calidad de la atencion médica y

desarrollé modelos sistematicos de evaluacion de la misma.

& En la década de los 70, a partir de la experiencia del IMSS, adquirié mayor
importancia la Auditoria Médica y también se iniciaron acciones similares en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (DIF).

< En la década de los 80, el Instituto Nacional de Perinatologia, desarroll6
una estrategia para la implantacion de un programa de garantia de la
o g ecaiidad-dedaratensidépsmeédicamediante ia. formagion-de-citCuissdeaiidags...
Al mismo tiempo, el Hospital General “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del
ISSSTE, realizd un estudio sobre satisfaccion de usuarios y prestadores de
servicios de salud y la Secretaria de Salud instrumento circulos de calidad

en el primer nivel de atencion.
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< En la década de los 90 la Secretaria de Salud, como organismo rector del
Sistema Nacional de Salud, inici6 acciones normativas para la prestacion
de los servicios y la mejoria de la calidad. El Programa Nacional de Salud
1990-1994 incorporo, dentro del proyecto estratégico para el desarrollo de
Jurisdicciones Sanitarias (Sistemas Locales de Salud), el mejoramiento de

la calidad de los servicios de salud, con énfasis en la atencion primaria.

& Como parte del proceso de mejoria en la prestacion de los servicios de
salud, se disefi6 el Modelo Mexicano de Acreditacion de Hospitales; paFa tal
efecto, la Direccion General de Regulacion de los Servicios de Salud de la
SSA, coordind a un grupo representativo de los Hospitales Privados
establecidos en el area metropolitana de la Ciudad de México, enfocado a
la creacion de estrategias que coadyuvaran a elevar la calidad de los

servicios de salud proporcionados en las unidades hospitalarias.

< En agosto de 1994 la Ciudad de Meéxico fue sede del Seminario
Subregional sobre Acreditacion de Hos.pitales en el que, ademéas de
México, participaron ocho paises de Latinoamérica, representantes de la
Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud, en donde se presentd el Modelo Mexicano de Certificacion de

Hospitales.

Dentro de la actual administracion, la Secretaria de Salud crea la Direccion
General de Estudios en Economia de la Salud, que promueve la calidad en los
servicios de salud y el uso adecuado de la tecnologia disponible, bajo las
estrategias de capacitacion, generacion de un sistema de informacion de calidad,
formacion de"equipos de mejoria continua, evaluacion comparativa y encuestas
periddicas regionales y nacionales sobre calidad a usuarios y prestadores en cinco

« = Entidadesfederativas-y-en-el Hospitai-General. de MeXiCTu messmsinc s 3+

A BT V8 e T TR g B oA A

El Consejo Nacional de Salud propicia la instrumentacion de estrategias y
mecanismos para el establecimiento de acciones para orientar el proceso de

descentralizacion, dar seguimiento a los compromisos contraidos por las unidades
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centrales y los Estados y contribuir a la evaluacion del avance y cumplimiento de
acciones de programas dirigidos a la consolidacion del Sistema Nacional de
Salud. Este Consejo integro cinco Comisiones de Trabajo; la Niumero 2 tuvo como
tarea la integracion del “Programa de Mejora Continua en la Calidad de la
Atencion a la Salud para la Descentralizacion de los Servicios a Poblacion
Abierta”. En la reunion de agosto de 19995, se aprobaron 12 acciones para el
mejoramiento de la calidad de los servicios y cOmO producto de este Programa se
disefiaron formatos informativos. A la fecha, diversas entidades contindian con la
ejecucion de estas acciones e informan periddicamente al Consejo Nacional de

Salud sus resultados.

La mejora continua definida como una estrategia, que mantiene y mejora el
estandar de trabajo y la proposicion de un servicio (Oferta), mediante mejoras

pequefias y graduales, asi como la innovacion, produciendo mejoras radicales'.

En un México globalizado, no sé puede permanecer ajeno en el campo de la
administracion publica y sobre todo, dentro del marco de la salud, a mejorar con
sus recursos su producto terminado que es la atencion a la salud. Es por ello que
el presente estudio, establecera la relacion de las variables, tanta culturales como

tradicionales en las propuestas para la mejora continua a la salud.

La reforma administrativa ha buscado la mejora continua, no solo en el area de la
salud, sino en todo el proceso del poder Ejecutivo Federal. Con las propuestas de
mejorar, es el Estado, quien busca conocer la eficacia de ésta dependencia oficial
y es de esta manera, quién busca desde antafio tal fin: es, desde el México
independiente, donde se inicia una propuesta organizada, ya que jos procesos
bélicos no permitian ningun proyecto o programas sociales a seguir y sin duda,

s3Tes de “cotnprenderse ~ante-tat ~gvidengia;--posteriorm ente-epsi@tfGORwIA ~wmus s s,

expedicion de la constitucion, se busca en sus diferentes capitulos incrementar la

19 IMALI, Massaki,. Kaisen. 1°. Edicién, sexta reimpresion México, 1992. Editorial C.E.C.S.A, pagina 24.
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eficiencia de los servicios de salud, con la optimiz

econdomicos.

acion de los recursos

El pais no es ajeno a los movimientos externos de la economia, ya que influyeron

las dos grandes guerras mundiales en la adaptacion del sistema de salud ante el

proceso econ6mico dado, es por ello que los planes

de mejoramiento en el

proceso de salud ante una poblacion cada vez mas demandante, se tenia que

tomar en cuanta y sobre todo por los recursos (cada vez

vez se deben optimizar.

mas escasos) que cada

El movimiento revolucionario, sin duda da un marco de apreciacion a la salud que

obliga al uso racionado y accesible a la salud, siempre

mejora continua, no solo de la salud sino de toda la admin

con la tendencia de la

istracion publica.

La reforma administrativa del primero de enero del afio de 1959, faculta al poder

ejecutivo el estudio de las reformas requeridas para la administracion del sector

publico.

El veintiocho de enero de 1971, se expide por la Comision de Administracion

Publica, la cual fue transformada en Direccion General Administrativa,

dependiente de la Presidencia de la Republica, la cual ¢

oordina globalmente los

-trabajos de la reforma administrativa, dandole personalidad juridica a comisiones

internas de administracion llamados Comités de Calidad,

los cuales dan apoyo a

las unidades de salud y demas dependencias del sector publico a partir del once

de marzo? del mismo afio.

Cinco afios mas tarde, estructurada la coordinacion, se trata de alcanzar la mejora

s cEs en el*pals, llevartdo unrseguirentony supervisi

funciones del sistema de salud.

- e ———

Snedexa Organizacion.y..

0 cARRILLO, Alejandro, “La Reforma Administrativa. Antecedentes, Estado Actual y Perspectivas”.

México, 1976. Instituto de Estudios Administrativos A. C. Pagina 37.
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El establecimiento de la Comision de Administracion Publica, representd en
México un proceso de mejora continua del gobierno federal, cabe mencionar que
el esfuerzo que perdura al momento (desde su creacion en 1958), ha ayudado al
ejecutivo planeando, coordinando y evaluando, dentro del marco de desarrollo
econdmico y social, las modificaciones o cambios que debe hacer la

administracion en la adecuacion de la oferta a la salud.

La comisién, en sus origenes, se encontraba muy relacionada y ligada al plan de
desarrollo, lo cual permitid elevar la capacidad administrativa de los organismos
publicos, entre ellos la de salud, procurando que de manera eficiente se elaborara,
se aplicara y se llevara un control del plan Nacional de Desarrollo. Sin embargo,
siendo cambiantes los procesos de mejora continua por las circunstancias, la
oferta y la demanda, la cual prevé mecanismos ante la contingencia, haciendo que
las condicioneés se instrumenten diferentes, dando como resultado Ia
institucionalizacion del proceso; este sin duda ya ha encontrado renuencia,
desilusiones y lamentos en su aplicacion, pero el Estado no ha cejado el maximo
provecho para que el sector publico continie con su tarea, dando como resultado

que la mejora continua sea un proceso permanente y sistematico.

En la mejora continua hay varios actores, los cuales deben hablar con un mismo
tenor, ya que involucrados todos los niveles, las instituciones del sector salud y
especificamente el ISSSTE, debe lograr un proceso dentro de la reforma
administrativa, que disefien los mecanismos, para que se involucren todas las

autoridades del sector.

- e Ea-ia-actuacion-de i0s sircuios de-calidad-que-nagan a. dichos. astores; expPertos-Sfmmrr . wxw.
el diagndstico de la problematica y que formulen proyectos, para la mejora dentro
de un proceso continuo, planeado y evaluando los planes que “oferten la salud de
calidad”. '
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Siendo la salud y la educacién, dos campos inseparables para el desarrollo de un
pais, proporcionado solo el reto que elio implica, sino por el esfuerzo econémico,
la capacidad instalada y de operacion, ademas del recurso humano, el cual debe
tener para dar calidad, capacitacion y el proceso para la elaboracién de
programas, que satisfagan las necesidades de los usuarios. Estos dos rubros,
ponen en accion a varios integrantes que deben ser evaluados permanentemente,

tanto por el recurso como por los resultados obtenidos, para no dar servicios de

segunda categoria.

El sector de la salud, no deja de tener influencia de los conflictos laborales que
frenan los programas, modificando la mejora continua. Sin embargo, se han
buscado mejoras en el servicio a la salud, tratando de satisfacer las demandas de
su mercado (derechohabiente). La salud, siendo una necesidad sentida, como
seguridad social debe rebasar las expectativas de lo que el “cliente” espera y esa
necesidad sentida, se ha convertido en demandas planteadas, que sin duda

depende de varios factores cambiantes en un sector que se ha globalizado.

Desde 1955, con un diagndstico previo que se traduce en la seguridad social “la
mejora continua en los servicios de salud”, que en Enero de 1977 se adquiere
como compromiso, plasmandose en un documento que es difundido en todo el
pais. Siendo las autoridades de alto nivel las encargadas de supervisar y procurar
el cumplimiento de la calidad, continda siendo alli donde se analizan las fortalezas,
amenazas, debilidades y oportunidades (FADO) de programas y donde se
analizan, tipifican y jerarquizan los problemas, pero ademas se proponen
soluciones y acciones para que con una metodologia, seéa aplicada como un

proceso formal (la mejora continua) y satisfaga las necesidades cambiantes del

-.usuario-ai-servicio-a-la-salud: - - B Ty S

El ISSSTE, debe tomar el proceso de mejora continua como lo hizo el IMSS. y su

sindicato en enero de 1999 y convenir que, €l objetivo comin y la mision son el
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servicio a la salud para sus derechohabientes, con un pensamiento “La calidad
total no existe, es una meta constantemente renovada”, ya que la calidad total esta
en funcion de las necesidades de la sociedad derechohabiente a la que sirve. Ya
que no es la satisfaccion de los requerimientos individuales, sino que el producto
de los servicios debe esforzarse para satisfacer las expectativas de los usuarios
sobrepasandolas, como dice Deming®', llegando mas allda de lo que sus
derechohabientes advierten y esperan, pero sin dejar de ver, que muy
frecuentemente las demandas van mas lejos de lo conveniente y las expectatiyas,

mas alla de lo posible.

Sin duda las empresas que prestan servicios presentan actitudes®, y el
crecimiento no se ha debido al conocimiento del marketing, ya que mas bien se
debe al desarrollo de la economia y el mejoramiento del nivel de vida de la
sociedad moderna, y resulta interesante investigar cual es el origen de -esos
cambios en éstas actitudes, dentro de las ultimas dos décadas, pero que hay
empresas aun tienen que recorrer un largo camino si quieren poner en practica el
marketing y poder tener una orientacion a un buen servicio y sumirse en la mejora
continua. En la década de los ochenta muchas empresas adoptaron el concepto

que hacia mucho tiempo se empleaba en Japon la Administracion de la Calidad
Total

Existen varias razones que explican actitudes, sobre todo en los servicios
profesionales, ya que quienes prestan los servicios de salud, como productores o
creadores de servicios, no son vendedores y que orgullosos de sus habilidades,

piensan que no son hombres de negocios.

