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JNTRODUCCION. 

Uno de los problemas básicos a dilucidar en la actualidad es la fonna en que los sistemas de 
información en salud aportan elementos necesarios paracumpli rcon los objetivos finales del sistema 
do salud. 

Como se ha visto, en general no lo hacen, ya que los objetivos del sistema de salud tienen muy poco 
que ver con la política real que se pone en práctica y quede cualquier fonna, inclusive en el discurso 
oficial, tiene un nivel de vaguedad tan grande que resulta difícil operacionalizarlos para su medición 
a través de indicadores. 

A lo anterior debe agregarse la existencia de vicios metodológicos intrínsecos a los sistemas que 
obedecen a la suje.ción de los sistemas de infonnación a normas y procedimiento~ de poca utilidad 
para las organizaciones de salud, los cuaJes bloquean la búsqueda de información más relevante. 

En éste trabajo se considera que existe una relación final entre buena información proporcionada 
por los sistemas de infonnación y la adecuada toma de decisiones en las organizaciones de sa.Jud. 
El seguimiento de las acciones de salud y la evaluación de sus repercusiones se darán en tres niveles: 
el nivel de ¡x>lítica general, el nivel directivo y el técnico u operativo, todos vinculados 
estrechamente y con necesidades diferentes de información. A nivel de política general mes 
necesario conocer el estado de salud de la ¡x>blación nacional y su relación con las políticas, 
estrategias y programas de acción necesarios para mejorarlo. A nivel directivo se requiere 
información continua sobre los programas de sa1ud que se desarrollan, la organii.ación y 
administración de los servicios y las actividades indispensables para la ejecución de dichos 
programas. Es preciso saber si éstos programas y acciones de salud se están ejecutando eficazmente 
por conducto de las unidades de salud y de otros servicios de sectores afines que tienen repercusiones 
sobre la salud de la población que habita una región o entidad geográfica delenninada. En el nivcl 
técnico u operativo se realizan actividades que pcnniten dar cumplimiento alas polCticas y programas 
de salud; las acciones son dirigidas al individuo o Ja comunidad ¡x>r lo cual, en éste nivel la 
información que se requiere es más específica sobre hechos particulares, encaminada en sus dos 
aspectos (individual o colectivo) a emitir un diagnóstico y plan de trabajo para solucionar la 
problemática encontrada. 

En la presente investigación ~hace énfasis en que en la estructuración y funcionamiento de toda 
organización de salud se presentan situaciones problemáticas que requieren de un estudio 
sistematizado para su mejor identificación y solución, considerando que la salud y Jos sistemas de 
organización que se generen en toda colectividad están insenos en un marco social donde igualmente 
Jo estarán los sistemas de infonnación que se conciban. 

El trabajo se integra por los antecedentes donde se revisan los modelos de sistemas de salud que 
se pro¡x>nen teóricamente en la actualidad; la estructura conccptuaJ del Sistema Nacional de Salud 
en México; la Jurisdicción Sanitaria como órgano técnico-administrativo para la operación de los 
servicios de salud para población abierta y sus limitaciones para confonnarsecomo un Sistema Local 
de Salud; los conceptos actuales sobre la organización de los Sistemas Locales de Salud; los sistemas 
de información en salud que han operado en México, las bases generales del Sistema Estatal de 
Información Básica(SEIB) y sus limitaciones, así como laconccptualizaciónquesetienedel sistema 
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de información para un Sistema Local de Salud. Se finaliiael capítulo con los objetivos de la atención 
materno infantil, sus criterios de riesgo, sus metas y estrategias de salud y desarrollo en 1a década 
de los noventa emitidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS). 

En el capítulo dos se hace la definición del problema y se plantea la necesidad de contar con un 
sistema de información que apoye la toma de decisiones en un Sistema Local de Salud y los 
cuestionamientos que trata de resolver el presente trabajo. En la justificación se establece la 
importancia que tiene la investigación de acuerdo a: a) las polfticas de la OMS y la OPS, b) las 
estrategias del Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud 1990-1994; c) la 
aportación teórica del presente trabajo a la investigación de servicios de salud y en específico, a la 
Secretarla de Salud para el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud en México; 
d) la necesidad de contar con un sistema de in fonnación que realimente las instancias de gestión 
y operación local. 

En los objetivos general y específicos se delinea a grueso modo el plan de trabajo que se cubrirá 
para llegar al diseño de la propuesta. 

En el capítulo cinco se hace una revisión y análisis de los fundamentos del marco teórico; la primera 
parte se inicia con los conceptos sobre organización y administración desde la perspectiva del 
enfoque de sistemas y sus antecedentes as! como de los modelos y diseño de los sistemas. F.n la 
segunda parte, se define la fonnaen que se diseña un sistema de infonnación administrativa desde 
la perspectiva del enfoque de sistemas, para finalizar con la definición de 1o que se entiende en este 
trabajo cuando se habla del grupo materno infantil y el Sistema Local de Salud. 

El capítulo seis contiene el método que se utilizó para elaborar 1a alternativa que pennita el diseño 
de un modelo de información, derivada ésta de la revisión de los fundamentos del marco teórico. 
Se inicia con la conceptualización del sistema y su entorno hasta llegara la propuesta para e1 diseño 
inicial del modelo. 

Los resultados de la aplicación del método se reportan en el capítulo siete, donde queda definida 
la alternativa propuesta para el diseño inicial del modelo de información que se requiere para la 
toma de decisiones así como para planear y programar las acciones necesarias para mejorarla, 
estableciendo las variables escogidas de acuerdo a los niveles jerárquicos de gestión y operación 
del Sistema Local de Salud. 

Al final se incluye la bibliograffa consultada, los anexos que contienen los fonnatos diseñados y 
un glosario de términos empleados en el presente trabajo. 



l. ANTECEDENTES. 

Las teorías sobre las organizaciones y Ja práctica administrativa evolucionan constantemente. La 
investigación cientifica y su conceptualización han producido diferentes teorías a veces divergentes 
entre si. En el área de Ja salud, se han tratado de aplicar estas teorfas, desarrollándose diferentes 
fonnas de organización para la prestación de los servicios de salud, lo que hace necesario su revisión 
a fin de conocer, analizar e integrar estas experiencias a las caractcósticas y funciones específicas 
que debe realizar y proporcionar la estructuración de todo sistema de información. 

Por tal motivo, se elabora el presente capítulo. Se inicia con la descripción de los mOOelos de sistemas 
de salud que se han desarrollado hasta la actualidad, incluyendo las experiencias específicas del país. 
Se hace una breve cronología sobre la etapas fundamentales de la evolución de las jurisdicciones 
sanitarias, desde su origen hasta su actual orientación como sistemas locales de salud, establecién­
dose los problemas que obstaculizan su desarrollo. Se elabora una síntesis sobre dependencias y 
sistemas de información en que se ha apoyado la generación de datos en la Secretaria de Salud, hasta 
llegar a la creación del Sistema Esiatal de Información Básica (SEIB), del cual se es!ablccen sus 
orígenes, características y evaluaciones principales, mencionando los problemas generales que 
afronta su operación actual. Se resumen los conceptos t.eóricos principales emitidos por la 
Organi2'1CiónPanamericana de la Salud (OPS) paradefinira los Sistemas Locales de Salud (SILOS), 
así como de las características principales en que debe sustentarse la estructuración de su sistema 
de información, Finalmente, se concluye este capítulo con una revisión de los conceptos emitidos 
hasta hoy, sobre la atención materno infantil y los servicios de salud que la integran, señalando Ja 
nueva orientación de los mismos de acuerdo al criterio de riesgo en la atención de este grupo así 
como las metas, estrategias de salud y desarrollo para la infancia en Ja década de los 90's, establecidas 
por Ja Organización Mundial de la Salud (OMS) y la UNICEF. 

1.1 MODEWS DE SISTEMAS DE SALUD. 

La Organización Mundial de Ja Salud (OMS) , así como diversas fundaciones que colaboran con 
ella y universidades de Estados Unidos y de Europa, han enfati7.ado desde hace quince años que 
Ja mejor forma de integrar los múltiples y variados elementos de los sistemas de salud en un todo 
ordenado y coherente es mediante el desarrollo de un modelo. ·En el área de Ja salud, Jos modelos 
tienen un amplio espectro de acción. Cordera Pastor(l 986) hace mención a Jos modelos de sistemas 
de salud más conocidos. El de Donabedian, que analiz.a la estructura, el proceso y los resultados 
de la calidad de la atención médica; Deniston, Rosentock, Welch y Getting propusieron un modelo 
para evaluar la eficiencia y otro más para evaluar Ja efectividad, incluyendo la asignación de recursos 
y su adecuación; Willy de Geyndt y Stfflebam, eslablecen un modelo de planificación de corto y 
largo plazo del proceso de Ja atención médica; Starfield propone su modelo para evaluar el estado 
de salud dela población. Corderacila que Ja Comisión Económica y Social para las Naciones Unidas 
de Asia y el Pacifico (ESCAP) ha desarrollado un modelo que interrelaciona el sistema 
socioeconómico, los modos de producción, las relaciones obrero patronales, las ideas sociales, las 
oonductas de la población, las necesidades humanas, con mcxlelos que estudian el sistema político 
y los mecanismos de cambio social; posteriormente todos los componentes se relacionan con el 
impacto de la salud. El mismo autor, ha propuesto un modelo que da im1x>rtancia al diagnóstico 



siluacional como base de la definición de necesidades y la toma de decisiones para solucionar los 
problemas de una población ( 1 ). Alastalr Campell define la existencia de ttes tipos de sistemas de 
atención en el mundo: a) comercial-competitivo, que se rige por las leyes de la oferta y la demanda; 
b) administrativo-profesional, que agrupa profesionistas diversos cuya función esencial es definir 
las necesidades sociales de la población y a partir de ellas, organi= los servicios para satisfacer 
o neutralizar sus necesidades socio-médicas; e) democrático-consultivos, que son únicos en su país, 
donde los usuarios y proveedores del servicio juegan papeles intercambiables (2). Tomando como 
antecedentes los programas de extensión de cobertura, IMSS-COPLAMAR (hoy JMSS-Solidari­
dad) yeldezonasmarginadas, en 1985 se estructuró en la Secretaría de Salud, el Modelo de Atención 
a la Salud de la Población Abierta que actualmente se aplica en todas las entidades federativas del 
pafs. Se señala que su objetivo es el de mejorar el nivel de salud de la población, procurando su 
cobertura total con servicios integrales de calidad básica homogénea y fortaleciendo las acciones 
dirigidas a los grupos más desfavorecidos (3). Para llevar a cabo lo anterior, se estableció como 
estrategia el construir unidades de salud de primer y segundo niveles, confonne lo scñaJa la norma 
técnica, utilizando en 1aconstrucci6n de las unidade.o; materiaJesde la región y técnicas tradicionaJcs, 
así como las complementarlas de su equipo básico; adicionalmente, el modelo define: los criterios 
para ta organización y funcionamiento de tos servicios de salud; su proceso de descentrali7.ación; 
la estructura funcional para la implantación; criterios y procedimientos generales para: la vigilancia 
epidemiológica y la regulación y el fomento sanitario, capacitación y desarrollo de recursos 
humanos, planeación y administración de los servicios estatales de salud. 

De acuerdo con la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana de 1986, donde se definió el 
fortalecimiento de la infraestructura de los servicios como prioridad programática en el cuatrienio 
1987-1990, los servicios de salud organizados con descentralización de autoridad y res¡xmsabilidad 
en el plano local para una determinada base geográfica o demográfica, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) impulsó en algunos paf ses ciertas experiencias piloto de desarrollo 
comunitario, planeación y programación local para las actividades de salud, con Ja finaJidad de crear 
sistemas integrales de salud. 

En esos programas se propusieron actividades con acciones "integrales" que incluían al individuo, 
a la familia y su medio social, la integración de niveles técnico-administrativos (que caracterizan 
un modelo de red de instituciones coordinadas entre sO con niveles de atención bien definidos y un 
proceso de interacción constante de los servicios de salud con los programas docentes, con 
establecimiento de mecanismos de capacitación permanente. Se buscaba la intcrscctorialidad de la 
educación y los servicios mediante la coordinación de los recursos públicos del ministerio o 
secretaría de salud, del sistema de seguridad social 1 del ministerio de educación, cte., según el país, 
con Jos recursos particulares y municipales y la ayuda internacional. 

El "Programa de Acciones Integrales de Salud" (PAJS) del municipio de Nitcrói, en el Estado de 
Río de Janeiro en Brasil, se caracterira principalmente por la integración de instituciones 
municipales (Secretaria Municipal de Salud), estatales (Secretaria Estatal de Salud) y nacionales 
(Instituto Nacional de Atención Médica y Previsión Social), y la Universidad Federal Fluminense, 
bajo la coordinación de una comisión ejecutiva. El de Cali, en el Departamento del Valle en 

(1) CorJc..- Pastor (1986). •Mcxltfo.1 clt sbltma.J dt attnclón mld{c-a•, p. ::!30..14:?. 
(::!) Camphdl , en Conlcra Pastor y cob .• "Diagnó.Jtico si1uad/lnat tn .1i.1/tm4f dt aJtndlln mi<lira", p.:?43. 
(3) Sccrct.'lrfa Je Smlud (1985), "/tlO!.ll'ICJ 1/t attnc-icln a la .faliul clt la Pflhtaddn ahitrla", p. 31. 



Colombia, está coordinado por la Secretaría Municipal de Salud, con delegación de la autoridad 
de la Secretarla Departamenlal (Scccional) de Salud y apoyo de la Univer>idad del Valle. El 
Programa de Monterrey, en el Estado de Nuevo León en México, fue iniciado en el municipio de 
Guadalupe y su base central de apoyo es la Univer>idad Autónoma de Nuevo León y es coonlinado 
desde hace más de JO años por uno de sus profesores titulares. El seguro social no participa en el 
PAIS de Cali ni de Monterrey y los tres programas no mantienen relaciones con instituciones 
privadas con fines lucrativos (1). 

Los resultados han sido desiguales en estos programas, no existiendo continuidad ni aplicación en 
el campo de las investigaciones sobre sistemas de salud, ya que no hay políticas ni asignaciones 
presupuestarias de los gobiernos para apoyar el desarrollo de eslas actividades en estos paises. Otras 
experiencias parecidas en México, son los programas de saturl en Santa Bárbara, Municipio de 
Cadereyta en Quérctaro y el Centro de Atención Primaria de la Salud al sur de la Ciudad de México 
en el Ajusco. 

1.2 SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

1.2.1 BASES PARA LA PLANEACION DE LA SALUD EN MEXlCO. 

En nuestro país, la Administración Pública se constituye como el sistema que integra las actividades 
de las dependencias y entidades de gobierno. De acuerdo al análisis del enfoque de sistema, la 
Administración Pública en México puede desarrollarse siguiendo las siguientes alternativas: 

1. Sistemas por niveles de gobierno: 
a) Sistema Federal. 
b) Sistema Estatal. 
c) Sistema Municipal. 

2. Sistemas por grado de autonomía: 
a) Sistema Centralizado. 
b) Sistema Desconcenlrado. 
c) Sistema Descentralii.ado. 

3.Sistemas por ramas de actividad económica: 
a)Agropecuario, Selvicultura y Pesca. 
b)Minería. 
c)Industria Manufacturera. 
d)Conslrucción. 
e)Eleclricidad, gas y agua. 
!)Comercio, restaurantes y hoteles. 
g}Transporte, almacenamiento y comunicaciones. 
h)Servicios Financieros, seguros y bienes inmuebles. 
i)Servicios Comunales, sociales y persona1es. 
j)Servicios Bancarios imputados. 

Cl) De Moracs Novac:s (1989), •Acciont.J l11/tgr<11fa.t tn lru .JÍ.fltma.t localt.J dt JalUlr, cap.4. 
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agrupamientos por sectores de la administración pública paraestatal, para que las relaciones de las 
mismas se realicen a través de laSecretaríade Estado o Departamento Administrativo que se designe 
como Coordinador del Sector, confiriendo a estos la facultad de conducir la programación, 
coonlinación y evaluación de las entidades de la administración paraestatal que determine el propio 
ejecutivo (1). 

La sectoriz.ación tiene como propósito hacer expedita, racional y ágil la Administración Pública 
Federal, centralizada y paraestatal. La centralizada la integran la Presidencia de la República, las 
Secretarías de Estado, los Departamentos Administrativos y la Procuradurla General de la 
República; ta paraestatal se conforma principalmente con los organismos dcscentrali7.ados y las 
empresas de participación estatal. 

La Ley de Planeación señala la competencia de las Secretarías de Estado que tienen car.lcter 
globali>.ador, de las entidadesde la Administración Pública Federal y de las entidades paraestatales. 
Indica la concurrencia de los F.stados y de los sectores social y privado en Ja planeación nacional 
del desarrollo. De tas disposiciones ahí señaladas se toman algunas atribuciones relevantes para la 
conformación del Sistema Nacional de Salud. 

la Secretarla de Hacienda y Crédito Público apoya la planeación nacional respecto a la definición 
de las pollticas financiera, fiscal y crediticia. Con las reformas a la Ley de la Administración Pública 
Federal, asume las responsabilidades de laextintaSecrelarla de Programación y Presupuesto y que 
eran las de coonlinar las actividades de planeación nacional y elaborar el Plan Nacional de 
Desarrollo, tomando en cuenta las propuestas de las dependencias de la Administración Pública 
Federal, las de los Gobiernos de los Estados y los planteamientos de los grupos sociales interesados 
a través de la consulta popular. 

la Secretarla de la Contralorfa General de la Federación aporta elementos de juicio para el control 
y seguimiento de los objetivos y prioridades del Plan y los Programas. Las Secretarlas de Estado 
tienen una competencia entre otras para: 

Intervenir, con relación a ta materia del ámbito del sector que coordinan, en la elaboración 
del Plan Nacional de Desarrollo. 
Coonlinar la planeación de las entidades paraestatales que se agrupan en el sector que les 
corresponde. 
Elaborar el Programa Sectorfal , tomando en cuenta las propuestas de las entidades del 
sector, las de los gobiernos de los Estados y las opiniones que expresen los grupos sociales 
interesados a través de la consulta popular. 
Asegurarla congruencia del Programa Sectorial con el Plan y los programas institucionales, 
regionales y especiales. 
Vigilar que las entidades del sector conduzcan sus actividades conforme al Plan Nacional 
de Desarrollo y al Programa Sectorial correspondiente. 

(1) Poder Ejecutivo Federal, -L')' Orgdnica dt la Adminislroci6n PWb/ica ftdtral•, artkuk11 !i y 52. 



En mayo de 1989 se publicó el Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, derivándose de él, distintos 
progr.mw de mediano plazo que abordan aspectos sectoriales, regionales o especiales, siendo éstos 
los siguientes: 

Salud 
Modernización Educativa, Cultural y del Deporte 
Desarrollo Urbano 
Vivienda 
Protección del Medio Ambiente 
Modernización del Abasto 
Capacitación y Productividad 
Modernización del Campo 
Aprovechamiento del Agua 
Modernización de la Pesca 
Ciencia y Modernización Tecnológica 
Modernización Industrial y del Comercio Exterior 
Modernización de la Infraestructura del transporte 
Modernización del transporte 
Modemi7.ación de las telecomunicaciones 
Modernización de la Minería 
Modernización del Turismo 
Modornización de la Empresa Ptíblica, y 
Financiamiento del Desarrollo (1) 

La Estructura del Plan Nacional de Desarrollo se fundamenta en cuatro objetivos principales (2): 

!) La defensa de la soberanía y promoción de los intereses de México en el 
11) La ampliación de la vida democrática. 
Ill) La recuperación económica con estabilidad de precios. 
IV) El mejoramiento productivo del nivel de vida de la población. 

Mundo. 

A partir de estos objetivos se define la estrategia de modernizar México, dándose pie a la definición 
de cuatro grandes capítulos de poUticas: económico, social, sectorial y regional. De acuerdo a lo 
anteriormente expuesto, se han sentado las bases para que el proceso de plancación se integre en 
un sistema que se le denomina Sistema Nacional de Planeación Democrática. 

PLANEACION Y SECfORIZACION 

La Secretaña de la Contraloria General de la Federación emitió un acuerdo mediante el cual se 
refuerzan y precisan las atribuciones de los coordinadores de sector para supervisar el proceso de 
planeación en las entidades de la administración pu'blica paraestalal, correspondiendo a éstos, entre 
otros aspectos: 

(1) Poder Ejecutivo Fc:dc!'l (1989), "Plan Nacional dt Dtsarrollo 1989-/994•, p. 4-S. 
{l) 'Poder Ejecutivo Federal (1989), •plan Nacional dt Dtsarrollo 1989-1994", p. 3. 



Conducir la programación así como coordinar y evaluar la operación de las entidades 
paraestatalescon base en Jos objetivos, metas, lineamientos y directrices del Plan Nacional 
de Desarrollo y de los programas sectoriales. 

Establecer tos mecanismos anualesqueaseguren Ja operación y ejecución de los programas 
institucionales correspondientes. 

Definir las políticas generales de operación, de administración y financieras para las 
entidades paraestata1es, de confonnidad con los objetivos del Programa Sectorial. 

Agrupar a las entidades paraestatales bajo su coordinación en subsectores. 

Integrar y someter a la consideración de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público el 
presupuesto por programa y el programa financiero. 

&tablecer tos mecanismos de control y evaluación del desempeño de las entidades bajo 
su coordinación. 

La iniciativa de adición al artfculo4o. dela Constitución Polfticade los Estados Unidos Mexicanos, 
en ta exposición de motivos del derecho a la protección de la salud, estable.ce como un paso previo 
para el logro de ese fin, el establecimiento del Sistema Nacional de Salud. Se definen sus principales 
características que son: 

El Sistema Nacional d~ SaluJ pretende hacer factible q~ en d mOOiano plazo todos los llll!Xicanos tensan 
acceao a servicios institucionales que contri huyan a Ja protección, reslaurRCión y mejonun.ienlo de sus niveles 
da salud. Se refiere tan lo a IL'> proporciones Je la población bc:neficiaJa por los servicios d.: !talud como a los 
requerimienlos espoclficos que planl~ las característica.s 90Cio demogrificas de los distintos grupos de edades 
sociales. Se pretende logni.r una mayor cobertura a lravés de facilitar el acceso Je toda persona a Jos servicios, 
definiéndose las bases y modalidades de ese acceso en la Ley General de Salud ......... El Sislema aüorta la 
eslruclura sectorial, ~jo la re.~pooi.ahilidaJ Je un coordinador., .Este sistema supon.: que las instituciones Je 
salud se integren y coordinen funcionalmente, para evitar duplicidades y contradicciones• (1) 

El Sistema Nacional de Salud constituye et medio de hacer efectiva la política de descentralización 
de la vida nacional; la de.o;centralii.ación significa el deslinde de la responsabilidad entre la 
Federación y las Entidades Federativas en materia de salubridad general; pretende transferir los 
servicios de salud a los Estados cuando tas circunstancias lopennitan, toque impulsará la fonnación 
y funcionamiento de Jos sistemas estatales de salud. 

El Sistema Nacional de Salud es la parte sectorial del Sistema de Planea.ción Democrática. Por 
medio de él, la plancación nacional dispondrá tos procedimientos indispensables a fin de que el 
programa de salud y los programas institucionales resulten compatibles y complementarios. Las 
entidades federativas y los municipios se integran al Sistema Nacional de Salud así como los sectores 
sociales y privados a través de mecanismos de coordinación. concertación e 
inducción (2). 

(1) •f..rpcuicftín dl' molfros Jrl Jrrtr:hri a la prrilrr:r:/,ln Jt' la .fa/wl •en Cu1Jcmn~ de Ja Secreurh de Salubridad y 
A5i~tcm:ia num. 6, p.18. 

(:!) Sccre1arfa de Saluhridad y A~i~tcncia (1984}, •t.f'y Gt'nt"ral 1lt' Sal"'f• , tílulr1 ~c¡?undu. 



El proceso de elaboración de la Ley General de Salud tuvo como objeto lograr un ordenamiento 
legal que respondiera al mandato constitucional de reglamentare! derecho a la protección de la salud, 
sentando las bases jurídicas que garantizarán su efectivo ejercicio, sin perder de vista las demandas 
socia1es y la realidad nacional. Tiene por objetivos principales los siguientes: 

- Definir el contenido y finalidades del derecho a la protección de la salud. 
Establecer las bases jurídicas para el efectivo ejercicio del derecho a la protección de la salud. 

- Definir la participación y re5P0nsabilidad de los sectores público, social y privado. 
Establecer las bases para la consolidación y funcionamiento del Sistema Nacional de SaJud. 

- Reglamentar la prestación de los servicios de salud. 
- FortaJecer las acciones complementarias (recursos humanos, investigación e información). 
- Actualizar y complementar la normatividad de las materias de salubridad. 
- Planificarla distribución de competencias, en materia de salud, respecto de otras dependencias 

de la Administración Pública Federal. 