Y lo que es peor, los altos directivos de los hospitales no han entendido primero
- mnQue-es-ei marketing; segundo, come contribuye-éste- ak-éxite~dedas-actividades-deb~rmrmwes ~r

hospital y una prueba fehaciente de ello, es que no existe un puesto o ejecutivo

2 :

Op. Citada.
2 Stanton, W et al. Fundamentos de Marketing, Ed 11% Mcgraw-Hill. México 2000. Capitulo No. 19.
Marketing de servicios en organizaciones lucrativas y no lucrativas.
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encargado de la mejora continua, puesto que equivaldria a un vicepresidente de

marketing de una empresa productora de bienes tangibles.

Con la propuesta que los consumidores plantean en los Gitimos afios, vienen a
colocar el marketing en una posicién donde se pone de manifiesto una mayor y
mejor competencia ante una economia deprimida como es la de nuestro pais,
haciéndose que se reconozcan los retos y las oportunidades en la industria de los
servicios, aunque la empresa, como es el ISSSTE, se encuentra induciénd.ose
lentamente ante las técnicas de la administracion moderna, ante los cambios
econdmicos y ello, hace necesario que los dirigentes tomen muy en serio el
mercadeo mas eficaz de sus operaciones, mayormente ante la disminucion de la
ayuda recursos federal y ante las causas de generacion de enfermedades con
dificil.control, como el SIDA, enfermedad de Alzheimer, la farmaco dependencia, el
alcoholismo y enfermedades cronico degenerativas (obesidad, hipertension

arterial, diabetes mellitus, osteoporosis) entre muchas otras.

El desarrollo de programas estratégicos de marketing, se han tomado en cuenta
desde el punto de vista que los servicios de salud se venden de la misma manera
que los bienes tangibles, creandose una seleccion de mezcla .de marketing
siempre analizado su mercado meta (los derechohabientes); sin embargo, dada
las caracteristicas de los servicios (intangibilidad, inseparabilidad, heterogeneidad
y caracter perecedero) obligan a tomar tacticas y estrategias distintas- a fa del

marketing de productos®.

La identificacion del mercado meta en la salud es idéntica a la de otros servicios y
va también encaminado a tratar de predecir el comportamiento del usuario, sus

- motivos, sus habitos, los determinantes psicologicos (motivacion, percepcion,

e s otitudes  y -personalidad);--que- toman- o--adquieren importancia cuando -van.-a-

solicitar el servicio a la salud, 1o mismo se ha hecho en la conceptualizacion de la

segmentacion del mercado (especialidades), aunque parece olvidarse que los

 Ibidem. Pag. 570 — 572.
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indicadores en la atencién, no deben ser estandarizados en cada una de las
especialidades o subespecialidades que prestan las unidades de atencion a la
salud, siendo de gran peso las estrategias de la segmentacion para la
organizacion y quizas, se han olvidado también los directivos de aito nivel, que hay
dos mercados muy distintos que analizar: los donadores y los clientes (los que
producen el servicio y los que lo reciben) y sin duda hay que analizarlos de
manera detallada por separado, ya que no separarlos seguramente causara

insatisfacciones en uno o ambos integrantes de los mercados (interno y externos).

La planeacion del servicio y su desarrollo, requiere de programas para los
donadores o generadores de los servicios médicos y otro para los clientes, ya que
la intangibilidad y la incapacidad para almacenar los servicios, plantean retos cada

vez con mayor complejidad, por lo que para tomar decisiones estratégicas debera

tomar en cuenta®*:

e Los servicios de salud que ofrecera.
« Que estrategia de mezcla de servicios a la salud adoptara.
« Que caracteristicas de imagen y seguridad tendran los servicios de salud, y

e« Como administrara la calidad de los servicios ofertados.

Aunque la calidad en el servicio es de dificil definicion, debemos tomar en cuenta
dos cosas: primero, el paciente es quién define la calidad y no el productor-
vendedor y segundo, si la calidad del servicio no corresponde a las expectativas,
puede crearse insatisfaccion al usuario habitual a la salud y crear una imagen
pésima de la atencion a otros posibles usuarios que requieren de satisfacer su

necesidad de salud.

~Por ellg los directivos deben- determinar las expectativas det-mercadc- al que se~-
deben (meta) y esforzarse por mantener concientemente la calidad de los

servicios, satisfaciendo las expectativas, basandose en una buena informacion, las

# Opus Citada. Paginas 574 a 578
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IV.1 LA CALIDAD TOTAL: UN RETO A LA ACTITUD Y AL
TALENTO.

En los inicios del siglo XXI, el cada vez méas creciente y demandante trafico
comercial y econdmico mundial, obliga a todos los paises a mantener
optimos niveles productivos y de calidad para que, s6lo en esta forma,
puedan mantenerse dentro del competido mercado internacion.al de
productos y servicios. Esta situacion se ha traducido en una necesidad
generalizada de realizar cambios y profundas transformaciones que
conduzcan hacia un contexto caracterizado por el establecimiento de
normas que regulen, en su dambito mundial aspectos tles como el control de
calidad y permitan buscar replantearse e implementar métodos y
procedimientos de trabajo mas eficientes que faciliten conseguir los

objetivos.

Para establecer la calidad integral, en nuestro pais, se estan implantando
nuevas estrategias, entre las que se encuentran la adopcion de modelos
para la certificacion en las organizaciones, con la finalidad de que cualquier
actividad nacional, se desarrolle y alcance los estandares internacionales
actualmente vigentes. Para lograrlo, se requiere dar satisfaccion a una serie
de requisitos y procedimientos establecidos para sefialar el camino a seguir,
que estandaricen los atributos con lo que las organizaciones deben contar

para ser competitivas en el entorno mundial.

Partiendo del axioma, que la mala calidad, tiene un costo alto y siempre sera
mayor que cuando se ofrece un servicio de buena calidad, ya que cuando el
derechohabiente califica al servicio como malo, pierde la confianza y busca otras
alternativas, desprestigiando al instituto y a su personal y en el mejor de los casos,

por los errores cometidos, hace que le reintegren los gastos efectuados por el mal
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servicio, encareciendo el sistema de salud aumentando el rechazo del servicio

tanto de sus derechohabientes y sus familiares.

Es por ello que una buena calidad de la atencién médica, tiene apoyo de su
poblacién derechohabiente y ello repercute en beneficios tanto en costos, como en

lo social y en otras acciones coligadas.

La medicina ha evolucionado en la ultima década del siglo pasado, teniendo un
gran interés por evaluar la calidad de los servicios, ya que las instituciones qué se
dedican a la salud dan servicios en un grado diferente (mayor o menor), lo cual se
ha podido medir estrictamente dando resultados estandares que llevan al mismo
fin: 1a calidad en los servicios de salud. Un ejemplo de la gente que dio y propuso
el interés por evaluar resultados de la atencién a la salud, fue el Doctor Ernest
Amory Codman, cirujano del Hospital General de Massachussets, el cual fue

fundador del Colegio Americano de Cirujanos y ha luchado por:

La creacion del expediente clinico estandarizado.

2. Seguimiento del paciente operado, para saber el resultado a mediano y a
largo plazo y no solo al tiempo inmediato del acto quirargico.
Estudios comparativos entre instituciones con procedimientos similares, y

4. Ajustar los juicios de la enfermedad dentro de la comunidad médica.

Aunque al inicio no tuvo todo el apoyo, en la actualidad se ha ganado muchos

adeptos?®.

En 1932, Lee Jones? hizo afirmaciones en el sentido de que la buena atencion
médica es la que realizan y ensefian los lideres de la profesion médica, en una

determinada época, de acuerdo al desarrolio sociai y cuiturai de determinada

%6 g} doctor al no tener promocién y no siendo tomada en cuenta la capacidad del médico sino la antigiiedad,
renuncio al hospital, iniciando su propia empresa, aplicando sus ideas.

YT CORDERA, A, BOBENRIETH, M. Administracién de los Sistemas de Salud. Ed. Por los autores. México
1983.
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comunidad, consideran al paciente integralmente obligando a una relacion cercana

entre el médico y su paciente, y esa relacion coordina a otros servicios de apoyo

En 1940, el Colegio Americano de Cirujanos crea dos comités: el de tejidos y el de
utilidad de las transfusiones, en 1950 el comité de antibioticos y poco después
establece el grupo para evaluar la actividad profesional a la que se suman otros
colegios en 1955, formando el Programa Nacional de Auditoria Médica, que
fundamenta su actuar en la evolucion de datos tal y como aparecen en el

expediente clinico.

En 1960, al entrar casi en todos los paises productos Japoneses y muchos de
ellos de excelente calidad, obliga a muchas empresas a estudiar el fenomeno de
calidad llevando a muchos empresarios, economistas, técnicos, etc, a viajar a

Japon para estudiar este fenomeno.

En 1985, Ishikawa publica su famoso libro sobre el Control Total de la Calidad®®,
dando como resultado multiples estudios de su posible aplicacion en el campo de

la atencion médica.

Después de la segunda guerra mundial, las técnicas de control estadistico y la
definicion de estandares de calidad para la produccion de bienes y servicios, se
vio que no eran las adecuadas y hace que se busquen mejores métodos de
muestreo y analisis mas confiables, estableciéndose en empresas Japonesas para
operar con base en hechos y datos, siendo Ishikawa el que describe la secuencia
del proceso y hace hincapié en que, para lograr la calidad total, se requiere

cumplir con acciones criticas como:

% [SHIKAWA, Kauro. ;Qué es el control total de Calidad?. Editorial Norma, Empresa y
Empresarios,.Colombia, 1986.
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Educacion.

b. Estandares basados en estadisticas. (Proponemos la medicina basada en
evidencias®).

Participacion total.

Estimulos adecuados segun la cultura del pais.

Evaluacion de proveedores.

-~ o ao

Materia prima.

Ya que la calidad total es un apartado importante, se debe contratar a expertos,

para organizar y mejorar el servicio a la salud.

En 1971, Kenneth Williams propuso que la comunidad participara en la evaluacion
de la calidad, creando el concepto de “Accountability” que es pedir cuentas a los
prestadores de servicios y la medicina no se excluye de esta influencia, ya que los
costos aumentan y la poblacién se vuelve mas exigente, ademas de que entran al
juego del servicio a la salud, los economistas y los abogados, quienes consideran
a la medicina un campo fértil para aplicar sus conocimientos, surgiendo las
compafiias de seguros que se preocupan por la calidad y los costos, descubriendo
los médicos que una buena calidad de su trabajo les permite una vida mas
tranquila, ya que servirdn mejor a sus derechohabientes ganando su confianza y

respeto.

En 1975 en los EE.UU., los abogados estimulan las demandas, que aunque ya
existian, no en el numero ni en la magnitud actual, con lo que responden ios
médicos con la llamada “Medicina defensiva’, que aumenta los costos por fa
exageracion de estudios paraclinicos y las inter consultas con otros médicos Yy

SETVICIOS.

2 Lstamos convencidos de la Medicina basada en evidencias.
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El proceso de evaluacion al servicio a la salud es sumamente complicado, dado
que su aplicacion solo es valida en hospitales o unidades similares y no es util en

otras de menor tamafio, organizacion y tecnologia.

Robert Maxwel*? sefialé que la calidad técnica de los servicios médicos no tiene
diferencia relevante en los paises industrializados, pero el acceso a esos servicios
depende de la organizacioén social y por lo tanto, de los factores condicionantes de
la salud, ingreso, empleo, vivienda, saneamiento, educacion, alimentacion y otros

factores acorde al sistema politico, econdémico y social de cada pais.*’

Avedis Donabedian publica su libro sobre calidad en 1980%, revisando los trabajos
escritos hasta entonces, hace una sintesis®, recuerda la dificultad para definir la
calidad y define la atencion médica en relacion con la prestacion de los servicios,
concepto aplicado sobre el medio privado de atencién en su pais, ya que la
prestacion del servicio es un medio para lograr la recuperacion de la salud, dentro
de los sistemas privados o llamado comercial-competitivo, que puede ser la
prestacion del servicio un fin, siendo la atencion médica una parte ciencia y otra
arte, segun éste autor, donde la calidad del servicio puede ser descrito desde el
punto de vista individual o social, este ultimo, un producto primordial la
organizacién de la atencion, porque incluye la definicion de necesidades, la
seleccién de prioridades, el desarrollo de programas, financiamiento y el control de

actividades para evaluarlos.