Fundamentalmente, la Ley está estructurada en 18 títulos , 59 capítulos, 472 artículos y 7 artículos 
transitorios. Respondiendo a su objeto, está organizada en dos partes: la que reglamenta 
específicamente el derecho a Ja protección de la salud y la que desarrolla el contenido normativo 
de las materias de salubridad general. La primera parte está concentrada en los tres primeros tftulos: 
Disposiciones generales, Sistema Nacional de Salud y Prestación de los Servicios de Salud. En la 
segunda parte se desarrollan de manera sistemática y progresiva Jos distintos aspectos que hacen 
la efectiva protección de la salud y que por ser de interés general para toda la población del pafs 
y de carácter sustancial para la salud pública, la propia ley caracteriza como salubridad general. 
En el Título Segundo se desarrollan las bases fundamentales del Sistema Nacional de Salud,· 
conformado por los organismos públicos de los tres niveles de gobierno y los sectores social y 
privado, se concibe como un conjunto de mecanismos de coordinación tendienteadarcumplimiento 
al nuevo derecho social. Se hace responsable de la coordinación del sistema a la Secretarla de Salud 
en su papel de autoridad sanitaria y señaJalas vertientes de concertación e inducción para los sectores 
social y privado. Se reparte la competencia sanitaria entre la Federación y las entidades con un 
criterio descentralizador. Se pretende así revertir el proceso centralizador de la materia sanitaria 
y recuperar el carácter concurrente que originalmente se plasmó en la Constitución de 1917. Se 
remarcan tres modalidades nonnativas que fonnan parte de un todo sistemático; la salubridad 
general que se reserva la Federación; Ja salubridad general que corresponde de manera coordinada 
con las entidades federativas y la salubridad local, en la esfera municipal. A efecto de que el carácter 
concurrente no implique desarticulación en la prestación de los servicios, Ja Secretaria de Salud 
dictará las normas técnicas comunes a la salubridad general uniformando criterios, principios, 
politicas y estrategias y celebrar.i los acuerdos de coordinación entre la Federación y las ·entidades 
federativas contemplados en la fracción X las estructuras administrativas a las que se confíen esos 
servicios. EI Título Tercero define la naturaleza de los servicios de salud clasificándolos como: 
atención mé.dica, de salud pública y de asistencia social. Se señala que con fines de eficacia y de 
equidad, para así evitar duplicaciones y omisiones y mejorar Ja calidad de los servicios, se 
estructurarán con criterios de distribución de universos de usuarios, de regionalización y de 
escalonamiento de servicios. La iniciativa señala que se dará prioridad a la atención preventiva y 
servicios de primer nivel. La Ley subraya que la coordinación programática de los servicios que 
presta el sector público implica que los servicios que otorgan las instituciones de seguridad social 



se sujeten a las disposiciones que regulan la organii.ación y funcionamiento del Sistema Nacional 
de Salud, sin perjuicio de las facultades de la autoridad sanitaria en cuanto a normatividad técnica 
y a la coordinación del sistema. Igualmente se prevé la participación de la comunidad en el cuidado 
de la salud y Jos servicios de planificación familiar, atención materno infantil y de salud mental. 
Otro aspecto im¡x>rtante que señala la Ley se refiere a la definición explícita de los usuarios de los 
servicios de salud: todo persona que requiera y obtenga cualquiera de los servicios establecidos en 
la Ley. Ordena que, independientemente de la situación económica de los usuarios, éstos tienen 
derecho a oblener prestación de salud oportuna y de calidad idónea y a recibir atención profesional 
y ética, as! como un trato respetuoso y digno. En el Título Sexto se contempla la información para 
Ja salud y se establecen las reglas para integrar las estadístieasde salud de conformidad con las Leyes 
de Planeación y de información Estadística y Geográfica. Se pretende así consolidar un sistema 
nacional de infonnación en salud de acuerdo a los criterios generales de ta Secretaría de 
Programación y Presupuesto. 

1.2.2 SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 

El Sistema Nacional de Salud es un componente sectorial del Sistema Nacional de Planeaeión 
democrática. Pretende armoniz.ar Jos programas de servicios de salud que reaJice el Gobierno 
Federal, con los que llevan a cabo los gobiernos de las entidades federativas y el concurso de los 
sectores social y privado que prestan sus servicios, a fin de dar cumplimiento al derecho a la 
protección de la salud, que tiene como finalidades: 

a) El bienestar físico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades. 
b) La prolongación y el mejoramiento de la calidad de Ja vida humana. 
e) La protección y el acrecentamiento de los valores que coadyuven a la creación, conservación 

y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al desarrollo social. 
d) La exlensión de actitudes solidarias y responsables de la población en la preservación, 

conservación, mejoramiento y restauración de la salud 
e) FJ disfrute de servicios de salud y de asistencia social que satisfagan eficaz y o¡x>rtunamente 

las necesidades de la población. 
f) El conocimiento para el adecuado aprovechamiento y utilización de los servicios de salud 
g) El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y tecnológica para la salud. 

As!, la conformación del Sistema Nacional de Salud se puede entender como una tarea de 
coordinación de acciones en busca de la coherencia, armonía y flexibilidad necesarias para 
establecer y brindar acceso a los servicios de salud, un uso más eficiente de los recursos. Puede 
señalarse que el propósito del Sistema Nacional de Salud se da en dos grandes orientaciones: 

Ampliar Ja cobertura de los servicios de salud a toda la población dando prioridad a los núcleos 
rurales y urbanos más desprotegidos • 

Elevar la calidad de los servicios que se prestan tendiendo a alcanzar a Ja brevedad posible un 
mínimo satisfactorio en que se asienten desarrollos posteriores. 



El Sistema Nacional de Salud no es un fin en sí mismo, es un instrUmento para cumplir con ciertos 
objetivos. La coordinación de los Servicios de Salud desarrolló entre 1981 y 1982 una serie de 
trabajos tendientes a proponer las bases para establecer un Sistema Nacional de Salud; se señalaron 
cinco objetivos y 24 estrategias que permiten alcanzarlos y se incorporaron en et documento 
"Planteamientos iniciales para la consolidación de un Sistema Nacional de Salud", que fue aprobado 
por el Gabinete de Salud en su sesión de instalación, el dfaS de enero de 1983. El sector salud, con 
base en lo estipulado en la Ley de Planeación, formuló su aportación al Plan Nacional de Desarrollo 
1989-1994. Los objetivos del Sistema Nacional de Salud están contenidos en la Ley General de Salud 
(An.6o.) y son los siguientes: 

• l. Proporcionar servicios de salud a toda la población y mejorar la calidad de los mismos, 
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicionen y causen 
daños a la salud, con especial inteds en las .xK>nC!I preventivas. 

11. C.OOtribuir al desanollo demogrífico armóoico del país. 
DI. Colaborar al himcstar social de la población mediante servicios de asistencia social, 

principalmcate a meoores en estado de abandono, ancianos desamparados y minusv4lidos, 
para fomentar su bienestar y propiciar su incOTpOración a una vida equilibrada en lo 
ccooómico y social. 

IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad as( como a la integ~ión social 
y al cm:imiento fTsico y mental de la ni.ftcz. 

V. Apoyar el mejor11.miento de las coodicioncs sanitarias del medio ambiente que propicien el 
dCS&ITOllo satisfactorio de la vida. 

VI. Impulsar un sistema racional de &dministtación y dCQ!nollo de los rt.cUrsos humanos para 
mejorar la salud. 

vn. Coadyuvar a la modificack5n de los patrooca culturales que determinen hibitos, costumbres 
y actitudes relacionadas con la salud y con el uso de los sctvicios que 6C presteo para su 
protección• (1). 

Estos objetivos son congruentes con el gran propósito expresado en el Plan Nacional de Desarrollo, 
con sus objetivos fundamentales y laestrategiade modernizara! país. El Sistema Nacional de Salud 
se integra con tres tipos de componentes, de acuerdo a las vertientes de instrumentación de la 
planeación. La figura de la página 10 muestra la estructuración del sistema, el cual se conforma 
as!: 

.1) Entidades del sector salud, para las cuales aplica la obligatoriedad. 
2) Gobierno de las entidades federativas, que se vinculan a través de la coordinación con el 

Gobierno Federal. 
3) Sectores sociales y privado, que se incorporan mediante la concertación e inducción con 

apoyo en la consulta popular. 

La Ley General de Salud precisa las siguientes autoridades sanitarias: 

El Presidente de la República. 
El Consejo de Salubridad General. 
La Secretarla de Salud. 
Los Gobiernos de las Entidades Federativas. 

(1) Secntaña de Salud (1984), •Lry Gtntral dt Sal"'r, p.'29·30. 
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La Ley General de Salud hace recaer la coordinación del Sistema Nacional de Salud en la Secretaría 
de Salud; la responsabilidad de ésta se da en los siguientes ámbitos: 

·1) Establecer y conducir la polfiica nacional de salud. 
2) Coordinar los programas de servicios de salud de la.s dc:pendmcias y entidades de la 

Administración Pública Federal, as( como los agrupamientos por funcione.o; y programa.o; 
afines, que en su caso se determineo. 

3) Impulsar la desconcentraci6n y desccntnilir.acióo de los servicios de salud. 
4) Promover, c.oon!inar y realizar la cva1uaci6n de programas y servicios de salud. 
S) Coordinar el proceso de programación de las actividide.s del sector salud. 
6) Impulsar las actividades científicas y tccno16¡-;cas eo el campo de la salud. 
7) Apoyar la coordinación entre las instituciones de Wud y las educativas, para fonnar y 

capacitar recursos humanos para la salud, coadyuVJndo a que la formación y c!istribución de 
los recursos humanos para la saJud sea congruente con las prioridades del Sis lema Nacional 
de Salud. 

8) Promover e impulsar la patticipación ck la comunidad en el cuidado de su salud• (1). 

La Ley General de Salud define 27 puntos en materia de salubridad general y distribuye la 
competencia de las autoridades sanitarias en la planeación, regulación, organización y funciona­
miento de1 Sistema Nacional de Salud. De esta manera , la ley asigna entre otras , las siguientes 
atribuciones a la Secretaria de Salud: 

•• Dictar las nonnas técnicas de los.servicios de salud en todo el lt:trilorio nacional y verificar 
su cumplimiento. 

• Coordinar, evaluar y Uevar el seguimienlo de los servicios de salud. 
• Organizar y operar servicios para el programa conl111 la fannacodcpcndencia, eJ control 

sanitario, y la sanidad inlcmacional, así como vigilar su f'unciooamienlo por sí o ea 
coordinación con dependencias y calidades del scctor saJud. 

• Desarrollar, lemporaJmmte, acciones de salud ea IM ealidadcs federativas, cuando éstas lo 
solicilen, de confonnidad con los acuerdos de coonlinacióa. 

• Promover, orientar, fomentar y apoyar las acciones ea materiadesalubridadgeneraJ a cargo 
de Jos gobiernos de las c:otidadcs federativas, con sujeción a las polltica.'i nacionale.<1 en Ja 
materia. 

•Promover y programar el alcance y las modaUdadcs del Si5tema Nacional de Salud y de­
sarrollar las accioocs ncc.csarias pa.111 su consolidación y funcionamiento. 

• Coordinar cJ Sistema Nacional de Salud "(2). 

la Ley de Planeación (Art. 16) y los acuerdos de sectorización, encomiendan a los coordinadores 
de cada sector la plane.ación, evaluación y vigilancia de las entidades de la administración para.estatal 
adscritas al sector. En el caso del sector salud, de manera interesante, se hizo la modificación al 
Artículo 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal que permite introducir en la 
sectorización de salud un agrupamiento por programas y funciones en Jo que toca al Instituto 
Mexicano del Seguro Social y al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado, pero cuyos programas, funciones y servicios que desarrol1an en el campo de Ja salud 
caen bajo Ja dirección del sector salud y por lo tanto, bajo la acción de coordinación de la Secretaría 
de Salud. La conformación del sector salud persigue diez objetivos básicos: 

(1) Secretaría Je S11lud (1984), •Ley Gnirrol dr SoJuJ•, p. 30-31 
(2) ldcm, p. 32·33. 
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Integrar un sector de la Administración Pública Federal tradicionalmente disperso. 
Consolidar un sector administrativo fundamenta) para la concertación e inducción de acciones 
con los sectores social y privado. 
Posibilitar la programación integral y el desarrollo del programa-presupuesto en el sector. 

- Preservar y fortalecer la autonomía técnica y orgánica de las entidades scctori>adas. 
Instrumentarla infraestructura requerida para coordinar el sector salud ye\ programa sectorial 
de salud. 

- Conformar un mecanismo que pennita interrelacionar los programas, sistemas, recursos, 
estructuras y funciones del sector salud. 
Organizar al Sector Salud como un subsistema del Sistema Nacional de Planeación 
Democrática. 
Armonizar e impulsar los sistemas de asistencia social, asistencia médica, vigilancia 
epidemiológica y control sanitario. 
Unifonnary desarrollar integralmente la organización y funcionamiento de las entidades del 
sector. 
Desarrollar la infraestructura que permita la programación intersectorial y regional para la 
salud. 