0 W AXWELL, Robert. Health Care: The Growing Dilensa, Ed Mekin Sey and Co, New York 1973

3! En 1975 publica su estudio, hoy clasico para medir resultados en 22 paises industrializados.

32 DONABEDIAN, A. The definition of quality an approaches to it’s assessment Health Adam Press.
University of Michigan. Ann Arbor, 1980.

3 Trabajo de sintesis, que obliga a todo interesado en el complejo tema de la calidad de la atencién médica.
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Donabedian hace notar que el expediente clinico no capta lo que se le hizo al

paciente ni lo que deberia haberse hecho y propone lo siguiente, para obtener
datos:

1. La estructura del equipo y los recursos.
2. Las actividades que se llevan a cabo durante el proceso.

3. El resultado que se debe analizar y especificar con gran precision.

Esta evaluacion solo se utiliza en los hospitales, pues parece dificil medir la
atencion ambulatoria, ya que no hay episodios de enfermedades definibles, no se
dan altas, no se comenta el diagndstico especifico y frecuentemente se carece de
una codificaci(')n'estadistica, asi mismo el registro médico en el expediente clinico
no es uniforme, raramente es completo y no existe auditoria ni otro tipo de
evaluacion, el médico no sabe si el paciente cumplié con las indicaciones y el
paciente no tiene seguimiento' constante, asi mismo la gravedad de las
enfermedades es muy variable y en la consulta de primer contacto, el médico

institucional con frecuencia suele no ser el mismo.
Sin embargo, se ha creado una técnica para evaluar la atencidn ambulatoria por:
La observacion directa, por un médico visitador.

La revision por pares, con criterios implicitos

La revision por pares, con criterios explicitos.

a o T o

Método de los trazadores o marcadores.
Es hasta 1982, donde la garantia de la calidad a los servicios a la salud toma carta

de naturalizacion, sefialando la necesidad de cspecificar los regursos, evaluandoe

primero y después mejorando la eficiencia y la efectividad de los servicios.
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En 1983, el epidemidlogo Jakin Wennbers, de la escuela de medicina de
Darmouth, describe que cada hospital tiene una mezcla o perfil de casos (case
mix), diciendo que es un fenémeno por el factor del estilo de la practica médica, ya
que comparé dos hospitales de tamafio similar en una area geografica idéntica
teniendo admisiones y egresos completamente diferentes, siendo las diferencias

mayores, por supuesto, si las unidades estdn en otras ciudades y regiones

diferentes

También describié que los servicios a los pacientes en unas son excesivos y en
otras insuficientes, siendo interpretado por él por el cémo de mala utilizacién,
donde cada medico. utiliza los recursos de su hospital o donde labora y se
convence que los recursos son los mejores, haciendo diagnésticos que considera

también como los mejores.

En 1983, también se publicaron en la Universidad de California, de San FraAncisco,

lo que los médicos piensan de la calidad. Aqui enumero algunos:

a. Predomina, en los médicos, que un mayor numero de actos médicos es

igual a mejor calidad, pero esto significa costo mas alto.

b. La demanda de atencién médica es mas importante que las necesidades

sociales.
c. Los juicios legales seguiran siendo una amenaza y el médico debe
aprender a defenderse, por medio del expediente clinico, las inter consultas

y ios examenes diagnosticos, aungue parezcan excesivos. --

d. Cada médico cree que su practica profesional es mejor que las de sus

colegas, de ahi que no admita criticas.
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e. La educacion profesional que él recibi6 es la mas completa posible.

f. Es indispensable contar con conocimientos financieros y fiscales para ser

competitivos.

g. Es necesario participar en programas educativos, ya que dan prestigio.

V.2 CONTROL TOTAL DE LA CALIDAD.

Algunas veces nos referimos al concepto de Administracion por Calidad Total, se
ha convertido en el pilar fundamental de las organizaciones para enfrentar el reto
del cambio de paradigma en la forma de hacer negocios o de dar un servicio. Este
cambio no es un hecho aislado que ocurre en el tiempo, a partir del cual
simplemente las cosas son diferentes. El cam_bio de paradigma se refiere a un
proceso de constantes cambios que ocurren en lapsos muy cortos y a los que {as

organizaciones deben adaptarse rapidamente para seguir siendo competitivas.

Las razones que obligan al cambio son muchas: los avances tecnoldgicos en la
manufactura, en la informatica y en las comunicaciones; la evolucion de los
sistemas econémicos Yy financieros mundiales; los draméticos cambios
sociopoliticos que estan sacudiendo al mundo desde fin del siglo XX; la
maduracion de muchos de los segmentos de consumidores en todo el mundo; la
misma fuerza que ejercen en las organizaciones en los mercados en su intento por

seguir siendo competitivas dentro de ellos, y muchas otras causas.

Todo este proceso de constantes cambios empezé a tomar importancia al término
de la Segunda Guerra Mundial y, en forma curiosa, son los paises directamente
involucrados que hoy entablan una férrea lucha por dominar los mercados
mundiales, ademas han generado el conocimiento mas importante del que se

disponen para la administracién y operacion de organizaciones altamente
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competitivas: Estados Unidos y Japon. Fue en aquel pais, y después en éste, por
influencia estadounidense, donde se empezd a gastar esta revolucion de la
calidad que ahora se empezo6 a gestar esta revolucion de la calidad que ahora se
ha esparcido por el planeta. En Estados Unidos, los principales autores y
precursores de los conceptos modernos de calidad total son Philip B. Crosby,
Edwars W. Deming, Armand V. Feingenbaum, joseph M Juran. En el Japdn
encontraremos como principales autores a Kaouru Ishikawa, Shingeru Misuno,

Shigeo Shingo y Genichi Taguchi.

Uno de los libros, sin duda, mas discutidos y comentados en el tema de la calidad
y que ha sido referencia obligada, para todo aquel que desea lograr un producto o
servicios y para el mismo generador del servicio, es el escrito por Kaouro
Ishikawa®*, quien describe que el Japon derrotado en la segunda guerra mundial
estaba en ruinas en el afio de 1945, no existia ya ninguna industria y la carencia
de alimentos era substancial, como la del vestido y la vivienda, los pocos
productos que llegaban al mercado interno estaban desprovistos de calidad y los
costos de produccién de la poca industria eran elevados, se vivia la época de
productos malos y baratos, sin duda en el campo de la administracion, utilizaba
antiguos métodos, como los propuestos por Frederick Taylor, o sea la
administraoién ingenieril, quienes formulaban normas técnicas y laborales,

esperando que los trabajadores solo se limiten a seguirlas.

Por otro lado, las fuerzas de ocupacion norteamericanas ante los multiples
obstaculos que afrontaban, sobre todo en el terreno de las comunicaciones,
instruyeron a esa industria japonesa para que empezara a aplicar métodos
estadisticos para el control de la calidad en mayo de 1946: sin embargo, esto cred
problemas, ya que las fuerzas de ocupacion impartieron sus ensefianzas
transfiricndo @ métodos nortcamericanc sin ninguna modificacion apropiada para

el Japon.

3 ISHIKAWA, Kaouro. ;Qué es el control total de Calidad? Editorial Norma, Empresa y Empresarios,
Colombia 1986.
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El doctor Kaouro Ishikawa, presenta un panorama industrial y cultural en el cual el
uso de los métodos estadisticos es el eje medular, que vincula a la empresa y su

quehacer.

En la actualidad, es bien sabido que el control de calidad empieza con el control
de la materia prima. En el desarrollo de éste principio esta el origen de la alta
calidad de los productos, y en efecto no puede asegurarse O garantizars? la
calidad de un bien o servicio si la materia prima es defectuosa, esta premisa para
el control de la calidad total es irrefutable, asi mismo, lo es su control estadistico y

la satisfaccion del cliente.

El control de la materia prima sigue el control del proceso, pues aqui se
encuentran los factores causales. Este enfoque prevé los problemas y los evita
antes de que ocurran. Sin duda, el nimero de factores es infinito, por lo que, de
acuerdo con al idea de Pareto (80/20), hay que ‘identificar los mas importantes,

que habitualmente son pocos y controlarlos.

La garantia de calidad implica adelantarse a los clientes para determinar sus
necesidades y desarrollando nuevos productos que las satisfagan, ademas de
convencerlos a que los compren, que los demanden y sobre todo lograr que los

usen con plena satisfaccion.

Ishikawa enfatiza desde el punto de vista del cliente, que el directivo no debe
permitir que el aliciente de una ganancia rapida para su empresa, le impida hacer
una recomendacion correcta, desprendiéndose de aqui otra premisa fundamental

del control de la calidad total que es~la plena satisfaccion del cliente.
Kaouro Ishikawa, insiste que en el proceso estadistico se hable de datos y que las

técnicas estadisticas, no tienen que ser sofisticadas para resolver problemas, ya

que la eficiencia se basa en la oportunidad y capacidad para utilizar los datos,
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para una estimacion estadistica que es un aspecto medular del control de la
calidad. Por eso el empresario debe desarrollar su capacidad para pensar de una
manera siempre referida a la estadistica, a fin de emplearla en el analisis del
proceso y relacionar los factores causales y los efectos, tales como son la calidad,

el costo y la productividad.

La estadistica que es usada en el Japdn, es utilizada en todo el mundo, por
presidentes de empresas, miembros de consejos de administracion, gerentes,
supervisores y aun los trabajadores de linea, siendo las técnicas mas usadas las
de muestreo, hojas de verificacion, histogramas, diagramas de dispersion, analisis
de correlacién, graficas y cuadros de control. Sin embargo algunas otras
organizaciones usan mas complicadas. La industria japonesa se ha convertido en
un paradigma de productividad, competitividad, confiabilidad y sobre todo de
calidad, ya que los industriales japoneses han logrado una armonia total entre la
gente que produce los bienes y servicios, lo cual consideran ellos como la causa

de su éxito, esto ejemplificado por el doctor Ishikawa en su libro®.

Los japoneses antes de 1945, no conocian las técnicas estadisticas de control de
calidad y parece paradgjico que los técnicos norteamericanos son los que les
dieron cursos para ensefiarles las técnicas que habian utilizado en su pais durante

el periodo bélico.

. 35 El Dr. Ishikawa menciona que en una reunién de ejecutivos de CBS/SONY, con visitantes extranjeros
acerca del estado de la economia japonesa, uno de ellos refiri6 “Ultimamente hemos tenido muchos visitantes
de los Estados Unidos y FEuropa, que desean observar nuestra tecnologia de fabricacion de discos
fonogrificos. Saben que nuestros disrog susnan mejor, pere cuando visitan la, planta descubren gue
empieamos la misma tecnologia, prensa y materias primas. Algunos insisten que lenemos secretos y piden que
les dejemos inspeccionar los residuos, con la sorpresa que no encuentran nada diferente” segin lo que nos
refiere el doctor acerca de que no encontrarian nada diferente, ya que la diferencia de la calidad del sonido no
proviene de las maquinas, sino de la gente.
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Siendo uno de los mas destacados consultores W. Deming quien, en 1950,
difundio sus conocimientos del control de calidad estadistico que habia tratado
de aplicar en la década de los treinta, en los Estados Unidos, sin éxito®®. En 1954
el Dr. J. M Juran introduce en Japén el concepto de control de calidad al nivel de

las actividades administrativas, proponiendo que fuese una actividad empresarial.

Sin duda el control de calidad ha tenido mejores resultados en el Japdn que en
otras partes, debido a que el modelo japonés ha insistido en la participaciér.l de
todos, desde el presidente de la empresa hasta los obreros, pero lo cierto es que
el control de calidad es una revolucion de la gerencia, ya que cuando ocurren los

errores del 65 al 80% de la responsabilidad es de ella.
El doctor Kaouro Ishikawa, establece que el control de calidad Japonés es:

l. Una revolucién conceptual de la gerencia.
. Hacer lo que se debe hacer en toda la industria.
(. El control de calidad que no muestra resultados no es control de calidad.

IV.  Empezar con educacion y terminar con educacion.

V. Ofrecer educacion continua para todos, desde el director hasta los
obreros.

VL. Aprovechar lo mejor de cada persona.

VIl.  Cuando se aplica la calidad total, la falsedad o el disimulo desaparecen

de la empresa.