La base jurídica vigente permite configurar al Sector Salud de la siguiente forma: 

Las funciones, programas y servicios de salud que realizan el Instituto Me~cano del Seguro 
Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y en 
general, las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal. 
El sub.sector de los institutos nacionales de salud, que incluye los de Cancerología, 
Canlio\ogfa, Enfermedades Respiratorias, NeurologfayNeurocirugfa, Nutrición, Pediatría, 
Perinatologfa, Instituto Mexicano de Psiquiatría y Hospital Infantil de México. 
El subsector de Instituciones de Asistencia Social incluyendo al DIF, los Centros de 
Integración Juvenil y el Instituto Nacional de la Senectud. El eje de la asistencia social y la 
vigilancia de la operación de ella recae en el Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la 
Familia. 
Otras entidades que tiene di fcrcntes ubicaciones y funciones en el Sistema Nacional de Salud, 
como son: el Hospital General Dr. Manuel GeaGonzález, el Centro Materno Infantil Máximo 
Avila Calnacho, y un patronato para la Asistencia Privada. 

La integración del Sector Salud tiene dos modalidades: la integración programática y la integración 
estructural. La primera \a aplica al punto\) señalando a los integrantes del sector salud. La segunda 
aplica, a los servicios de salud a la población general, en el ámbito de cada una de las entidades 
federativas y se complementa con la integración programática de los sistemas de seguridad social. 
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GABINETE DE SALUD 

El Gabinete de Salud es una instancia presidencial de coordinación para el cumplimiento de las 
pollticas y programas de salud del Gobierno Federal. E.!ilá presidido por el Tilular del Ejeculivo 
Federal, en su carácter de autoridad sanitaria, y se integra con los secretarios de Salud, Hacienda 
y Crédito Público y de la Contraloria General de la Federación; los directores generales del Instiluto 
Mexicano del Seguro Social, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Elitado y del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, y una secretarla a 
cargo del Secretariado Técnico de Gabinetes. Este cuerpo colegiado desempeña una función 
trascendental en Ja coordinación del sector salud. Sus acuerdos tienen carácter prioritario en la 
operación general de cada una de las dependencias y entidades participantes. 

CONSEJO DE SALUBRIDAD GENERAL 

El Consejo de Salubridad General depende directamente del Presidente de la República. Su 
existencia está prevista en la Constitución y sus funciones están definidas en la Ley General de 
Salud. Es como ya se señaló una autoridad sanitaria. Está integrado por el Secretario de Salud 
quien preside; un secretario y doce vocaJes titulares, que incluye representantes de las 
Instituciones del Sector (IMSS; ISSSTE; DIF; Y SDN), de instituciones educativas y de ciencia 
y tecnologfa (UNAM; IPN; CONACYT, y dos instituciones educativas); también eslán 
presentes el Presidente de la Academia Nacional de Medicina y un especialista en materia 
ambiental. Tanto la Ley General de Salud como su Reglamento Interno, señalan diversas 
competencias del Conse;o en relación al Sistema Nacional de Salud, entre ellas: 

Opinar sobre programas y proyectos de investigación científica y de formación de re­
cursos humanos para la salud. 
Opinar sobre el establecimiento de nuevos estudios profesionales, técnicos, aux.iliares y 
especialidades que requiera el desarrollo nacional en materia de salud. 
Elaborar el Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud. 
Participar, en el ámbito de su competencia, en la consolidación y funcionamiento del 
Sistema Nacional de Salud. 
Rendir opiniones y formular sugerencias al Ejecutivo Federal tendientes al mejoramiento 
de la eficiencia del Sistema Nacional de Salud y al mejor cumplimiento del programa 
Sectorial de Salud. 
Analizar las disposiciones legales en materia de salud. 

GOBIERNOS ESTATALES 

La Ley de Planeación señala la J>!U1!cipación de los gobiernos de las entidades federativas en 
el Sistema Nacional de Planeac16n Democrática. En perspectiva, su relación con el Sistema 
Nacional de Salud se establece con la planeación, organii.ación y desarrollo de los sistemas 
estatales de salud, conforme se establezca en los acuerdos de coordinación que celebren los 
gobiernos de las entidades federativas con el Ejecutivo Federal, a través de la Secretaría de Salud. 
A los gobiernos de las entidades federativas les corresponde en materia de salubridad general, 
como autoridades sanitarias locales y dentro de sus jurisdicciones, entre otros, Jo siguiente: 

lo. Organizar, operar, supervisar y evaluar la prestación de los servicios de salubridad 
general en lo que se refiere a: Ja atención médica; la atención materno infantil; la 
planificación familiar; la salud mental; la organización, control y vigilancia del ejercicio 
profesional; la promoción de la formación de recursos humanos para la salud; la 
coordinación de la investigación para la salud; la prevención y el control de los efectos 



14 

nocivos de los factores ambientales den la salud del hombre, la salud ocupacional y la 
educación para la salud¡ la prevención y el control de enfermedades transmisibles, no 
transmisibles y accidentes; Ja asistencia social, el programa contra el alcoholismo y el 
tabaquismo. 

2o. A la consolidación y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y planear, 
organizar y desarrollar sistemas estatales de sa1ud, procurando su participación programática 
en el primero. 

3o. Fonnulary desarrollar programas locales de salud, cncl marco de los sistemas estatales 
de saJud y de acuerdo con los principios y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo. 

PARTICIPACION DE LOS SECTORES SOCIAL Y PRIVADO 

Conforme a Ja legislación vigente, la Secretaría de Salud promueve la participación, en el 
Sistema Nacional de Salud, de Jos prestadores de servicios de salud de los sectoresplíblico, social 
y privado, así como de los trabajadores de la salud y los usuarios de cc;os servicios. La 
concertación de acciones entre la Secretaría de Salud y los integrantes de los sectores social y 
privado, se realiza mediante convenios y contratos, los cuales se ajustan a la definición de las 
responsabilidades que asumen los integrantes de Jos sectores social y privado, la determinación 
de las acciones de orientación, estímulo y apoyo que 11eva a cabo la Secretaría de Salud y la 
especificación del carácter operativo de las mismas. La modalidad de participación que ~ ha 
instrumentado hasta ahora es la consulta popular. Se ha señalado que en materia de salud la 
participación social tiene un significado relevante por, al menos tres razones: 

Porque la protección a la salud es un derecho consagrado en la Constitución. 
Porque es un compromiso del Gobierno descentraliz.ar los servicios de salud a las entidades 
federativas para acercarlos a sus beneficiarios. 
Por la correspondencia que existe entre el mejoramiento de la salud, el bienestar de la 
p<>blaeión, la distribución del ingreso, el disfrute del tiempo libre que éste genera y el 
incremento de la productividad. 

PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1990-1994 

El Programa Sectorial de Salud está estructurado en seis partes: 

1) Diagnóstico general. 
2) Objetivos, políticas y estrategias. 
3) Programas de acción. 
4) Programas de apoyo. 
5) Proyectos estratégicos. 
6) Vertientes de instrumentación. 

La parte 11 contiene el objetivo general, que persigue la finalidad de: 

• ... dar prol~ión a todos los mexicanos, brindando seNicios y prestaciones oportunas, 
cficac~. equilll.livo-. y humanitarios que coadyuven al mejoramitmtode las condiciones 
de bienei.tarscx:ial ... • (1). 

11) Poder Ejl"CU\ivo Federal 11990), ·pr"grama .Var:(orwl dt Salu.I /990-1994", p.10. 
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Se señalan políticas de salud destinadas al fomento de la cultura de la salud, acceso universal 
a Jos servicios de salud con equidad y calidad, prevenci6n y control de enfermedades y 
accidentes; protección al medio ambiente y saneamiento básico, contribución a la regulación dcl 
crecimiento demográfico, e impulso al a asistencia social. Las estrategias centrales del programa 
son: Coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud, Fortalecimiento de los Sistemas 
Loca1es de Salud, Descentralización de Jos Servicios de Salud, Modernización y Simplificación 
Administrativas, Coordinación Intersectorial y Participación de Ja Comunidad. 

Coordinacidn fWldonal del Sistcsna Nacional de Salud. 

Esta e6lrategia est4 encomen4ada a reforur la roon:linacida funcional del Siidelllfl Nacional de Salud, 
adec:Wltldo el marco jurfdico a las condiciones actuales y cstablccieodo mecanismos de planeaci6n 
coordinada, para hacer d mejor uso de los recun;os y evitar duplicidades. Consolidar el sistema nacional 
de infOnnacidn sobre inf~tructura, progmmas, productividad, conlrol e impaclode los servicios de salud. 

Fortalecimienlo de lo.<o Si.i.lttTUlS Loca.les de Salud 

A tnavéa de lsta se pretende reforzar y exlcnder Jos f;c:;rvici06 locales de salud a lodo el ámbito nacional, como 
una ei;tralcgia opt!racional para consolidar la alención primaria y favorco::r la participación de la comunidad, 
con el fin de que éstas e.sfructura.s sean más !'Oen.~ibles a Ju necesidades de la población. Reconocer que i:I 
can(cter prioritario del fortalecirni~lo local eslriba ea que la prestación oportuna y eficaz de los servicios 
de salud en el primer nivel de atención es la accióndcds1va para lograr Ja efectividad y eficiencia del 11«:lor 
de su imagen y presligio ante el público usuario y, también que es la bll.5C para operar Ja rcftlrcocia y la 
coolrarreferencia di: los pacientes y el silio donde se puOOien conseguir, tnnlo la colaboración comunitaria, 
como la coordinación intersoctoriaJ. 

~ntraJiwcidn de los Scoidos de Salud 

Se bUSC4 continuar con la política de dtscenlraliz.ación de los servicios de salud yde la regulación, con1rol 
y fomento sanitarios, y consolidar Jos avances logrados. Fortalecer los sistemas Jocah:s de salud, 
favoreciendo el aurnenlo de capacidad de gestión y de loma de docisioncs. Establecer los mecanismos que 

:~i!:~~~=~~~faro!~~:ci~~i;n~:cci~!o~i:i?!li,C~c1:;1~¡~~rc,Jo;~;¡~!~ministro 

1\fodernb.nci6n y Simplifkucidn Adrninislratitas. 

La estrategia riene como finalidad realizar un ajus!e di.nimico del Sistema Nacional de Salud que incluya 
riorma.s, polílicas, siMcmas, procedimicnlos, recursos, programas, funcioni.:.s y e.-;lruc1ums. Reducir , 
agilizar y dar lnmsparcnciaalos proct!dimienlos y lnhnite.s, de la) manera que se pemüla al público usuario 
de Jos servicios tle salud oblener re.c¡puesta oportuna a SU!i demandas. 

Coordinacidn lnlersec.:torh1I 

Por medio de Ja coordinaci6n inle~lorial seprel~de fortalecer la organir.aci6n y o~ración delosservicios 
del Sis lema Nacional de Salud y su inlerrelacióo con otros campos y seclores de Ja vida nacional, de acuerdo 

f:¡vi~~~!~~: e8f=~ ~!1 1:!i!f:~~·m6i:n!:. J~~~~d'ic!~::!~¡J::c!~~~~::f:o~1S~l:~~~ 
miento humano y Ja capacidad de respuesta ~ial a los problemas de aquélla. 

Participacidn de Ja Comwüdad 

Los pro~ramas de acción integran Ja parte III del documento, dividiéndose en 8 pro~ramas 
prioritanos con subdivisiones en algunos de ellos, hasla conformar 34 programas básicos de 
acción. El primer programa se subdivide en tres: educación para la salud, nutrición y salud, y 

(I¡ Poder Ejecutim Fede1'lll (1990), ·Programa Nacinnaldt Salud /99()./994~. p. :?6-31. 
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contra las adicciones. El siguiente contiene seis programas referentes a la atención médica, 
atención materno infantil, promoción y cuidado de Ja salud escolar, rehabilitación, 
atenciónbucodental y extensión de cobertura. Para las prevenciones y control de enfermedades 
y accidentes, se manejan quince para las enfermedades infecciosas y parasitarias, y dos más para 
el control de enfennedades crónico degenerativas y prevención de accidentes. Se establecen 
programas de atención a Ja salud en casos de desastre y salud mental. Se integran cuatro 
programas de salud ambiental y de control y vigilancia sanitarios relativos a la prevención y 
control sanitarios de riesgos ambientales, saneamiento básico, salud ocupacional y de control 
y vigilancia sanitarios de bienes y servicios. Finalmente se complementan los programas de 
acción con el de planificación familiar y asistencia social, para sumar los treinta y cuatro 
programas de acción. La parte IV menciona seis programas de apoyo dedicados al financiamiento 
de los servicios de salud, Ja fonnación y desarrollo de recursos humanos, investigación en salud, 
conservación y mantenimiento e información y evaluación. En la parte V se establecen nueve 
proyectos estratégicos que ayudarán al cumplimiento del programa que son: vacunación 
universal, control sanitario de los aJimentos, simplificación administrativa, actividades extra­
muros de los Institutos Nacionales de Salud y de los hospitales de especialidades, desarrollo de 
jurisdicciones sanitarias tipo, rehabilitación y desarrollo de Ja infraestructura en salud, 
producción de biológicos y reactivos, centros nacional y estatales de la transfusión sanguínea, 
y programa nacional de transplantes. Se concluye el programa con la parte VI, donde se 
establecen las vertientes de instrumentación que son cuatro: obligatoriedad, coordinación, 
concertación e inducción. 

DE'SCENTRALIZACJON DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 

La descentraJización de Jos servicios de salud es un proceso más radical y complejo que la 
desconcentración, ya que implica la redistribución de competencias entre la Secretaría de Salud, 
las entidades federativas y los municipios, así como de los instrumentos de política económica, 
sectorial y regional. Refiere asimismo, el traslado consecuente a estos niveles de gobierno, de 
funciones, programas y recursos para la operación de los servicios, conservando la Secretaria 
las atribuciones de planeación, normatividad, control y evaluación. Así, la Federación fijará las 
nonnas mínimas para la prestación de servicios de tcxlos los Estados y supervisará su 
cumplimiento a fin de garantizar un Sistema Nacional de Salud de calidad uniforme. Un criterio 
rector de Ja descentralizaciónn consiste en fudamentarla en las peculiaridades técnicas y 

h;1~~~~~nti~:S1~se s~~~~~~ª!i~1e~~~!Jf~b~~~1f9Kju~t}~:~:o~ª1~~~:~Í~~~o~ 
programáticos del Programa de DescentraJiz.ación de los Servicios de Salud de la Secretaría de 
Salud. Estos lineamientos señalan entre otros: la distribución de la competencia de la salubridad 
general entre la Federación y las Entidades Federativas; el carácter operativa de los Servicios 
Coordinados de Salud, Ja necesidad de adecuar, en su momento, las regímenes legales locales; 
Ja contribución de la descentralización a la intc~ración programática de los Sistemas Estatales 
de Salud y en su caso la integración de los sistemas de atención a población abierta y, la 
contribución para interrelacionar Ja programación sectorial y la estatal en materia de salud. 
Precisa asimismo, la competencia de los Servicios Coordinados en materia de epidemiología y 
de control sanitario, de atención médica, así como de planeación; administración de recursos, 
asuntos jurídicos y control. Se incluyen lineamientos de organización de los Servicios 
Coordinados de Salud Pública, los cuales contarán con una estructura básica. En este proceso, 
las unidades centraJes de Ja Secretaría de Salud en el futuro, se ocuparán de normar, planear, 
evaluar y controlar; los Servicios de Salud de las entidades federativas se ocuparán de la 
operación de los servicios. Esto requiere por una parte, que la nonna puede ser enviada o 
actualizada en forma tal que los Servicios Estatales de Salud puedan captarla y seguirla y, de 
otra parte, que la información relativa a las acciones que lleva a cabo los servicios de salud 
pueda ser recogida para realimentar a las unidades cenJrales. As( pues, la gran función de 
regulación que es central, debe transducir a la parte que aplica las acciones, o sea la parte que 
opera los servicios. 
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Esta, es una importante etapa en la reordenación del Sistema Nacional de Salud, la función que este 
organismotienequeadoptar en el futuro para recoger las normas-que no es una sola-de las diferentes 
unidades centtales de la Secretaría de Salud y enlazarlas con las acciones operativas de los Servicios 
Eslatales de Salud. Llevan éstos a cabo sus acciones y la infonnación tiene que n:ttoalimentar el 
proceso de planeaci6n. Con el propósito de contemplar ladescentraliz.ación de los servicios de salud 
de la SSA con los del programa de solidaridad social por participación comunitaria que por encargo 
del Poder Ejecutivo, presla el Instituto Mexicano del Seguro Social (Programa !MSS) y en virtud 
de que la descentraliz.ación de ambos sistemas deberá conducir a su integración funcional en una 
primera etapa, y orgánica en una segunda, para que, con los servicios locales se formen sistemas 
eslatales de salud, en marzo de 1984 se expidió el acuerdo de las Bases para el Programa de 
Descentra1ización de los Servicios de Salud para la Población Abierta. Se establece en ese 
acuerdo que los servicios de salud se descentralizarán a los gobiernos estatales con sujeción a 
un programa específico y a los acuerdos de coordinación que al efecto se celebren en el marco 
del Convenio Unico de Desarrollo. En ta responsabilidad de coordinación programática de los 
servicios de salud población abierta se faculta, entre otros, a los gobiernos de los estados para: 

Elaborar y vigilar que se lleve a cabo el Programa Estatal de Atención a Población 
Abierta, con la participación que corresponda a los Comités de Planeación para el 
Desarrollo de los Estados. 
Evaluar, en el ámbito de su jurisdicción territorial, la ejecución del programa estatal. 
Opinar sobre los proyectos de programas-presupuesto de los Servicios Coordinados 
de Salud Pública y de !MSS-COPLAMAR para el trámite que proceda. 
Recomendar medidas tendientes al aprovechamiento más racional de las unidades de 
atención a población abierta, conforme a criterios de regionalización, 
escalonamiento, apoyo recíproco y eficacia en el manejo de los recursos. 
Recomendar y orientar las obras de beneficio colectivo en las que deberán 
aprovecharse las jornadas de trabajo de Jos usuarios que como contraprestación 
realicen éstos. 
Coadyuvar a la homogeneización de los seivicios de atención a población abierta 
confonne a polfticas y normas técnicas comunes. 

1.2.3. SISTEMA ESTATAL DE SALUD 

CONTEXTO DE LA PLANEACION DE SALUD EN LOS ESTADOS. 

El Plan Nacional de Desarrollo prevé, en concordancia con la soberanía de los Estados, la 
organiz.ación de sistemas de planeación democrática en cada una de las entidades federativas, 
cuyo funcionamiento es congruente con el Sistema Nacional de Planeación Democrática. En este 
se establecen relaciones de coordinación con las entidades federativas con el propósito de hacer 
compatibles las actividades de planeación que efectúa cada orden de gobierno, as{ como para 
definir mecanismos institucionales operativos a través de los cuales se realizará dicha 
coordinación (!). La Ley de Planeación precisa los aspectos que podrán ser materia de 
coordinación: · 

(1) Sccrctarú. de Programu:ión y Prcsupuuto (1985), •sis1nna Nacional de Planeacidn Democ:rdlica•, p. 63-70. 
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• La participación de cada e.<ilatlo en la planeación n.1cional, a través de la presentación de las propuestas que 
estimen pertinentes. 

• Los procedimientos de coonlinacil'in entre auloridade.i¡ fcde1'111CS, estatal ea y municipales, para llevar a cabo 
la plane.aci6n nacional, estatal y municipal. 

• Lo11 lineamientos metodológicos para la reali:t.ación de las actividades de planeación en el d.mbito de la 
jurisdicción respectiva. 

• La ejecución tle la.~ acciones a realiz.ar en cada t!.!ilado, considerando la participación 
correspondiente a los municipios y grupos sociales interesados. 

• La elaboración de los programas estratégicos regionales (1). 

Los Sistemas Estatales de Plane.ación Democrática responden a1 propósito de que sean las propias 
entidades federativas quienes promuevan y ordenen su proceso de desarrollo, articulen sus 
objetivos naciona1cs, influyan progresivamente sobre la definición de los criterios con que se 
asigna el gasto federal en el territorio nacional, y en general, se vinculen con el Sistema Nacional 
de Plancación Democrática, dentro de un marco integral de planeación. Se trata en ú1tima 
instancia de hacer compatible la planeación del desarrollo nacional con la correspondiente en 
cada una de las entidades federativas. 

COPLADE 

PLAN DE 
DESARROLLO 

ESfATAL 

Figura 2. Coordinación de la planeación Federal y E.'ilntal. 

Adaptado Je: Cuauht~moc ValdL1s y cols. (1984), ·oesC'rnrraliz.adóri tle Jor St.'n'icios tle S11!UtJ• • p.43, 

Para que la relación entre la planeación nacional y Ja planeación estatal se realice de manera 
iterativa, es deseable que Jos Sistemas Estatales de Planeación Democrática tengan unaestmctura 
institucional y administrativa homogénea, y su funcionamiento y productos se articulen con los 
del Sistema Nacional de Planeación Democrática en cuanto a características y tempora.Jidad. Por 
ello se impulsa la realización de procesos de planeación en cada Estado, 

(l) Ley rfo Pl11ncad•\n, Jd :i.rtícul•l 33 111 Jó. 
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confonne a los lineamientos de leyes de planeación, la federal y la estatal correspondiente. Si bien 
cada Estado tiene o puede tener la facultad de emitir su ordenamiento de p1aneación, se puede inferir 
que su naturaleza y propósito son congruentes con las de plane.ación nacional. El propósito de Ja 
planeación estatal consiste en: establecer normas y principios para la planificación del desarrollo 
de la entidad; encaut.ar las actividades de la administraeión pública estatal y municipal; coordinar 
las actividades de planeación con Ja Federación y en su caso, con los municipios, y promover la 
participación de Jos grupas sociales y privados locales. La planeac;ón estatal del desarrollo se puede 
caracterizar corno Ja ordenación naciona1 y sistemática de acciones que, sobre Ja base del ejercicio 
de las atribuciones del Ejecutivo Estatal y de los Ayuntamientos en materia de regulación y 
promoción de la actividad económica, social, política y cultural, tiene como propósito la 
transfonnac:ión de Ja rea.Iidad del Estado, de acuerdo con las normas, principios y objetivos que ta 
Constitución Federal y la propia Estatal les confieren, así como las leyes que en la materia se 
establezcan. 

El Poder Ejecutivo de cada Estado tiene la responsabilidad de conducirla plancación del desarrollo 
de la entidad, con la panicipación democrática de los grupos sociales. Los Ayuntamientos la tienen 
en relación a Ja pJaneación del desarrollo de los municipios. Al igual que la planeación nacional, 
se contempla la parúcipación y consulta de J05 diversos grupos y organizaciones en la planeación 
estatal. De manera similar, se contempla la coordinación entre el Gobierno Estatal y los gobiernos 
municipales, además de la coordinación con el Gobierno Federal. Corresponde a los Sistemas 
Estatales do Plancación Democrática la elaboración del Plan Estatal de Desarrollo y los planes 
municipales, asr como Programas sectoriales, regionales y, en su caso, instituciona1es y especiales 
que se deriven de manera similar, éstos se instrumentan mediante programas operativos anuales. 
Los Planes Estata1esde Desarrollo son, de esta manera, instrumentos normativos de la planea.ción 
estatal, elaborados por cada entidad federativa que toman en consideración sus características 
particulares, fijan una estrategia de desarrollo específica y se adecuan a los propósitos nacionales. 

COM:rfE DE PLANEACION PARA EL DFSARROLW FSTATAL. 

Los Comités de Planeación para el Desarrollo Estatal (COPLADE) constituye la base de la 
estructura orgánica institucional de los sistemas estatales de planeación con una doble función: ser 
foro de consulta permanente para la planeación y ser órgano de decisión. Son el mecanismo para 
la coordinación intergubemamcnta1 de las decisiones de inversión pública, mediante la fonnulación, 
instrumentación, eontrol y evaluación de los planes y programas estatales de desarrollo. 
Representan el me.dio de enlace entre Jos sectores de la sociedad y los órganos de gobierno para la 
participación en la problemática de cada una de las entidades federativas. Cumplen, en general, un 
doble propósito: 

~Funcionar como la unidad técnica donde se hacen compatibles las demandas y propuestas 
de inversión tanto de los sectores administrativos de carácter federal como de los estatales y 
municipales. 

~Ser un ámbito de infonnación para que los estados y municipios conozcan previamente la 
información sobre el "'°""'de lo>J<cunooporcjercer y el grado de avance de iospJoyeclooCI). 

(1) Sccrcllar{a di: Pl'll¡;rarn11citín y Picsupucsto (1985), •si.fttma Naclnnaldr Plantación Dt'mocrdtica•, p. 63-70. 