¢ En una planta de Acero que representa lo dltimo en la tecnologia del acero, la Nipén Koban K. K. se
observa a los obreros de la planta reunidos en pequefios circulos de calidad, donde comparten sus
conecimientos, hablan de problemas que han surgide v se ayidan npos a otros en busqueda de soluciones, los
obreros se comunican abiertamente con sus supervisores e ingenicros, y frecuentemente las sugerencias de un
obrero son aceptadas por encima de las de algiin ingeniero.
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Por otro lado considera que la esencia de la calidad total consiste en:

1. Desarrollar, disefiar, manufacturar y mantener un producto de
calidad que sea el mas economico, mas util y siempre satisfactorio
para el consumidor.

2. Alcanzar eficiencia de trabajo, del servicio, de la informacion, de la
division, de las personas incluyendo a los trabajadores, ingenieros,
gerentes y ejecutivos, de la empresa y de los objetivos. En resumen:
en todo.

No podra haber calidad, si el que manda no tiene calidad.

4. El control de calidad sin accién es pura palabreria.

No se puede definir la calidad sin saber lo que requieren los
consumidores y sin conocer los costos.
Recordar que las exigencias del cliente varian de un afo a otro.

7. Elideal de calidad se tiene cuando ya no se necesita la inspeccion.

Toda organizacién que asimile a la filosofia de la calidad, debe tener presente que

es necesario:

. Asegurar la calidad de un producto o servicio, de modo que: el cliente
pueda comprarlo con confianza y utilizarlo largo tiempo con tranquilidad
y satisfaccion.

Il Se requiere de largo tiempo, habitualmente de diez afios y mucho
esfuerzo compartido de toda la organizacién, para ganar la confianza en
el producto o servicio por parte del consumidor; en cambio basta un dia

.para perderioc.
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[l La calidad es una parte del producto que hay que incorporar dentro de
cada disefio y cada proceso. La calidad no se puede crear mediante Ia
inspeccion. Los inspectores son personal innecesario que reduce la
productividad global de la empresa, no fabrican nada.

V. Lo mas importante en el control y la garantia de calidad es impedir que
los errores se repitan y eliminar la causa o las causas basicas, no los

sintomas.

Por lo anterior, consideramos que el control de calidad significa que, el control es
de la administraciéon de toda la empresa, ya que todo individuo en cada division
debera estudiar, practicar y participar en el control de calidad, que es una
administracién con hechos, basada en el respeto por la humanidad y que es una

disciplina en la que se combinan el conocimiento y la accion.

Por ello, la organizacién, debe implantar el control de calidad para que puedan
funcionar los circulos de calidad, ya que son un medio para alcanzar este control,
siendo un pequefio grupo que desarrolla actividades voluntarias de control de
calidad dentro de un mismo taller, con el propdsito de contribuir al mejoramiento y
desarrollo de la empresa; sin embargo, un requisito para iniciar las actividades de
los circulos de calidad es que la empresa, implante el control de calidad. Ellos no
pueden existir ni aislados ni independientes, pues aun si tuvieran éxitos

inmediatos no serian un logro real.

Por lo que es aconsejable que los integrantes del circulo pertenezcan a la misma
area de trabajo, que desempefien tareas similares, con el fin de que conozcan
bien los problemas; en cuanto al nimero de integrantes, lo ideal es que no sean
mas.de siete u ocho.personas..ts vierto que ias aclividades sofi voluntarias-por- -
naturaleza, pero requieren del apoyo de quienes ejercen las funciones de
supervision y no de inspeccidn, empleandolas aqui para designar las que

desempenian los gerentes, los jefes de division y seccion.
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Cada circulo se ocupa de varios problemas, escoge su propio tema con
independencia y luego se dedica a la tarea de resolver los problemas que ellos
definieron. En general, las juntas son una por semana, con una hora de duracion.
Presentando la guia siguiente como una propuesta Gtil para la reunidn de el circulo

de calidad y que llamaremos: “Historia del Circulo de Calidad:

Escoger el tema.

Fijar metas.

Aclarar las razones por las cuales se escoge dicho tema.
Evaluar la situacién actual.

Analizar e investigar las causas.

Establecer las medidas correctivas y ponerlas en accion.
Evaluar los resultados.

Estandarizar y prevenir errores y u repeticion.

Agregar un repaso y reflexion.

o © e N ;AW N =

0.Definir la planeacion para el futuro.

Sin duda lo mas importante del control de calidad total, es el control estadistico de
la materia prima, del proveedor y la satisfaccion del cliente. Sus actividades
pueden y deben tener éxito en cualquier parte del mundo, siempre y cuando se
respeten sus principios basicos. Ya que la meta a arribar es producir articulos
buenos y baratos en gran cantidad mediante la realizacién de una consolidacion
de la economia de la empresa y crear exportacion, una vez que la empresa u
organizacion descanse en una economia solida se puede esperar que la riqueza
generada se reparta en tres partes: entre los consumidores, los generadores de
productos y servicios y los inversionistas, ya que esto tiene una finalidad: el
progreso continuo en el nivei de vida, ya que el cireuio de caiidad jamas depe de
operar solamente en beneficio de la organizacidén, debiendo tener como meta

mejorar la capacidad de los trabajadores, ayudarlos a su desarrollo y mejoria y
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una vez logrado esto, la dignidad de la gente en relacion con su trabajo y ello

conllevara hacia la excelencia.

IV. 3 OBSTACULOS EN LA MEJORA CONTINUA EN EL ISSSTE

Indudablemente, la participacion del individuo en un equipo de trabajo, por lo
general, sigue ciertas lineas mas o menos estables y corre a través de ciertos
cauces, presentando ciertos estilos peculiares de acuerdo a las personag y sus
caracteres, estos estilos se conocen como papeles o roles, en el ISSSTE se

juegan dos importantes:

a. Papel o rol de tarea. Se refiere directamente al trabajo desarrollado, o sea,
el de atender pacientes haciendo promocion, de alguna forma prepara su
presupuesto para los pacientes atendidos y recursos a usar en los mismos,
asi mismo realiza cierto arqueo o auditoria de los recursos que usara para
el diagnéstico y tratamiento de sus .pacientes, inclusive .para normar
estrategias ante la falta de ellos (ante la falta de un medicamento por
ejemplo un analgésico desinflamatorio como el meloxicam, tener en cuenta

otro tipo de aines como el diclofenaco, y no dejar al paciente sin manejo) .

b. Rol o papel de relacion. Se refiere al proceso humano de los grupos, que
integran los procesos para el servicio a la salud, ya que hay personas que
juegan el rol armonizador, fijadores de normas, evaluadores de programas,

entre otros.

Aunque sabemos que los fenébmenos que se presentan son altamente positivos,
porque los roles o papeles encausan la participacion de los miembros, facilitan la
accion y hacen predecible la conducta, también presentan “el reverso de la
moneda”, limitando a las personas cuando éstas se “casan” en forma indisoluble o
un rol, por lo cual, una discreta flexibilidad en la que cada miembro puede

desplazarse a través de varios papeles, es una buena plataforma de eficiencia
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personal. Los integrantes del “equipo de salud” pueden mejorar las interrelaciones
del equipo, fomentando una perspectiva amplia, reforzando las relaciones con
otros equipos y ofreciéndose como voluntarios para proyectos inter
departamentales (ejemplo: ser ponente en una platica de capacitacion o de mejora

en los servicios) involucrandose en asuntos que atafien a la organizacion.

A continuacion se sefialan algunos obstaculos para la integracion de un equipo de

trabajo efectivo: .

a. Motivaciéon predominante de poder.

Desinterés por las metas comunes, o sea el deseo de lograr prestigio o
logros personales e individuales.

c. Fallas en la comunicacion efectiva. Ante la falta de objetividad, sinceridad e
integracién de los procesos de comunicacion grupal, se ha desarrollado
rompimiento de los canales adecuados o ejes de comunicacion, inclusive
elementales. ‘

d. Resistencia al cambio. Este ha sido sin duda una de las causas graves en
la dificultad y desarrollo laboral para el trabajo conjunto. Los equipos, que
han madurado ante el cambio sobreviviran, o si es de otra forma iran

rotundamente al fracaso.

IV.4 PERCEPCION DEL PROBLEMA.

Desde mi formacion como médico especialista en el sector salud, y especialmente
en el hoy Hospital General “Tacuba” del ISSSTE, antes Hospital de Hacienda y
Crédito Publico, en la Ciudad de México, en 1987, he conocido su infraestructura,
organizacional y niveles jerarquicos, ya que desde estudiante de la especialidad,
ademas de que he tenido la oportunidad de formar parte del cuerpo administrativo,
con mi designacion como médico de base en la unidad hospitalaria a la clinica
hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”, de la capital y estado de Querétaro, en el afio

de1991. Cuatro afios mas tarde que formé parte de las decisiones en la atencion a
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la salud, como coordinador médico, encargandome de la supervision de las
actividades y programas en la atencién a la salud que el hospital proporciona
como segundo nivel, por medio de las especialidades basicas: como son pediatria,
ginecologia y obstetricia, cirugia general, medicina interna y el servicio de
urgencias, asi como de 24 subespecialidades que se desprenden del &rea troncal

que son ellas, y que se aplican en la consulta externa de la misma unidad.

Ello me dio la oportunidad de ver con la Optica del puesto y de la administracion, la
atencion a la derecho habiencia, asi como el grado de satisfaccion e insatisfaccion
de los mismos pero ademas, la actitud del factor humano que presta el servicio a
la salud y por otro fado, las fortalezas y debilidades de la infraestructura de la

unidad, ante la demanda y oferta en la prestacion del servicio.

En 1995, fui propuesto, por primera vez en la vida de la unidad, como director
médico por oposicion teniendo otra panoramica, que el nivel del puesto y de la
toma de decisiones lo permitia, y no sélo las repercusiones que el “bombardeo” de
los multiples programas para el mejoramiento de la atencion de la salud de los
derechohabientes, sino ademas de la actitud que el promotor de la salud (servidor
publico) adquirid, y que por un lado, éste ltimo, se le presiona dentro de un marco
legal con una norma del expediente clinico, NOM-168-SSA1-1998, la cual indica
todo un marco “legaloide” que el médico debe cumplir para soportar dentro de un
marco juridico y como documento médico legal, su actuar como persona juridica
en la prestacién del producto terminado que es el “servio de salud”, que sin duda
consume tiempo y esfuerzo el cumplir con éste requisito y por otro lado, dejando al
médico en medio de dos muros de presion, un indicador de salud para el
segundo nivel de atencion, donde el médico debe de atender a tres pacientes por
hora, o sea uno cada 20 minutos, donde el tiempo para aplicar la norma es
insuficiente, estudiar al paciente portadar una unidad nosclogica, la cual ameriia,
un protocolo de estudio y establecer una terapéutica apropiada, que deje
satisfecho al usuario de los servicios de salud y por otro lado, con el tiempo

adecuado del prestador de los mismos, para atender a los citados posteriormente.
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Quizas el tiempo que se emplea para atender al paciente subsiguiente, un
intervenido quirGrgicamente y que acude solo para retiro de puntos de sutura, que
solicita solo una receta de medicamentos de continuacién, de un paciente cronico
o de complemento de tratamiento de la especialidad, etc., quizas el tiempo
estipulado de 20 minutos en su atencion pudiera ser suficiente, aunque esto lo
cuestionaria, ya que un paciente no solo requiere de la receta, retiro de puntos
quirurgicos, revisar la involucién uterina en una paciente posparto sin
complicaciones, la obtencion de datos clinicos del crecimiento y desarrollo de un
paciente pediatrico sano o revisar examenes de laboratorio de un paciente
diabético controlado; el paciente requiere mas que €s0 Y ello crea insatisfaccion,
que dentro de varios apartados, entre los que encontramos: los tiempos
prolongados en la espera de la consulta, que contrasta con un tiempo limitado,
corto e insuficiente en la revision y la.atencion del paciente, por el indicador de
salud que estipula el tiempo maximo de atencion del solicitante del servicio a la
salud, en general para todas las especialidades que en el segundo nivel de

atencion se ofertan.