20 

Los propósitos, integración, atribuciones y nonnas de funcionamiento de los COPLADES se 
señalan en los acuerdos de coordinación para su establecimiento y operación, concertados ¡x>r los 
Ejecutivos Federal y de los Estados, en disposiciones especifica< de los gobiernos locales y en sus 
propios reglamentos interiores (1). Los COPLADE.S se adecúan a las especificidades de cada 
Entidad Federativa y a la dinámica de evolución et Sistema Nacional de Planeación Democrática. 
las Funciones Genéricas que se le asignan son : 

-Elaborar, con la participación de los diíerentes grupos socia1es de la comunidad, el plan 
estatal de desarrollo, y actualizarlo cuando sea ne.cesarlo. 

-Coordinar las acciones de los gobiernos federal, estatal y municipal e instrumentar los planes 
y programas de desarrollo estatal. 

-Organizar la participación social en el proceso de plancación estatal y municipal. 

-Establecer las normas y lineamientos para coordinar el control y la evaluación de los planes 
y programas de desarrollo estatal, así como procurar el OJXlrtuno cumplimiento de sus 
objetivos y meta • 

Para el adecuado cumplimiento de sus atribuciones y para un mejor ejercicio de los COPLADES 
funcionan con los siguientcS órganos: Asamblea Primaria, Comisión Permanente, Subcomités 
Sectoriales, Regionales y Especiales y Grupos de Trabajo. 

COMPONENTES DEL SISTEMA ESTATAL DE SALUD. 

La existencia de los sistemas estatales de salud, está presente en la Ley General de Salud, en el 
Programa Sectorial de Salud y en los ordenamientos jurídicos relativos a la de.scentralización de 
los servicios de salud. Se señala en ellos su natura1eza y prop6sitos congruentes con el Sistema 
Nacional de Salud y como integrantes de éste. En particular, los acuerdos de coordinación entre 
SSAy los Estados precisan que los sistemas estatales de salud estarán constituidos por un conjunto 
de normas, pollticas, programas, estructuras, subsistemas, recursos y procedimientos, vinculados 
con la regulación, organización y funcionamiento de los servicios de salud en la propia entidad, bajo 
la normatividad y objetivos previstos por la Ley Getleral de Salud y con la participación 
correspondiente de los tres órdenes de gobierno y los sectores sociales para dar cumplimiento al 
derecho a la protección de la salud de la población (2). Al efecto, en el sistema estatal de salud del 
Estado se precisa Ja participación de las dependencias y entidades de la Administración Pública 
federal, sujeta a sus regímenes legales, las de la propia entidad determinadas en su legislación 
fundamental y las personas físicas o mora1es de los sectores social y privado locales, que presten 
servicios de salud. Asimismo, comprende los distintos niveles de gobierno y los sectores social y 
privado. En el mismo acuerdo se previene que la organización y funcionamiento del sistema estatal 
de salud y de tos diversos subsistemas, estructuras y programas que lo conformen, se ajustarán a 
las bases previstas en la Ley General de Salud, en la Ley estatal de salud y en el propio acuerdo. 
El Sistema Estatal de Salud se integra por los siguientes c.omponentes: 

(1) Secretaria de Programación y ~urucs\o (1985), "Súurnn Naciorwl dt Plantadf!n Dtmc>erdlica", p. 70. 
(2) Pa.ra mayor infonnación se puede consul11rcl capRulo VI de Acuerdo del Sistema EltAlD\ de Salud. 



a) Secretarla Es!atal de Salud o Servicios Coordinados de Salud l'I blica en el Eslado. 
b) Entidades del sector salud en el estado. 
e) Los gobiernos municipales. 
d) Los sectores social y privado. 
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Con la finalidad de apoyar el proceso de descentralización de los serv cios de salud se ha hecho 
necesario organizar un modelo de coordinación y operación regional que vincule la nonnatividad 
central de las unidades administrativas de la Secrelarla con los Servidos Eslatales de Salud. El 
modelo tiene como aspectos sobresaJientes los siguientes: a las unidadef centraJes de Ja Secretarla 
corresponderá actuar como instancia de plancación de salud, en tantJ: que la operación de los 
servicios esta.ni confiada a las entidades paraestatales federales y a tos

1

6rganos regionales (en la 
actualidad los Servicios Coordinados de Salud Pública o Servicios Eslatales de Salud). En este 
modelo de operación regional se distinguen tres tipos de unidades: 1 

1 

* Las centrales o normativas de la Secretaría. 1 

* La Dirección General de Coordinación Estatal. 

* Las operativas que son cada uno de Jos Servicios Estatales de Sal u di lhlblica en cada entidad. 

Las facultades que retienen las unidades centrales son las siguientes: 

-Elaborar el programa-presupuesto nacional de salud tanto el anua] co 1oel de mediano plazo, 
el institueional y el del sector. 
-Fijar las nonnas técnicas a las que se sujetarán Jos servicios e salud y vigilar su 
cumplimiento. 
-Realizar la evaJuación nacional de la operación. 
-Coordinar el Sistema Nacional de Salud, incluyendo al Sector Salud. 

En este proceso, las unidades centrales de la Secretaría de Salud se oc pan de normar, planear, 
evaluar, controlar, y los Servicios Estatales de Salud Pública en ]asentid: des federativas se ocupan 
de la operación de los servicios. Esto requiere por una parte, que la m nna pueda ser enviada o 
actualiz.ada en forma tal que los servicios Coordinados de Salud pu ca piar la y seguirla y, de 
otra parte, que la infonnación relativa a las acciones que llevan a cabo lo· servicios de saJud pueda 
ser recogida para retroalimentar a las unidades centrales a través de un ecanismo intennedio de 
enlace: la Dirección General de Coordinación Eslatal. La reorganización r:e la Secrelarla determinó 
la transfonnación de la Dirección General en un órgano administrativo d .. aJX>yo y enJace entre las 
diferentes unidades administrativas del nivel central y las operativas y ,uya función principal es 
facililar la comunieación vertieal y horizonlal de la Secretarla y apoyarf s Sistemas Estatales de 
Salud. La Dirección General de Coordinación Estatal tiene, entre otras 1 siguientes atribuciones: 

-Apoyar las acciones que la Secretarla lleve a cabo en las entidad• federativas para la 
coordinación de la operación regional de los servicios de salud. 
-Apoyar la coordinación de la Secrelarfa con las entidades federativ para la regulación y 
supervisión de Jos Servicios de Salud que presten en sus respectivos bitas de competencia. 
-Proponer estrategias para la implantación de las acciones que reali la Secretaría en las 
Entidades Federativas (1). 

(1) Poder Ejecutivo Federal (1984}. •Rtgltvntnlo /nttrno dt /.a Stcrttarfa dt Sa[uJ•, artícu 13. 
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losServiciosCoordinados de Salud Pública en el Estado se integran como un órgano administrativo 
desconcentrado por territorio, con competencias concunentes, con funciones de autoridad que les 
confiere la legislación aplicable y con autonomía técnica. El acuerdo de coordinación ha precisado 
las nonnas de organi:zación de los Servicios Coordinados de SaJud Pública. De esta manera deben 
contar con los siguientes componentes orgánioo funcionales: 

-Un Consejo Interno de Administración presidido por el gobernador de Ja entidad, un 
vicepresidencia, a cargo del Jefe de los Servicios Coordinados de Salud PUblica y diversas 
vocalías que desempeñan los titulares y representantes de las áreas de desanollo social del 
gobierno del estado asf como los subjefes de los Servicios Coordinados. 
-U na jefatura, cuyo titular será propuesto por el Ejecutivo F.statal y designado por el Secretario 
de salud. 
-Funciones de asuntos jurídicos, comunicación social y auditoria y control, adscritas 
jerárquicamente el titular de la Jefatura y de relación funcional con las unidades administra­
tivas centrales de la SSA. 
-Funciones básicas de promoción de la salud, servicios de salud, epidemiología, control 
sanitario, planeación y administración ( 1 ). 

la función de servicios de salud incluye la coordinación de servicios de salud del primer nivel, la 
de servicios de salud del segundo nivel, la regulación de los servicios que prestan los particulares, 
la coordinación de las instituciones públicas de atención a la salud y la coordinación de programas 
de investigación y enseñanza. La función de epidemiología abarca la vigi1ancia epidemilógica y la 
medicina preventiva. Las tareas de planeación incluyen la planeación, la programación y 
presupuesto, la evaluación, Ja estadística e informática y Ja organiz.ación y rncx:lemii.ación 
administrativa. La administración comprende los servicios de administración y desarrollo del 
personal, contabilidad y recaudación de cuotas de recuperación, recursos materiales, los servicios 
generales y la construcción, conservación y mantenimiento. La Ley General de Salud y los acuerdos 
entre la SSA y los Estados confieren a Jos gobiernos de las entidades federativas, en materia de 
salubridad general, como autoridades locales y dentro de susjurisdicciones, entre otras las siguientes 
competencias: 

lo. Organiz.ar, operar, supervisar y evaluar la prestación de Jos servicios de salubridad 
general. 

2o. Coadyuvar ta consolidación y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y planear, 
organizar y desarrollar sistemas estatales de salud, procurando su participación 
programática en el primero. 

3o. Formular y desarrollar programas estatales de salud, en et marco de los sistemas estatales 
de salud y de acuerdo con los principios y objetivos del Plan Nacional de Desarrollo. 

4o. Llevar a cabo los programas que en materia de salubridad local les competan. 

Adicionalmente, promover la expedición e instrumentación de Ja ley Estatal de Salud para asegurar 
la vinculación del Sistema Estatal de Salud con el Sistema Nacional de Salud y su interrelación con 
la Ley General de Salud. 

{I) TommJo de los capi\ulu$ VII y VIII de 1115 Acuerdos Je Coordinación SSA·E5tada$. 
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SECTOR SALUD EN EL ESTADO. 

En correspondencia al nivel f edcm.I, se puede configurar de manera genérica al Sector en el Estado 
de la siguiente manera: 

Los Servicios Estatales de Salud Pública. 
Los servicios que proporciona eJ Programa de Solidaridad Social por Participación 
Comunitaria (IMSS-COPLAMAR), en las entidades desconcentradas. 
Las funciones, programas y servicios de salud que realizan en cada entidad federativa de 
manera desconcentrada el Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS) el Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 
Los servicios de salud a población derechohabientc de la Institución de seguridad social 
para los trabajadores estatales y municipales de cada entidad federativa. 
Los servicios de salud que proporciona de manera directa el Gobierno Estatal o Municipal. 
Los servicios de asistencia social que presta el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral 
de la familia. 

El decreto de marzo de 1984 indica Ja obligación de integrar funcionalmente, en una primera etapa, 
y orgánicamente después, a los Servicios Coordinados de Salud Pública en el Estado, el Programa 
IMSS-COMPLAMAR y los servicios de salud que proporciona el Gobierno Estatal. De esta 
manera, puede identificarse al sector salud en el Estado ¡x>r: 

a) Secretarla Estatal de Salud o Servicios Coordinados de Salud Pública en el Estado. 
b) Las funciones, programas y servicios de salud que realiza en la entidad el IMSS y el 

ISSSTE. 
e) El JSSSTE, si existe. 
d) El DIF estatal. 
e) Servicios de saJud proporcionados por el gobierno estatal o municipal, si existen. 

GOBIERNOS MUNICIPALES. 

El acuerdo de coordinación SSA-Estado incluye el compromiso para contribuir al fortalecimiento 
municipal, a través de fomentar una más amplia y activa participación de los ayuntamientos en 
materia de salubridad general. Se pretende implantar mecanismos de coordinación entre las 
entidades municipa]es y los servicios de salud, en relación a las jurisdicciones sanitarias 
correspondientes y cuidar que los servicios coordinados de sa.Jud pública en el Estado proporcionen 
apoyo técnico, en materia de salud, a los regidores y comisiones de los ayuntamientos municipales 
del Estado. 

PARTICIPACION DE WS SECTORES SOCIAL Y PRIVADO. 

Se prevé la participación de los.sectores social y privadoquepresten servicios de salud en el Sistema 
Estatal de Salud. Esta participación se da a través de los mecanismos de concertación e inducción. 
Además se prevé la integración y fomento de Comités de Salud en las principales unidades de 
atención a los scivicios de salud. 
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MECANISMOS DE COORDINACION ESTATAL. 

Con el propósito deque Ja coordinación programática en e.a.da Estado se lleve acabo con efectividad, 
a nivel local se cuenta con diversas instancias y mecanismos. Las instancias para la coordinación 
programática a nivel estatal son: 

El Subcomité de Salud y Seguridad Social del Comité Estatal de Planeación para el 
Desarrollo. 
El Consejo Interno de los Servicios Coordinados de Salud Pública en la Entidad. 
El Consejo Estatal de Vigilancia de los Servicios IMSS-COPLAMAR. 
La Comisión de Descentralización Estatal. 