Lo que he observado a la fecha y desde la coordinacion de ensefianza-e
investigacion, anterior puesto que ocupe dentro de la clinica hospital, fue que cada
especialidad y subespecialidad debe tener un tiempo de atencion, individualizando
al paciente proporcionandole a cada uno un tiempo y espacio adecuado desde la
especialidad troncal y sus subespecialidades dependientes, ya que dentro de las
vastas entidades nosologicas, existe una gran complejidad para dar una atencion
adecuada y de calidad, en el producto final que es el “servicio a la salud”.

Poniendo un ejemplo: un pediatra al atender a un nifio sano, el tiempo que invierte
es diferenie que cuarndo valora y estabiece un protocolc de estudic de un nific con
una entidad nosologica determinada existente dentro de la gran gama de la
ciencia pediatrica, comparando el tiempo con un neuropediatra que valora al

mismo nifio inclusive, el tiempo que aplica un neurocirujano, que estudia al-mismo
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nifio y que le es detectado un proceso neuroquirtrgico por el especialista anterior,
es por ello que los tiempos y movimientos no son los mismos con el mismo
paciente pediatrico, los cuales han aumentado progresivamente al ser visto desde
la especialidad troncal, que es la pediatria general y que detecta el padecimiento,
hasta el subespecialista 0 sea del neurocirujano, el cual emplea mas tiempo, ya

que su exploracion es mayormente minuciosa, con la finalidad de resolver el

problema.

Al ingresar a la maestria en Administracion, fui obteniendo herramientas
administrativas, las cuales hacen que vea a mi organizacion con una Optica, donde
las fortalezas y debilidades, oportunidades y amenazas, se magnifican ante mi
actuar, por lo que hace que mi actitud sufra un viraje y la necesidad de que no solo
me comprometa, sino que me involucre en un cambio y, que de a la institucion,
otra imagen que por varias décadas ha ido en deterioro para al mayoria de los
usuarios e incluso, para los mismos prestadores de servicios, e inclusive que halla

perdido competitividad con otras instituciones del sector salud.

Es por ello que en una de las materias: “Administracion de los procesos de
produccion”, elabore un trabajo sobre la “teoria de colas® que aplique
especificamente en el laboratorio clinico de la unidad, cambiando en esencia la
eficiencia del servicio, disminuyendo el tiempo de espera y por ende,
repercutiendo en la mejora en la atencién de dicho servicio, estando a la fecha
funcionando con la estrategia establecida como resultado de ese trabajo, que
sirvid6 como requisito para una calificaciébn en alguna etapa en devenir de la

maestria.

Es indudable que existe bajo grado de satisfaccion en atencion médica, desde el
puiiv de vista det usuario, cn ia Clinica Hespital Dr. ismael Vazquez Ortiz,
consecuentemente por los tiempos prolongados de espera, en la consulta externa

y el servicio de urgencias, asi como la nula o raquitica informacion proporcionada
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al paciente como a los familiares, por parte del médico, de la entidad nosolégica,

diagnoéstico y su tratamiento

Asi el tiempo prolongado en la sala de consulta externa y el servicio de urgencias,
se encuentra condicionada por multiples factores internos y externos, que bien
pueden atribuirse a deficiencias en la organizacién, los procedimientos de los
servicios prestadores de la atencién médica, pero ademas los inherentes a los

generados por el propio usuario, entre otros.

IV.5 JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.

El ISSSTE como prestador de servicios médicos, debe mejorar la “calidad” de su

atencién a su consumidor, los cuales son sus derechohabientes.

El tiempo de espera en los servicios médicos que presta el ISSTE, considerado
como el tiempo transcurrido entre el momento que el consumidor solicita la
consulta, o si se encuentra citado, y el momento en que pasa para ser atendido en
el consultorio por el médico del servicio solicitado, por lo que es un indicador que
demuestra la eficiencia y calidad en los servicios prestados, su medicion muestra
variantes, por lo que se hace imprescindible el apego al concepto anterior, ya que
los resultados obtenidos por encuesta directa, da resultados desalentadores, ya

que no se encuentra en valores 6ptimos o deseables.

En el servicio de urgencias el tiempo de espera, corresponde al lapso desde que
el usuario que se presenta con un padecimiento agudo real, al servicio y solicita
atencién en la recepcion hasta el inicio del otorgamiento de la misma, como es
obvio, un retraso en el proceso de atencion a la salud, trae como consecuencia
complicaciones y agravamiento, con las consecuentes secuelas que bien pueden

evitarse con una atencion en tiempo y espacio adecuado.
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La definicion de informacion al paciente y sus familiares 0 acompariantes sobre su
padecimiento, diagnostico y tratamiento debe ser, por parte del meédico de la
unidad de salud sobre su estado de salud, diagnostico, asi como las alternativas
de tratamiento educativo, farmacolégico y del control relacionadas con el paciente,
lo mas completa posible, veraz, oportuna y en lenguaje que el paciente
comprenda, asi como sus acompafiantes, por o que es importante la participacion
activa del usuario en el tratamiento que se indique, a fin de solucionar o controlar
su padecimiento y satisfacer sus expectativas de salud y con esto, contribuir a la
disminucion de costos de la atencion, ya que el motivo principal y necesario, es el
analisis de los factores que debilitan la calidad de atencién, lo que debe asegurar
la participacién de! paciente en su recuperacion con medidas practicas que

aseguren su interaccion con su padecimiento y su recuperacion.

Es indudable, y he observado durante varios afios como trabajador de base y
desde un puesto de confianza, que un prestador de servicio confiable, al
encontrarse dentro del proceso de produccion de servicios y estar bajo un trato
privilegiado, dara una atencion de calidad y de trato amable, mas sin embargo,
mientras se encuentre bajo distracciones y presiones para el ejercicio su trabajo,
limitara sus esfuerzos y actitudes ante cualquier modelo de programas de mejora
continua, ya que por un lado tiene normas y procedimientos institucionales con
compromiso politico, donde no lo toman en cuenta para las mejoras en sus
servicios asi como para la toma de decisiones, haciéndole quedar en medio, tanto
del compromiso de dar un servicio de salud de calidad y por el otro los mditiples
programas y compromisos politico-institucionales, adquiridos por ésta altima,
afirmando v, lo peor de todo, estar convencido el servidor pablico de que la “salud

y la politica son como el agua y el aceite”.
Por lo anterior, la insatisfaccion que existe entre los multiples participantes en la

aplicacién y recepcion de los servicios de salud son multifactoriales, donde por un

lado existe responsabilidad, compromiso e involucramiento y por el otro encontrar
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la honestidad y la cultura de aceptar la realidad econémica, social, politica y
financiera de un pais que arrastra rezagos histéricos importantes en la politica
social, en la que todas las partes estén comprometidas con el “producto
terminado” que es “un servicio de salud perfectamente esférico” e inclusive,
analizar la parte del estado encargado de la vigilancia para que esto se dé,
vigilando y supervisando todos los recursos que maneja, ante el resto de los que
conforman e integran la administracion, proceso y aplicacion de una salud de
calidad.

Entonces tendremos como objetivo observar la’ repercusion de programa de
mejora continua en el servicio de atencion médica de |la poblacion
derechohabiente en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores al Servicio del Estado, especificamente en la Clinica Hospital de la
Capital y Estado de Querétaro “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”, consistiendo en esencia
“a Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud”, establecida por el
gobierno Mexicano, encabezado por el Licenciado Vicente Fox Quezada, que

utiliza los siguientes indicadores:

Tiernpo de espera en la consulta externa.

o o

Tiernpo de espera en el servicio de urgencias.

Surtimiento de recetas.

13

d. Satisfaccion del usuario.

El plan no toma en cuenta las repercusiones en la eficiencia, actitud y por ende la
productividad del servidor publico, el cual analizaremos mediante una
metodologia.

E! programa, aplicado a los servicios de la Clinica Hospital presenta ciertas
caracteristicas, tanto por los recursos, tipo de paciente, con una mayor cultura

médica y politizada (un gran porcentaje de los derechohabientes son trabajadores
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del

magisterio), con intereses propios e institucionales (Secretarias o

dependencias al servicio del Estado) que aplicado a los diferentes servicios son:

> Mejorar la atencion a los usuarios del servicio médicos reduciendo los

tiempos de espera, que en promedio es de tres horas a 30 minutos,

como promedio.

Especificamente en:

El servicio de Urgencias de 40 minutos a 15 minutos.
» El servicio de la Consulta Externa en especifico:

El servicio de Traumatologia y ortopedia de 4 horas a 30 minutos.

El servicio de Cirugia general de | hora a 30 minutos.

El servicio de Medicina interna de 3 horas a 30 minutos.

El servicio de Ginecologia y Obstetricia de 3 y media horas a 30 minutos
El servicio de Oftalmologia 2 horas a 30 minutos. |

El servicio de Pediatria de 4 horas a 30 minutos.

El servicio de Oncologia de 3 horas a 30 minutos

El servicio de Urologia de 3 horas a 30 minutos.

El servicio de Dermatologia de 1 y media hora a 30 minutos.

El servicio de Cirugia Reconstructiva de 1 y media hora a 30 minutos
El servicio de Neurologia de 3 horas a 30 minutos.

El servicio de Neurocirugia de | hora a 30 minutos.

El servicio de Alergologia de 2 horas a 30 minutos.
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IV.6 MARCO CONDUCTUAL.

Se utilizaran los principios de conducta, relacionados con:

Percepcioén, actitudes y aprendizaje por parte del consumidor.

2. Percepcioén, actitudes y aprendizaje del problema por parte de la institucion.
Determinacion de indicadores clave segun la percepcion del usuario y de la
institucion.

4. Determinacion del flujo de atencién al consumidor.

Determinacion de las estrategias para mejorar la atencion al consumidor.

6. Creacion de un sistema de atencion al consumidor en las areas
mencionadas en el punto 4.

7. Fendbmeno de percepcion valorado por la institucion y el consumidor por

medio del analisis de indicadores.

Partiendo de que la creatividad y el pensarﬁiento estratégico son poderosas
herramientas al servicio de la mejora continua, ninguna idea es util si no se lleva a
la practica y no es facil cambiar de perspectiva siendo dificil entender que la
creatividad es una potencialidad a nuestro alcance, pero de alguna manera hay

gue empezar y alguien tiene que comenzar.
Lo anterior se fortalece, si adoptamos un modelo basico de colaboracion, ya que la
interaccién se resolvera, en medida en que se gane individualmente y gane

también la institucion, mediante:

Conductas orientadas a la satisfaccion de objetivos comunes.

o o

Apertura, confianza y dialogo.

o

Estableciendo estrategias.
d. Interpretar la realidad a partir de las opiniones de todos, con el objeto de

llegar a una solucién aceptable.
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e. Un clima social que propicie que todos encuentren una situacion de

igualdad.
IV. 7 PROGRAMA OPERATIVO

Sin duda el dilema es siempre sera como lograremos la cooperacion para que la
armonia reine en la institucién y en cada individuo y, con lo mencionado
anteriormente, consideramos que lo importante es fomentar el trabajo en equipo,
tanto en la colaboracion como en la competencia para obtener el éxito, creando un
equipo saludable y eficaz, en el que se coordinen y cambien, entre los integrantes,
los logros y objetivos personales o institucionales, o sea, dando confianza,
disminuyendo la frustracion, siendo cortés, disminuyendo las tensiones, ahorrando
tiempos, condicionando el hecho de demostrar un interés sincero en el logro de la

cooperacion.

Los paradigmas de trabajo se basan en nuevos paradigmas que favorecen el
trabajo en equipo, que sin duda dan valores personales y de la institucion, los

cuales se deben de fomentar y son, por mencionar algunos:

a. La confianza, ya que cuando actuamos de acuerdo a nuestros principios y
valores en nuestras relaciones con los demas, sembramos en ellos la
seguridad y la confianza de que respondemos a lo que se espera de
nosotros. La confianza entre los miembros de un equipo, da la seguridad de
que sean respetados y tomados en cuenta, fortaleciendo y conquistando

cuando se actue, todos los principios y acuerdos éticos.

h. FI respptn en la medida que los integrantes del equipo de salud se
respeten a si mlmos podran respetar a los demas ya que es primordial que
las personas tengan atencion y consideracion a la dignidad y derechos
inherentes a la naturaleza, que como ser humano tenemos todos,

recordando que el fin es el recurso humano y nunca sera un medio.
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El compromiso, éste se puede incrementar si se orientan los propédsitos y
los valores de equipo con aquellos que coinciden con los propios,
manteniéndose la misién del equipo: generar calidad en la atencion a la
salud, con una vision comin del éxito, formulando metas prioritarias,
midiendo el éxito y celebrando los mismo todos, ya que el compromiso es
alto, cuando los equipos son productivos y disfrutan de un ambiente laboral

mas satisfactorio.

La contribucion, los equipos de excelencia necesitan de integrantes que
contribuyan con diversas ideas, talentos Unicos y variadas habilidades, y
cuando éstas son de calidad, se percibira una mayor confianza en la
colaboracion de equipo, con iniciativa individual, con reuniones de trabajo
productivas propiciando mejores alternativas de solucion, ante la compleja
problematica de la generacién de servicios de salud, y con ello, crear que
los integrantes puedan incrementar la contribucion evaluando su aportacion
y apoyo a otros equipos de trabajo, desartollando sus habilidades, dando

confianza, provocando beneficios al colaborar.

La comunicacién, indudablemente los equipos requieren de una excelente
comunicacion, para resolver la problematica que se presenta ante la
prestacion de los servicios a la salud, y si eésta se da de manera importante
y efectiva, resolvera problemas, mejorando los procesos de trabajo al
desarrollar un sentido de cohesion. Los integrantes de los equipos de
trabajo pueden reforzar la comunicacion evaluando y mejorando su propio
estilo e impulsando al grupo a hacer, de una buena comunicacién, una

prioridad.

La. cooperacién, se.necesita para manieineise flexibies.-eficienies ~y~k;on-.-...“
capacidad de respuesta y, cuando ésta es alta, los integrantes cumplen sus
compromisos, producen trabajo de calidad y encuentran soluciones a los

problemas, pero ademas, respetan el tiempo de los demas, mostrando un
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espiritu fuerte de equipo. Otro, se puede reforzar la cooperacion con

ejemplos positivos a seguir y solicitando la retroalimentacion de todos,

sobre como cooperar mas.

Manejo de conflictos. Sin duda, es importante que los grupos de trabajo
acepten el conflicto como algo normal y manejarlo para ser productivo, al
hacerlo se muestra una confianza abierta en apoyar la toma de decisiones
objetivamente al resolver los problemas, por ello, si todos mejoran el
manejo de los conflictos entendiendo su propio estilo, optimizando sus
habilidades, iniciando la resolucion de los mismos y animando a los demas
a resolverlos, creara la identificacion de esas diferencias, que crean el

conflicto y dando la posible forma de resolverlos.

Administracion del. cambio. Aunque la integracion al cambio crea
resistencia, es importante que se acepte con la conciencia de que manejar
el cambio y mantenerse a la par con los avances en la tecnologia, la
expansion de la competencia y los cambios en las exigencias de los
derechohabientes, aquellos que lo aceptan adecuadamente son y seran
mejores resolviendo problemas, tomando riesgos mas aitos y pensando
mas abiertamente, sin duda los que lo acepten, percibiran el cambio como
una oportunidad mas que como un peligro ante su actuar, por lo que hay

que propiciar formas para cambiar.

Fomentar una perspectiva amplia, reforzando las relaciones entre los
integrantes, que mejoren las interrelaciones de los grupos de trabajo,

llevando a una toma de decisiones multidisciplinaria. .
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IV.8 PROPUESTA TENTATIVA PARA RESOLVER LA SITUACION
PROBLEMATICA.

La calidad y eficiencia que percibe el usuario, ante la demanda de los servicios de
salud, es directamente proporcional (o tiene relacién estrecha) con la satisfaccion

del factor humano que participa en la generacion de los Servicios de Salud.

El primero considerando a los generadores del servicio como incompetentes, ante
la actitud presentada por ellos, al no dar informacién en tiempo y forma tanto para
él como paciente, como para sus familiares o su representante legal sobre su
padecimiento, tratamiento, seguimiento y prondstico del mismo, quejandose de los
tiempos de espera que sobrepasan los limites de su paciencia, en las diversas
especialidades o subespecialidades de la consulta externa como del servicio de
urgencias, al cual acuden y saturan por considerar mas expedita su atencion, sin
importarles cual es la causa de padecimiento, asi como también de los tiempos
prolongados en los servicios de apoyo diagndstico, tiempos de espera que en

general oscilan entre una a cinco horas.

Posterior a la valoracién o recibir [a consulta externa, el grado de insatisfaccion e
inconformidad culmina con la falta de insumos a la salud (medicamentos, material
de curacion, soluciones de dialisis, etcétera), asi como por la interrupcion o
abandonos en la atencién de la consulta por el prestador del servicio,
considerando el usuario que la calidad del servicio que recibe no va acorde con el

descuento de sus cuotas.

Los generadores del servicio, el segundo en ésta mezcla, presentan una actitud
reacia a todo cambio, ante los muitiples programas y comités que lo agobian en su
actuar-médico y-generar el-servicio a-la-salud, ya que por un lado-presentan la-
cara ante las exigencias del usuario de los servicios y por el otro, el dar
cumplimiento a los indicadores de atencidn o de prestacién en tiempo al paciente,
el cual es de tres pacientes por hora o sea uno cada 20 minutos, no importando la

especialidad o subespecialidad, que requiere del servicio de atencion médica de
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el cual es de tres pacientes por hora o sea uno cada 20 minutos, no importando la
especialidad o subespecialidad, que requiere del servicio de atencion médica de
segundo nivel, haciendo labores de tercer nivel en muchas ocasiones; si el usuario

a la salud es de primera vez o subsiguiente, si se sabe mucho o poco de la

entidad nosoldgica que porte el paciente.

Ademas del marco juridico, en la que la Comision De Arbitraje Médico
(CONAMED) y el tramite administrativo que conlleva la atencion a la salud de
segundo nivel, implicando la aplicacion de la NOM-168-SSA1-1998, relativa al
expediente clinico en el quehacer médico, donde debe de anotarse la historia
clinica, notas de evolucién, revision, reportes de laboratorio rayos X, estudios
especiales o visitas subsiguientes entre varios apartados del o los padecimientos
del paciente, haciendo que el generador de los servicios tengan mucho papeleo
mas, aunado a la falta de Tecnologia que capture la informacioén generada en la
atencion a los usuarios de los servicios a la salud que a la fecha, se hace
artesanalmente e inclusive la tecnologia terapéutica que impide el tratamiento

menos invasivo a los derechohabientes.

El proceso anterior consume tiempo, presentando como consecuencia retraso en
los tiempos de atencion, considerando el generador de los servicios a esto, como
sobrecarga en la consulta de su especialidad o subespecialidad. Y en el servicio
de urgencias una sobrecarga del servicio por urgencias no reales, por la falta de
cultura y actitud del usuario ante la verdadera urgencia. El generador de servicios
a la salud considera que la calidad de atencion se ha deteriorado, tanto su imagen
personal como la institucional, repercutiendo en la atencion al derechohabiente,
por no contar con insumos materiales, tecnolégicos y humanos en su rol como _
generador de servicios de. atencién a la salud, ante un usuario cada vez mas
exigente, Coin una perspectiva y caiidad dé vida actual y por otro lade, una
normatividad que lo agobia y que es elaborada detras de un escritorio y no desde

la contextura de la operatividad.
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La capacitacion permanente, la tecnologia para el proceso de los servicios, la
revision de indicadores en los tiempos de atencidon en la consulta externa del
paciente, con readecuacion individualizada y pormenorizada a cada especialidad;
suministro suficiente de recursos materiales, financieros y de factor humano;
estrecha comunicacion e intercambio de informaciéon entre las autoridades y el
factor humano generador de los servicios a la salud, asi como el establecimiento
de un programa de estimulos reales y objetivos a la productividad, contribuyen a
disminuir el grado de insatisfaccion del personal qu'e participa en el proceso de los

servicios a la salud.

El usuario considera que el generador de servicios es incompetente u omiso, falto
de ética y responsabilidad ante su profesion y la institucion a la que sirve.
Presenta insatisfaccion por el servicio recibido y por los generadores de la
atencién a la salud, tanto en tiempo como en forma, insatisfaccion que aumenta
con la falta de insumos materiales, tecnoldgicos, financieros y humanos en su
atencién, considerando, el usuario que la calidad de atencién no va de acuerdo
con el aporte de las cuotas que su Secretaria, Departamento o Dependencia de

Estado le descuenta, para tal servicio médico.

Por otro lado, el Generador de los servicios de la atencidon médica se considera
acosado y agobiado, por un marco legal y administrativo, por las exigencias del
usuario de los servicios, con falta de suministros tecnoldgicos, financieros,
humanos y materiales, que no le hace competitivo ni resolutivo en su segundo
nivel de atencidn institucional, ante los “hoyos” de necesidad que se han creado
en el actuar médico, como necesidad de salud cada vez mas compleja del usuario

y su pefspectiva de vida futura.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En esta investigacion se han expuesto brevemente algunos aspectos que
caracterizan la complejidad de la gestion en instituciones de salud, en particular en
la Clinica Hospital Dr. Ismael Vazquez Ortiz, del ISSSTE, Querétaro, tales como
un entorno cambiante, mas dinamico, de economia de mercado, debido en gran
parte a la incorporacion de organismos privados al area de salud. Todo esto nos

ha impulsado a buscar formas de gestion mas eficientes y descentralizadas.

El desarrollo y analisis de la investigacion ha permitido determinar que el principal

problema es:
La no satisfaccion del generador de los servicios de salud
Y que las causas principales son:

Calidad de los profesionistas.

Tecnologia.

Comunicacion.

Carencia de un estudio de tiempos y movimientos en la atencion de la
consulta externa.

Capacitacion.

Insumos a la salud.

Normatividad y marco legal.

Actitud.

Organizacion administrativa del Sistema ISSSTE.

| a insatisfaccion del factor humano que participa en la generacidn de los servicios
de salud, hacen que el usuario, ante la demanda de los servicios, perciba una falta

de calidad y eficiencia.
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Y por otro lado, el Generador de los servicios de atencidon médica al no verse
acosado y agobiado por: un marco legal y administrativo, ni por las exigencias del

usuario de los servicios, se encuentra “satisfecho”. Esto provoca la ilusién de que:

Se cuenta con los adecuados suministros tecnoldgicos, financieros,
humanos y materiales;

Es competitivo y resolutivo en su segundo nivel de atencion institucional;

No existen los “hoyos” de necesidad creados en el actuar médico:

No existe una necesidad de salud cada vez méas compleja del usuario;

Y no percibe o considera la perspectiva de vida futura del mismo.

El aparato burocratico del sistema de salud que existe en el ISSSTE, sin un
desarrollo organizacional adecuado, provoca, sobre todo en el cliente externo, que
perciba un servicio lleno de ineficiencia y de mala calidad en la generacion de los

servicios de salud.

Teniendo como marco de referencia la calidad y servicio a las personas, se debe
considerar de primordial interés el buscar alianzas estratégicas con los distintos
actores del sector, colocar énfasis en el trabajo coordinado de equipos
interdisciplinarios, en las comunicaciones y en todo aquello que permita una mayor

flexibilidad y apertura a los cambios que han de seguir ocurriendo.

Hoy en dia es cada vez mas evidente en el pais la necesidad de administradores
especializados en el sector salud. Esto se debe a que, desde el punto de vista
economico, este es un sector atipico, cuyas caracteristicas hacen que la gestion
sea compleja y delicada, pues la vida humana esta de por medio. Por lo tanto, el

concepto de beneficio, es distinto a la de cualquier otro servicio.

En general, en las Instituciones de salud, publicas y universitarias, existen las

siguientes limitaciones:

Una cultura organizacional de tradicién, que no facilita los cambios.
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Rigidez en su normativa y en su operatividad, que hacen mas dificiles los
cambios en su administracion.

Condiciones contractuales poco adecuadas para los tiempos actuales que,
por su forma, hacen a la organizacion poco competitiva con otras
instituciones de salud. Por ejemplo, se da importancia preferente a una
suma de beneficios individuales, versus una remuneracion mensual
superior. Estos beneficios, que son muy ONerosos en general, no son

percibidos claramente como una remuneracion promedio mayor.