El Subcomité de Salud y Seguridad Social de COPLADE, además de fungir como un órgano de 
planeación estatal de los Servicios de Salud y como instrumento para la descentralización de los 
servicios, constituye también Ja instancia para la integración de funciones que apoye la coordinación 
programática de los servicios para el establecimiento del Sistema Estatal de Salud. El Subcomité 
tiene entre otros los siguientes objetivos: 

i)Fungir como un órgano de apoyo a la planeacióo estatal en materia de salud para formular, 
coordinar y evaluar los programas estatales y subregionales de salud, así como para 
determinar la c.ongrucncia con los que a nivel nacionaJ y sectorial se realicen. 
ii) Ser un medio de enlace entre el Sector Sa1ud y otros sectores que inciden en tos aspectos 
más relevantes de la salud. 
iii)Apoyar la programación, presupuestación y evaluación de tos servicios de sa1ud en ta 
entidad. 
iv)Vincular a las instituciones del Sector en la planeación y ejecución de campañas y 
programas específicos de atención a la salud, para ampliar la cobertqra de las mismas, mejorar 
su calidad y optimizar la asignación y aprovechamiento de los recursos. 

De conformidad con lo dispuesto por el Convenio de Desarrollo 1984, los Ejecutivos Estatales 
presiden tanto el Consejo Interno de los Servicios Coordinados de Salud Pública, como el Consejo 
de Vigilancia de los Servicios IMSS-Solidaridad. El establecimiento de estos Consejos como 
instancias de coordinación programática de los servicios de salud a población abierta pcnnitirá la 
ejecución de las acciones siguientes: 

Coordinar la formulación del Programa Estatal de Atención a Población Abierta, 
instrumentar su ejecución y evaluar sus resultados. 
Proponer y acordar la ejecución de acciones para la descentralización de los servicios de 
atención a población abierta. 
Emitir normas, políticas y lineamientos para mejorar la calidad de los servicios y pam 
asignar y aprovechar más raciona1mente los recursos. 
Establecer las prioridades de salud en la entidad federativa. 

En perspectiva se han! necesario configurar un órgano estatal de decisión, similar al Gabinete de 
Salud a fin de procurar la integración efectiva del Sistema Estatal de Salud y la integración 
programática de los servicios de salud en el Estado. 
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1.3 LA JURISDICCION SANITARIA. 

La expedición de la Ley de Cooperación de Servicios Sanitarios en la República (D .O. 25 de agosto 
de 1934) , autorizó la celebración de convenios entre el Departamento de Salubridad Pública, los 
gobiernos de los Estados y tos Ayuntamientos para la coordinación de los servicios de salud, 
creándose de esta forma los Distritos Sanitarios con la finalidad de que desarrollaran acciones 
sanitarias a nivel regional. 

F.n 1952 se crean las jurisdicciones sanitarias, supeditadas y coordinadas por los distritos sanitarios; 
circunstancias de naturaleza financiera y de disponibilidad de recursos humanos hacen que 
desaparezcan los distritos y que las jurisdicciones sanitarias queden bajo control de los Servicios 
Coordinados de Salud Pública en los E,,tados. 

Las jurisdicciones sanitarias han sido objeto de diverr.os estudios orientados a la definición de su 
organización y funcionamiento, caso concreto et de 1980, año en el cual se fonnuló un programa 
para la organización de estas instancias de gestión; sin embargo, el programa no se desarrolló 
cabalmente (Ruiz de Chávez 1988 ). 

Desde su creación, la jurisdicción sanitaria ha observado diversidad de enfoques en cuanto a su 
estructura orgánica, debido principalmente a la disponibilidad de recursos, las características 
particulares del área de su competencia y la faltad e una definición precisa de las funciones que debe 
realizar. 

las funciones que han ~mpeñado las jurisdicciones sanitarias se han circunscrito al desarrollo 
de acciones de caráeter aplicativo , soslayando las actividades de coordinación y enlace, debido 
fundamentalmente a la carencia de recursos apropiados para su desarrollo. 

En el marco de la descentralización de los servicios de salud a población abierta, se han realizado 
acciones tendientes a reforzar el funcionamiento desconcentrado de las jurisdicciones , con la 
finalidad de implantar integralmente programas de salud en ámbitos territoriales relativamente 
unifonnes y panoramas epidemiológicos similares 1 tendiendo a consolidar la función reguladora 
y de coordinación de la jurisdicción sanitaria 1 a efecto de crear condiciones más propias para 
extender la cobertura y mejorar la calidad de tos servicios. Las jurisdicciones sanitarias establecidas 
actualmente , han sido producto de estudios de regionalización orientados a un mejor aprovecha­
miento de la infraestructura en salud existente con el propósito de garantizara las comunidades que 
la integran la accesibilidad a los servicios de salud. En este sentido 1 su ubicación se deriva de las 
particularidades de las áreas rural y u mana, y de los niveles de concentración y dispersión de cada 
una de ellas. Se ha continuado con estos estudios para encontrar las variables que permitan con más 
precisión delimitar geográfica y demográficamente las jurisdicciones, así como mejorar su 
estructura orgánica y funcionamiento. La estrategia señalada en el Programa Nacional de Salud 
1990-1994 1 de fortalecer los Sistemas Locales de Salud, incluye varias acciones entre las que destaca 
la del desarrollodejurisdicciones sanitarias tipo, que operativamente seconstituyencn un proyecto 
estratégico de dicho programa. El proyecto actual consiste en el desarrollo de siete componentes 
de apoyo que se catalogan como fundamentales para su operación, siendo éstos: l) Desarrollo de 
la estructura orgánica jurisdiccional; 2) Educación continua y capacitación; 3) Supervisión; 
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4) Abastecimitm10: 5) Conservación y mantenimiento; 6) Participación comunitaria.; 7) Sistema 
de información jurisdiccional. 

El objetivo del proyecto fue el desarrollo de una jurisdicción sanitaria tipo en~ entidad, que 
sirviera de modelo y centro de capacitación a los restantes. En primera instancia, se dio inicio a una 
fas,e piloto que incluyó cinco jurisdicciones: Hermosillo, Sonora; Fresnillo, ZAcatecas, Coyoacan, 
D.F.; Comalcalco, Tab.; yTuxUa Gutierrez, Chiapas. Implantándose los seis primeros componen· 
teS. En marro de 1990, se realizó una reunión de trabajo que evaluó el avance de la fa.se pilolo, 
extendiéndose el proycc10 a las veintisiete entidades restantes y agregándose el séptimo componente 
de información. En la actualidad, el proyecw se desarrolla en 136 jurisdicciones del país y se 
implanlará un octavo componente denominado regulación sanitaria. En marzo de 1992, se realizó 
en Culiacan, Sinaloa Jato Reunión Nacional sobre FortaJecimientode lasJurisdiccioncsSanitarias, 
donde se estableció la situación actual, problemas y compromisos en el desarrollo de los 
componentes ya señalados, concluyéndose que para operar adecuadamente, las jurisdicciones 
sanitarias, deben resolver la problemática que se resume a continuación: 

Ausencia de programas de actividades de cada componente para las unidades aplicativas 
y tas jurisdicciones sanitarias que se integran al proyecto en 1992. 
Presupuesto insuficiente¡ incipiente seguimiento y conttol de las acciones y recursos 
asignados a cada componente, así como carencia de información a nivel jurisdiccional que 
pennita el conocimiento de las condiciones de operación de cada componente y una toma 
de decisiones oportuna. 
Unútado conocimiento del proyecto y, por lo tanto, carencia de estrategias y procedimien 
tos para abordar los procesos técnicos en cada oomponente. 

- Incipiente desarrollo de la supervisión y falta de un programa de capacitación iniegral 
continuo y permanente para cada componente. 
Recursos humanos insuficientes con discrepancias entre los perfiles necesarios y 
caracteósticas del personal oontratado. 
Ausencia de un procedimiento que asegure la suficiente y oponuna dotación de insumos, 
herramientas y vehfculos. 
Experiencia limitada en la subrogación de los servicios y ausencia de coordinación íntra 
e intersectorial. 
Falta de componentes en 1a estructura orgánica, como por ejemplo, el área de finanzas y 
oontabilidad (1). 

De acuerdo a lasconclusionesanteriores, es necesario hacer un estudio global sobre el planteamiento 
de las jurisdicciones sanitarias como sistemas locales de salud, que permita redefinir su papel como 
organización de salud. En el siguiente punto se establecen las bases técnicas y conceptuales de lo 
que es un sístema 1ocal de salud, según los lineamientos establecidos por la Organización 
Panamericana de la Salud. 

l t) lnfonnac1ú11 ~surniJ3 Je Jocumcntos tl.110.:1•riados de Ju poni::ndas rn::.<u:nlJdas i::n 1s reunión. 
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1.4 SISTEMAS WCALES DE SALUD. 

Teniendo en cuenta que el subdesarrollo se caracteriza por un despilfarro de recursos en medio de 
la escasez, la mayorfa de los pafses de la región han formulado propuestas de reorganización y 
reorientaci6n político técnico administrativas de Jos sistemas de salud, acordes con los contextos 
naciona1es de desarrollo social y económico. Dentro de este enfoque, se ha definido a la 
desccntraliz.ación y desarrollo local, como instrumentos idóneos para lograr equidad, eficiencia y 
eficacia en la gestión administrativa. La propuesta de realizar la reorganización y reorientación de 
los Sistemas Naciona1es de Salud con base a los procesos de descentralización y desarrollo social, 
fue aprobada en la Resolución XXI de la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana de septiembre 
de 1986, en donde se establecieron las prioridades programáticas de la Organización. Como una 
respuesta a la realidad de establecer prioridades en el desarrollo de la infraestructura de Servicios 
de Salud y la atención de problemas y grupos prioritarios, se ha preconizado la transformación de 
los Sistemas Nacionales de Salud con base al desarrollo de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) 
y como una táctica operacional para acelerar la aplicación de ta estrategia de Ja Atención Primaria 
y sus com¡x:mentcs esenciales. Por sistemas locales de Salud (SILOS) se entiende el conjunto de 
recur:sos de salud interrelacionados y organizados con criterio geográfico poblacional, diseñados 
a partir de las necesidades de salud, con responsabilidad para la atención individual, familiar y del 
ambiente, con capacidad de coordinar los recursos sectoriales y extrascctoriales, facilitar la 
participación social y contribuir al desarrollo del Sistema Nacional de Salud (1). 

De acuerdo a la Organizaci6n Panamericana de la Salud para eI desarrollo de los silos, se identifican 
diez aspectos fundamentales: 

J. La reorganización del nivel central para asegurar la apropiada conducción del sector y el 
desarrollo de los SILOS. 

2. La descentralización y desconcentración. 
3. La participación social. 
4. La intersectorialidad. 
5. La readecuación de los mecanismos de fmanciación. 
6. El desarrollo de un nuevo modelo de atención. 
7. La integración de los programas de prevención y control. 
8. El refuerzo de la capacidad administrativa. 
9. La capacitación de la fuerza de trabajo en salud. 
JO.La investigación (2). 

Desde el punto de vista de salud, un SILOS es una parte integrante del sector salud, con las 
caracrerfsticas de descentralización y desconcentración definidas por el Estado, con capacidad de 
coordinación de la totalidad de los recursos para la salud existentes en el área correspondiente, 
integrando una red de servicios dentro de un espaciopoblacional determinado, ya sea urbano o rural. 
Un sistema local de salud se debe identificar 1 además, por la existencia de una dirección responsable 
de la administración de las acciones de salud en ese espacio población. Ello significa capacidad de 
administración directa de algunos recursos y de coordinación de toda Ja infraestructura social 
dedicada a salud, asentada en una área geográfica dimensionada para resolver una proporción 
significativa de los problemas de salud de Jos individuos, las familias, los grupos sociales, las 

(1) OMS/OPS (1987), ·ooarr"ll•• y Fimafrdmirnto ,/r los Slltmws Uxalis Jr Sa/w./•, r.13·16. 
(::?) hkm, r. 17. 
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comunidades y el ambiente, y para facilitar la participación social, articulándose con el sistema 
nacional de salud al cual vigoriza y confiere nueva dirección. El nivel directivo debe responsabi­
lizarse, por lo tanto, de la aniculación de todos los recursos existentes: hospitales, centros y puestos 
de salud, acueductos y otros servicios de saneamiento, y recursos extrasectoriales en un espacio 
poblacional delimitado para lograr su mejor utilización y adecuación a la realidad local. Dentro de 
esta responsabilidad, es de fundamental imponancia el establecimiento de una relación de 
responsabilidades recíprocas con la población frente al desarrollo de la salud. 