La gestion es compleja, principalmente porque las caracteristicas de oferta y de
demanda del servicio de salud obligan a adoptar nuevos conceptos en la direccion
de la organizacidn, a crear nuevos sistemas y desarrollar nuevas estructuras, vale
decir, cambiar el estilo tradicional de trabajo. Ademas, la heterogeneidad del
personal que trabaja en el sector determina la existencia de actitudes contrarias a
la modernizacion y al cambio, lo que implica un constante desafio para la
capacitacion como herramienta destinada a modificar actitudes. Hay que recordar

que el principal activo de las empresas de servicios es el factor humano.

Se necesita un nuevo estilo de trabajo con una vision global compartida por toda la
organizacion acerca de su mision en el sector y en la comunidad, una planificacion
estratégica para el logro de los objetivos, énfasis en la relacion paciente-cliente y
en las comunicaciones, delegacion de responsabilidad y autonomia,
descentralizacion en el manejo de informacion y toma de decisiones en cada
Departamento, Unidad o Centro de Resultados, como si fueran pequefias
empresas, Organizaciones horizontales flexibles. Es imposible llevar a cabo todo
lo que la administracion necesita si no cuenta con el apoyo de las autoridades y de
todos los niveles jerarquicos, considerando a éstos como eslabones del conjunto y
no en forma unitaria sino que integralmente; Una Organizacion Sistémica. La
administracion para el nuevo milenio, inmerso en las teorias organizacionales de

la posmodernidad es: flexibilidad, equipos de trabajo coordinados y alianzas
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estratégicas con proveedores, competidores, inversionistas y empresas de salud,

y muy importante, la participacion del consumidor: el paciente.

El reordenamiento del sector salud hace necesario que el sistema nacional de
salud se transforme en un sistema modemo de seguridad social. Actualmente se
desempefie en una crisis hospitalaria progresiva, junto con la demanda excesiva
de servicios de la poblacién «vinculada», dando como resultado el aumento de

quejas, demandas y tutelas por malos servicios, e inadecuados procedimientos.

Como se ha comentado en el transcurso de la investigacion, existen aspectos
como el retardo en la asignacion de citas de especialistas, el costo, la dificultad en
la obtencion de medicinas y la falta de informacién al usuario; éstas son algunas
de las fallas que se han detectado en el actual Sistema Seguridad Social en Salud

en nuestro pais, que van en contra de la busqueda de la justicia y equidad social.

Podemos sefialar del mismo modo la no focalizacién de las areas donde no hay
acceso a los servicios de salud, las diferencias en los niveles de desarrollo de fa
“red” Prestadora de Servicios a nivel municipal y el deterioro de programas

especificos.

La persistencia de la inequidad en la distribucion de personal médico, desviacion
de recursos a favor de intermediarios financieros, etc., presentan una perspectiva

desfavorable al mejoramiento de la calidad en los servicios de salud.

Se hace necesario, entre otras medidas, evaluar la calidad de los servicios, para

determinar cuales han sido sus errores y exigir su correccion.

Es asi como que se hace necesario determinar el benéfico-costo desde el punto
de vista del usuario, evaluande si la calidad en el servicio de salud ha mejorado o
realmente los usuarios estan recibiendo los aportes de los causantes y los que el

gobierno otorga para mejorar la salud inequitativamente.
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Igualmente se hace imprescindible determinar al perfil demografico de la poblacion
usuaria del actual sistema de salud, valorandose la calidad de la prestacion de los
servicios de salud y considerar las modificaciones que debieran hacerse para
lograr una mayor cobertura y un mejoramiento en |a calidad del servicio prestado a

los usuarios.

No obstante las transformaciones que en los altimos afios ha tenido la sociedad en
general y 1a atencion médica en particular, los hospitales en su mayoria, estan

estancados.

Cambid la Medicina, se transformaron los instrumentos Yy procedimientos
diagnosticos Yy terapéuticos y sin embargo la Institucion que atiende a tos
pacientes con enfermedad o riesgo de vida no ha seguido una actualizacion

acorde a estos profundos cambios.

Algunas instituciones han progresado idiliscamente, otras han incorporado algun
tipo de tecnologia, pero su ideologia, sus formas organizacionales, Sus
procedimientos de gestion son inadecuados a las exigencias de los usuarios y

también para hacer frente a las demandas de las sociedades modernas.

El Hospital Publico es la columna vertebral del sector salud, hay una
transformacion en los sistemas Sanitarios y por ende una modificacion sustancial
en los hospitales en su relaciéon con la sociedad. La autogestion vy la
descentralizacion nos daran las herramientas para organizar Y gestionar
adecuadamente y fundamentalmente integrar a la comunidad en la conduccion
efectiva de las instituciones y a los integrantes de la organizacion a participar del
gestion institucional, que es la Gnica manera de democratizar a nuestros

hospitales.
Se hace necesario, siendo redundante, entre otras acciones:

Un cambio en la cultura Organizacional,

Una gerencia participativa,
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Una reestructuracion de los sistemas de premios y salarios, y

Una promocién de equipos de trabajo auto-administrados

El cambio en la cultura organizacional responde a la profunda insatisfaccion que
sentiamos quienes nos desempefidbamos en la Institucion y fundamentalmente en
pensar a la misma en funcion de las necesidades del usuario y no en las de los
profesionales. Esto hace necesario modificar la actual estructura organizacional

implementando el Cuidado Progresivo de Pacientes.

La gerencia participativa responde al criterio de participacion y conlleva a la

necesidad de integrar la conduccién de manera horizontal y sistémica.

La reestructuracion de premios y salarios responde a satisfacer las necesidades
de nuestro factor humano y si bien no es factible modificar el salario metalico, sies

posible realizar acciones de fortalecimiento institucional.

Y por Ultimo el desarrollo de equipos auto-administrados quizas tenga su maxima

expresion en el desarrollo del sistema informatico.

Se debe considerar al Hospital publico, como una organizacion compleja donde
interactian simultaneamente una serie de factores y donde quienes la conducen
deben tener una serie de conocimientos, que a través de recursos produce un

producto mal definido: "salud™.

El definir las organizaciones con una estructura organizacional interactiva,
poniendo el acento en la proliferacion de nuevas formas de trabajo, pensamiento
grupal, trabajo en equipo, conflictos superpuestos y la existencia de diversas
culturas dentro de una organizacion: sociales, economicas y psicologica, obliga a
proponer pesibles acciones para lograr lo que una Institucion de Salud Publica

debe ser.
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ALGUNAS RECOMENDACIONES.

Debido a la importancia de fortalecer la funcion rectora de las autoridades

sanitarias, se propone lo siguiente: el desarrollo de objetivos y estrategias, la

evaluacion de los programas e indicadores de desempenio.

Estrategias:

Estrategias para conferir proteccion social en el campo de la salud, y

Estrategias para la reorientacion de sistemas y servicios de salud con

criterios de promocion de la salud.

Para una mejor ilustracion presentamos la tabla siguiente:

OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS PARA LA REORIENTACION DE SISTEMAS Y

SERVICIOS DE SALUD

OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

DESARROLLO DE SISTEMAS DE SALUD

1. Definir, implantar y evaluar las funciones
esenciales de la salud publica como parte
de las responsabilidades de la rectoria de
las autoridades sanitarias.

2. Promover métodos de financiamiento y
asignacion de recursos que-den prioridad al
desarrolio de la infraestructura de salud
publica y a lineas de accion para reorientar
la prestacion de servicios de salud con
criterios de promocion de la salud.

1. Fomentar y facilitar el didlogo y el
acuerdo de los actores interesados a fin de
lograr consenso sobre la necesidad de
reorientar y aprovechar al maximo los
recursos para la promocion de la salud.

2. Incorporar objetivos de reorientacion de
sistemas y servicios de salud en los
mecanismos de asignacion de recursos y
pagos, vinculando los pagos a fos
resultados de salud en la medida de lo
posible.

3. Desarrollar la infraestructura de salud
publica y evaluar el desempenio de las
funciones cxenciales de ia salud publica.

4. Incluir en los mecanismos reguladores
criterios de promocion de la salud tales
como certificacion, habilitacion y
acreditacion de establecimientos, redes de
proveedores y profesionales de la salud.
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OBJETIVOS

ESTRATEGIAS

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

3. Cambiar la composicién y el equilibrio de
los tipos de atencion de salud e incorporar
la promocion y la prevencidon en el modelo
de prestacién de servicios de salud.

4. Incorporar el fomento de los principios
de la promocién de la salud en los modelos
de gestion de servicios de salud.

5. Prestar atencion a las necesidades y
expectativas de determinados subgrupos
de la sociedad, teniendo en cuenta las
diferencias de género y edad y posicion
econdmica, asi como otros factores
determinantes de indole religiosa, étnica y
cultural.

6. Fomentar la participacion individual en la
adopcion de decisiones bien fundadas
sobre la propia salud y la salud de los
integrantes.

5. Mejorar la capacidad de respuesta y la
tecnologia de la atencién de salud como
condicién para afianzar la legitimidad social
de los servicios desde el punto de vista de
la poblacién.

6. Aumentar la importancia relativa de los
puntos de entrada al sistema asistencial e
instituir programas con proveedores de
atencion primaria de salud que se ocupen
de pacientes, familias y comunidades vy les
ayuden a orientarse en el sistema.

7. Fortalecer el componente de promocion
de la salud en los programas de formacion
de recursos humanos, tanto en las
instituciones de ensefanza como en la
capacitaciéon continua de los profesionales
de la salud.

8. Promover el consenso entre expertos
sobre pautas clinicas para la prevencion,
eliminando los métodos ineficaces, y
capacitar, supervisar y evaluar la aplicacion
en la familia de las pautas.

9. Cerciorarse de que las condiciones
institucionales faciliten la aplicacion de
directrices, incluidas las estrategias para
modificar las practicas de los proveedores.

10.  Mejorar la comunicacidon entre
proveedores y pacientes, asi como entre
los servicios de salud y las comunidades, a
fin de aumentar la eficacia y la utilidad de la
accion.

11. Crear mecanismos que promuevan un
compromiso formal y la responsabilidad
compartida entre los servicios, por una
parte, y los particulares y las comunidades,
por la otra, mecanismos de
retroalimentacion comunitaria.
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Por lo tanto, el desafio que se plantea consiste en poner en practica los objetivos y
estrategias y lograr consenso sobre la importancia de su inclusién en la proxima
generacion de reformas del sector de la salud.

Evaluacion de programas:

Es primordial conocer el qué y el porqué del nivel de desempefio de cualquier
programa social. Desde este punto de vista, la evaluacion se transforma en
determinar que es lo que se desea evaluar del programa y cuales son lo datos o
informaciones que nos responderan las interrogantes sobre el desempefio.

Con este prop6sito se desarrolla un cuadro que relacione el Propdésito Estratégico
de la Evaluacion y el tipo de Evaluacion.

Propo6sito
estrategico de
la Evaluacion

Tipo de Evaluacién

Caracteristica Generales

Administrativo

Analisis de
Gerencia
Competitiva

Es un andlisis de las decisiones negativas y
positivas que inciden en la marcha del programa. Se
analizan las relaciones de poder en el programa con
todo lo que ello significa e implica. Etapa Ex-antes y
Ex-post.

Descriptivo o
Resumen

Evaluacion de
Resultado

Evaluacion destinada a determinar cuantitativamente
los resultados y efectos del programa. Compara los
resultados planificados y estimados con los
resultados obtenidos realmente para determinar el
grado de desviacion del programa. Etapa Ex-post.

Evaluacién de
Impacto

Se centra en el analisis de la incidencia y
repercusion que tienen los resultados del programa
sobre las condiciones sociales de los beneficiarios.
Sociologicamente se encarga del analisis de las
transformaciones ocurridas en la movilidad social, en
el control social, en la variacion del Status, en la
satisfaccion de las necesidades de la poblacion
atendida. Etapa Ex-post.

Evaluacion de
Aplicacién

Es el'tipo de evaluacion que se destina a calcular la
calidad de entrega de los beneficios a los
beneficiarios. Etapa Ex- post.




Evaluacion

Costo Beneficio | hacer viable la comparacion con los costos de los insumos.

Es un Analisis de la relacion de los productos del programa
con los costos de los insumos. Requiere transformar los
productos en unidades monetarias “beneficios” para asi

Es una evaluacion econdmica de un programa
considerado social. Etapa Ex ante.

Evaluacion
Costo
Economico | Efectividad

Es una Evaluacion econdmica de la efectividad' del
programa, segun la norma de los criterios elegidos y con
arreglo a costos constantes preestablecido, o s€ estima
tolerable el volumen de los costos en comparacion con una
proporcion de efectividad dada. La finalidad del E.C. Ees
la de hallar el mejor entre los sistemas de rendimiento
alternativos  disponibles de un programa para la
consecucion de un fin. Etapa Ex-ante —

Evaluacion de
Presupuesto

Es un tipo de evaluacion destinada a un analisis
administrativo, de contabilidad y financiero. Maneja tanto
sistemas como costos Y resultados, pero desde la
perspectiva netamente economica. Excluye los problemas
de orden metodolodgico referente a la valoracion de los
fines del programa, pues en fin sera alcanzado mientras y
sélo si se minimizan los costos para alcanzarlos. Etapa Ex
- post

Evaluacion de
Necesidad

) Evaluacion de
Formativo Procesos -

Monitoreo

Resultados). Etapa Ex ante.
{Es una evaluacion que estima los productos que se€

‘Este tipo de evaluacion hace ahinco en lo politico -
administrativo. Es un estudio de las necesidades de la
poblacion a atender, permite la construccion de un
programa social con altos contenidos de eficacia

requieren para el programa y la capacidad institucional
para alcanzarlos y procesarlos. Se aboca al estudio de ios
procedimientos del programa social para determinar cual
es funcional a los objetivos y cual no. Otro objetivo es
identificar los posibles errores de disefio en el programa
pero sin plantear soluciones o alternativas. Etapa Expost.

Es un analisis periddico tipo gerencial — administrativo que
se realiza a la etapa operativa del programa. Se controla el
cumplimiento de los plazos, provision de insumos (Calidad,
Continuidad. Precios, etc.). Es considerada una evaluacion

\administrativa muy basica 0 a veces no s gonsderada

Il

una evaluacion. Etapa EX ante y Expost. ]
\Otros... ‘ Evaluacion de Objetivos y Evaluacion Operativa.
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Socio -
politico

Evaluacién del Clima
Organizacional

Su funcidn es el andlisis de los cambios en
organizaciones que surgen de la ejecucidén de un
programa social. Este tipo de evaluacién intenta
precisar los elementos y valores institucionales
requeridos para afrontar las modificaciones
organizacionales originadas por las necesidades vy el
crecimiento de la unidad tanto a nivel del niumero de
procesos, como de la complejizacibn - vy
diversificacion de las funciones que estos
presuponen. Basicamente se estudia el sistema de
valores, control de medios, etc. del ente ejecutor.
Etapa ex-post.

Andlisis antropologico
Organizacional

Es un método de no mucho usoc en las ciencias
sociales. Plantea el analisis de la toma de decision
sobre alternativas de intervencién, dentro de un
diagnostico del contexto global del programa social.
No se limita a la evaluacion de la gerencia sino que
se ubica al programa social dentro de un entorno
especifico, haciendo especial referencia a la cultura
de la organizacion.

Analisis de Contexto

Es un método que calcula el impacto que tiene el
entorno sobre el programa y la potencialidad del
programa ante este entorno y ante su ambiente
interno “Marafa Institucional” Esta muy influenciada
por la Planificacion institucional Ex ante y Ex post. |

Retroalimen
tacioén
o)

Auto -
crecimiento

Evaluacion de
eficiencia

1
Es un modelo de evaluacién no hermético, nii
determinista. Es un modelo que presenta varios%
niveles de anélisis cuyo fin ultimo sera el estudio de'!
la eficiencia dentro del programa social. Este modelo
es entendido como la valoracién de sus efectos, es
decir pronunciarse sobre la medida en que las
consecuencias del programa son deseadas y cuales
no. Este modelo trata de establecer el nivel de
“pertinencia” entre la etapa de formulacion, la etapa
de implementacidén y ejecucion del programa,
tratando de establecer cual elemento del mismo es
disfuncional a la consecucién de los fines del
trabajo. Este tipo de evaluacion no propone
respuesta a los desaciertos del programa, solo emite
una plataforma de informacién para que el decidor
ioma la alternativa mas conveniente para optimizar
ios errores del mismo.




Indicadores

Desarrollar indicadores de Gestion clinica y Calidad de atencion
Definicion de indicadores y estandares de calidad

Vv Efectividad clinica
Vv De satisfaccion
Vv De calidad descriptiva

v De costos

Evaluacion de indicadores de utilizacion de recursos.

Identificacion de practicas con alta variabilidad
Considerando los siguientes atributos:
Relevancia:

vV Importante en salud
Vv Importancia financiera
vV Costo-efectividad

Vv Importancia estratégica
Rigor cientifico:

vV Evidencia clinica

v Reproducibilidad

V Validez

Vv Ajustable por riesgo

Factibilidad:

vV Especificacion precisa

v Costo razonable
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V Factibilidad logistica
V' Auditabilidad

Considerando las siguientes funciones que debe llevar acabo el area de gestion

Evaluacion de indicadores de satisfaccion, resultados, calidad prescriptiva,
etc.

Disefo y puesta en practica de estrategias de intervencion y medicion de
resultados finales, (estudios de efectividad).
Elaboracion de un informe periddico dirigido a los efectores (grupo médico,
especialidades, areas, etc.) sobre el rendimiento general del grupo vy
particular de cada integrante
Identificar la variabilidad de las practicas
Informar a los médicos sobre el patron de utilizacion de sus pacientes con
respecto al resto de la poblacion y alertar sobre desviaciones en el proceso
0 en la frecuencia de ciertos desenlaces
Implementar intervenciones educativas

Disefar incentivos y penalizaciones
Considerando la siguiente Metodologia y con las precauciones debidas:
Metodologia

Definicion del indicador

Definicion del nivel de calidad deseado

Definicion de las fuentes de informacién para construir el indicador
Interpretacion de las mediciones

Toma de decisiones
Precauciones

Ajuste insuficiente de riesgos.

Estimaciones inestables debido a la presencia de pocas observaciones.
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Competencia en base a la seleccion de riesgos favorables y barreras para el
acceso de los mas enfermos.

Insatisfaccion y resistencia por parte de los médicos.

Costos financieros de la implementacion y monitoreo del sistema.

Que aun las medidas de ajuste de riesgo mas extensas y detalladas no
capturan informacién muchas veces esencial para comprender la

variabilidad en la ocurrencia de eventos.
CONCLUSIONES

Actualmente la salud se considera un derecho de todo ciudadano, que el Estado
puede y debe garantizar. Ante la situacion de depresidbn econdémica, pero
interesados en aplicar una nueva politica sanitaria para el logro de la meta de
Salud Para Todos, muchos paises realizan reajustes de sus politicas sanitarias y
buscan afanosamente mecanismos que les permitan incorporar la nueva
concepcién de salud publica, disminuir los costos de salud y enfrentar la transicion

epidemiologica.

La salud constituye un derecho de todo ciudadano que el Estado puede y debe
garantizar, independientemente del sistema de salud que se encuentre vigente en
cada pais. Los recursos financieros escasean aun en los paises desarrollados,
debido al alto nivel tecrologico alcanzado por la medicina moderna, que ha
elevado los gastos en salud de manera desproporcionada en relacion con el PNB.
Si tenemos en cuenta la transicion demografica que han sufrido todos los paises,
gracias al propio desarrollo alcanzado, los costos de la atencion de salud resultan
incontenibles. Todos los estados se enfrentan ante esta problematica y buscan

afanosamente mecanismos que alivien esta situacion.

Se propone

Responsabilidad compartida entre personas, grupos comunitarios,

profesionales de la salud, instituciones de servicios de salud y gobiernos de
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trabajar mancomunadamente para crear un sistema asistencial que
contribuya a la promocion de la salud;

Movimiento del sector en direccion a la promocion de la salud, mas alla de
los servicios clinicos y curativos;

Necesidad de que los servicios de salud adopten un mandato ampliado que
sea sensible y respete las necesidades culturales;

Mayor atencién a las investigaciones sobre la salud y la formacion teérica y
practica de profesionales para propiciar cambios en la organizacion de los
servicios de salud a fin de reorientarlos hacia la totalidad de las necesidades

de la persona.

Y considerando que el objetivo primordial es mejorar la calidad, se recomienda
determinar la cantidad 6ptima de familias que debe atender el médico familiar con
el objeto de mejorar la atencion mediante una mejor distribucion. Esto con el

proposito de facilitar lo siguiente:

Un mayor conocimiento de la situacion de cada paciente;

La inclusion de las redes sociales y las condiciones de vida en la
formulacién de estrategias de promocion, prevencion, tratamiento vy
rehabilitacion;

La deteccion temprana de enfermedades; y

Actividades personales y comunitarias de educacion vy promocion de la

salud.
COMENTARIO FINAL

Los resultados del seguimiento, junto con los analisis efectuados por

organizaciones de otras regiones en desarrollo admiten realizar una apreciacion
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de lo logrado en las reformas del sector de la salud', permitiendo hacer el

siguiente analisis.

Equidad: Solo algunas de las reformas del sector de la salud parecen estar
contribuyendo, lentamente, a la reduccion de las disparidades en la
cobertura de algunos servicios y programas basicos, aunque existen
dificultades para medir esta dimension de las reformas. En la mayoria de los
paises no estan contribuyendo a la reduccion de las disparidades en la
distribucion de los recursos.

Eficacia y calidad: Se ha avanzado relativamente poco en la mejora de la
eficacia global del sistema y el cumplimiento de los aspectos normativos de
la calidad de la atencion o la satisfaccion del usuario con la calidad.
Eficiencia: Segun los andlisis realizados, se ha avanzado mas en la
productividad y el desarrollo de métodos de adquisiciones que en la
reorientacion de la asignacion de recursos. Por ejemplo, no ha habido
cambios importantes en la asignacion.de recursos para abordar problemas
con grandes externalidades o para aumentar el grado de proteccion social
en el campo de la salud.

Sostenibilidad: Se esta tratando de cefiir los gastos a los ingresos del
sistema, pero muy pocos paises estan aumentando la generacion de
recursos a mediano o largo plazo para ampliar o mantener el nivel actual de
prestacion de servicios. Esta situacion se agrava con la gran dependencia
de financiamiento externo observada en muchos paises y la falta de
mecanismos para sustituir estas corrientes de recursos cuando cesan.
Participacion social. Hay indicios de una mayor receptividad de los

gobiernos como resultado de los planes de reformas del sector de la salud.

! “Principios orientadores” de las reformas del sector salud, Gobiernos Miembros de ia Organizacion
Panamericana de 'a Salud, Cumbre de 1994, en: Lopez A.. Pittman, Gomez, Machado y Lopez F., La
reorientacion de los sistemas y servicios de salud con criterios de promocién de la salud: componente decisivo

de las reformas del sector de la salud, Quinta Conferencia Mundial de Promocion de la Salud, México, 2000.
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Esto introduce importantes contrapesos en el sistema, pero todavia queda

por verse si influira en la reorientacion del curso de las reformas.

En resumen, las motivaciones que impulsan las reformas se han centrado hasta
ahora en factores economicos. Las consideraciones de equidad y las
preocupaciones de salud publica han quedado relegadas a un plano secundario.
La calidad de la atencion y, mas concretamente, el modelo de atencion han sido

temas marginales en los debates sobre las reformas en la mayoria de los paises.

En este contexto se encuadra la reorientacion de sistemas y servicios de salud
con criterios de promocion de la salud. En los debates sobre el futuro de las
reformas del sector en todo el mundo se debe promover activamente un marco
convenido para impulsar cambios en esta direccion. Queda abierto el reto para
gue en siguientes investigaciones, se estudien y se elaboren algunos mas de los
aspectos necesarios para promover un marco operacional que permita la

reorientacion de sistemas y servicios de salud.
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