~ta relación deberá manifestarse en todos los ~tos relacionados con la salud individual y 
colectiva tales como, definición de políticas, establecimiento de prioridades, origen y distribución 
de recursos, programación, ejecución y evaluación, así como en los comportamientos individuales 
y grupales frente al proceso salud enfermedad. 

En Ja medida en que exista una definición precisa, tanto dela población como del territorio que deben 
ser atendidos, resulta posible evaluar las acciones que se lleven a cabo o que se necesiten emprender 
para responder a las necesidades locales de salud. Así al existir una mejor definición del ámbito 
poblacional y territorial que debe ser cubierto y las responsabilidades específicas de los servicios, 
se favorece una participación más decidida de la población tanto en las acciones de promoción de 
saJud como en las actividades de prestación de servicios que requieren ser apoyadas y acompañadas 
por la comunidad. Las formas y mecanismos de interacción de la población con los servicios, así 
como su propio com¡x>namiento para proteger su salud y buscar solución a sus problemas de salud, 
son componentes fundamentales del sistema. Desde luego, la estructura social de apoyo a ta sa1ud 
en el plano individual y colectivo es elemento esencial. Con base en lo anterior, debe quedar claro 
que los Sistemas !..ocales de Salud no significan solamente la división del trabajo de las tareas 
administrativas del sector salud, ni una simple redcfinición de la responsabilidad de los recursos 
de salud, sino que, en el contexto de cambio estructural y democrático de los paises, los SILOS deben 
favorecer el desarrollo de nuevas fontlaS de acción que penniten la creación de redes de atención 
integral de la salud, en coordinación con una efectiva representación y participación de la 
comunidad, con el objeto de transfonnarse en emucturas más sensibles a tas necesidades de la 
población. 

Los Sistemas Locales de Salud deben verse como unidades básicas organizativas de una entidad 
global plenamente articulada que es el Sistema Nacional de Salud. Es decir, los Sistemas !..ocales 
de Salud constituyen el punto focal de planificación y gestión periféricas de Jos seivicios de salud, 
bajo la influencia integradora y nonnativa de la coordinación nacional de sistemas de salud, nivel 
en que se formulan políticas globales y se definen los sistemas de apoyo logístico, técnico y 
administrativo que se requieren en la ejecución de programas y la prestación de servicios en el nivel 
local. Dentro de este esquema nacional, los Sistemas Locales de Salud pueden constituir las bases 
para la definición de los sistemas regionalizadosdesalud. En raulnde lo anterior, un tema de inten!s 
se refiere al tamaño o extensión de los Sistemas Locales de Salud. Como ya se dijo, no puede haber 
una fónnuta única para orientar esta decisión, ello depende de tos contextos JXJlltico administrativos 
de cada país, y de otros factores, como extensión geográfica del pals y distribución de la población, 
comunicaciones y transporte, distribución, complejidad y capacidad resolutiva de los recursos del 
sector salud y niveles de eficiencia técnico administrativos. 



Por lo tan!O, si bien alguna dimensión polftico administrativa puede constituir la base de los SILOS, 
como es el easo de Jos municipios en algunos paises, las características enunciadas podrán lambién 
deternúnar otras soluciones. Siguiendo este enfoque, Jos SILOS pueden constituirse a partir de la 
ooordinacióo entre varios municipios o de otras unidades político administrativas y en otros casos. 
especialmente en áreas urbanas , los SILOS pueden surgir a partir de la división geográfica 
poblacional de un mismo municipio. 

En sínlesis, un SILOS deberá responder a un tamaño de población no demasiado pequeño como 
para constituil>e en una organización ineficiente y no demasiado grande como para impedir el 
adecuado cootrol y coordinación de Jos recursos. Además, el desarrollo de servicios de salud a nivel 
local deberla hacerse en coordinación con cl proceso de desarrollo y descentralización con la 
participación de otros sectores, introduciendo de este modo la posibilidad del enfoque intersectorial 
a nivel local. Tomando las características anteriores, un Sistema Local de Salud debe contemplar 
la estructura polftico administrativa de un país; definirse en un espacio poblacional determinado; 
tener en cuenta tcxlos los recursos para la salud y desarrollo social existentes en el mismo; responder 
a Jos procesos de descentralización del Estado y del Sector Salud; a las necesidades de la población 
y la estructura de la red de servicios de salud; y debe organizarse para facilitar la conducción integral 
de las acciones. Finalmente, un campo importante que merece tratarse es el de los recursos 
necesarios para fomentar y desarrollar los SILOS, al respecto se debe destacar que cl énfasis en el 
proceso de cambio debería centrarse en un aumento de la efectividad y uso racional de los recursos 
financieros, tecnológicos y humanos disponibles. Solo después de una evaluación apropiada de la 
eficiencia y eficacia de los recursos existen les se deberla considerar la inver.1ión adicional. Por otra 
parte, debe darse consideración especial a Jos recursos necesarios para consolidar Ja capacitación 
de gestión y la capacidad adecuada de Jos recursos humanos. Para mayores detalles sobre el 
desarrollo y fonalecimiento de los SILOS, en la transformación de Jos Sistemas Nacionales de 
Salud, se puede consultar el documento CD 33 14 ESP, de la OPS. 

1.5 SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD. 

A fin de ubicar en un contexto general los principales resultados que se han logrado con la 
implementación de Jos diferentes sistemas de información, se hace necesario mencionar aspectos 
sobre Jos cuales se ha apoyado la generación de la información estadística en años pasados y destacar 
aquellos sistemas que fueron implantados o que se han tratado de implantar. Se hace una reseña 
histórica de las diferenles organizaciones que se han creado para integrar las estadísticas de salud 
hasta llegar al establecimimto del Sistema Estatal de Información Básica (SEIB), del cual se hace 
una breve descripción de su operación y evaluaciones que se le han hecho. 

1.5.1 ANTECEDENTES EN MEXlCO. 

Paralelamente al desarrollo del Sector Salud y Asistencia Social, hacia los años veintes se crea el 
Departamen!O de Estadística Nacional coo Ja finalidad de que la información oficial fuera universal, 
uniforme y simultánea. Así, coo la promulgación en 1922 de la Ley de Estadística, se confiere a 
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dicho departamento Ja responsabilidad de elaborar las estadísticas nacionales oficiales, para dar 
infonnes de tas actividades, logros y avances en el desarrollo del país. Hacia 1930, aparece la 
primera publicación del Departamento de Estadística Nacional, que presentaba datos sobre las 
acciones del gobierno y de los particulares en materia de saJud. Durante el período 1925- 1928, bajo 
el rubro de Asistencia Social a pacientes Internos y Externos y en 1938, el Anuario General en 
materia de Salud Pública, presenta infonnación estadística mejororganii.ada y continua, sobre tipo 
de establecimienlD, atención proporcionada y costo de la asistencia social de 1922 a 1937. El 
Anuario Estadístico de 1939, publica por primera vez datos sobre la morbilidad registrada en 
establecimientos de consulta externa, clasificados éstos por entidad federativa. Destacan las 
enfennedades infecciosas y parasitarias como las más frecuentes entre la población atendida. 

En diciembre de 1947, con la publicación de la Ley Federal de Estadística se confiere a la entonces 
Dirección General del mismo nombre, la responsabilidad de fomiar la estadística nacional y la 
realización de los Censos Nacionales, así como la normatividad técnic.a de las estadísticas elaboradas 
por el Sector Público. Como resultado de esta acción, en 1951 aparece el primer formalo de 
captación, específico para la estadística <le asistencia médica a pacientes internos y externos. Este 
fonnato de aplicación semestral en los establecimientos a cargo de la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia y en los particulares, registraba datos sobre tipos de establecimientos, asistencia 
impartida, número de personas asistidas, enfermedades tratadas y gastos efectuados. Es hasta t 954 
que el anuario 1952-1953 incorpora la infonnación estadística elaborada por el Instituto Mexicano 
del Seguro Social sobre unidades médicas, poblaciónamparada 1 servicios médicos proporcionados 
y según la atención requerida, así como de enfermos hospitalii.ados. Fn 1969 se incorpora Ta 
infonnación relativa a la población amparada, unidades médicas y prestaciones otorgadas por el 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado ISSSTE , creado diez 
años antes. E.sta diversidad de instituciones y el volumen de información disponible generada por 
ellas sobre los servicios otorgados, impulsaron a la Dirección General de Estadística a diseñar un 
nUevo formato estadístico y a coordinarse sistemáticamente con tales instituciones para su 
utilización. La infonnación captada mediante este nuevo formato se divulgaba a través de las 
publicaciones Estadísticas de Servicios Médicos y de Salud, y E.stadísticas Hospitalarias, instituidas 
en 1973 y 1975 respectivamente. Noobstanteesleesfuerzode integración de la estadística nacional, 
la infonnación obtenida continuaba presentando cierta inconsistencia, debida principalmente a la 
falta de homogeneidad en los conceptos y metodologías adoptadas por las diferentes in::.titucione.). 
Es a finales de la década de los setenlli y principios de los ochentas que, con la creación de los 
Comités Técnicos Sectoriales previstos por la Ley <le Información Estadística y Geográfica, se 
inician los esfuerzos de la Administración Pública para organizar y desarrollar los Servicios 
Nacionales de Estadística, delegados a la Secretaria de Programación y Presupuesro (SPP) por la 
Ley Orgánica de la Administración Pública. Federal de 1976. Para cumplir con los objetivos y 
funciones mencionados, Ja Secretaría dt: Programación y Presupuesto creó Ja Coordinación General 
del Sistema Nacional de Información, la cual tenía las siguientes funciones : 

-Diseñar y coordinar la implantación del sistema nacional de infonnación. 
-Operar algunas partes del sistema nacional y ~oordinarcl funcionamienlo global del mismo. 
-Fijar la política global de inforn1ática en el Sector Público. 
-Proporcionar ~I apo)o que en infom1ática requiera la Secretaría de Programación y 
Presupuesto. 
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El objetivo general de Ja Coordinación era articular un sistema de información para que satisficiera 
las n""""idades de los distintos sectores del pafs. Las actividades temlientes a disponer de un 
programa de desarrollo estadlstico del Sector Salud, se inician en el Comité Técnico del Sector, 
integrado en 1980, cuyos trabajos se orientaban bajo los lineamientos establecidos por el Gabinete 
de Salud, dependiente del Ejecutivo Federal. Poco tiempo después en Ja Secretaría de Programación 
y Presupuesto se crea el Instituto Nacional de Estadfstica , Geografía e Informática (INEGI) quien 
junto con Ja coJaboracidn de la entonces Secretarla de Salubridad y Asistencia y áreas afines de las 
diversas instituciones del Sector Salud, inicia Ja publicación del cuaderno de Información Estadística 
con el objetivo de difundir las cifras sobre las principales características del fenómeno de la salud 
y de los recursos disponibles para su atención. El primer cuaderno fue integrado por el Gabinete 
del Seclor Salud y el segundo pnr el Comité Técnico para el desanollo del Sistema de Información 
del Sector Salud , en febrero de 1981, publicación que"" mantiene hasta Ja actualidad. Los 
principales resultados se refieren al diagrúlico de Ja información obtenida pnr las instituciones 
generadoras y a Ja determinación de i. """'9ldades de Ja misma para satisfacer los programas del 
Sector, a los lineamientos para Ja implantacldn del Sistema Nacional de Información y a Ja 
recopilación y divulgación de todas las esaadí!tica.1 existentes a la fecha sobre recursos, .servicios, 
morbilidad y mortalidad, a nivel nacional y por cada institución que conforman el sector. 

En Ja Secretaría de Salud, existlan en ailos pasados una proliferación de unidades generadoras de 
infonnación, que tenían como finalidad satisfacer necesidades específicas, dando Jugar a una 
div=idad de fuentes y a la desarticulación de la información producida. Esta caótica situación en 
Ja información se presentó como un reflejo de Ja evolucidll de Ja unidad administrativa encargada 
de su regulación. Hasta antes de octubre de 1983, ésta midad había pasado pnr diferentes cambios 
de adscripción, diversas denominaciones e incluso desapareció de abril a septiembre de 1983. En 
este lapso se vio acompañada pnr una elevada rotación de persooal y de transferencia de programas 
y recursos, loquenopermitfaejecutarun programadedesarrolloestadfsticoaconlcalas necesidades 
de la institución. En octubre de 1983, se establece la Dirección GeneraldeEstadlsti<:aelnfonnática, 
a la cual, en materia de estadística se Je asignan funciones de coordinación y .,.,._;vidad, &lre 
los sistemas de información que operaban entre Jos años 1980a 1985 vale Ja pena mencionar aipllos 
que estaban a cargo de las antiguas Direcciones Generales de Servicios Coordinados de Salud 
Pública en los Estados y Ja Salud Pública en el Distrito Federal. El sistema de información de Ja 
Dirección General de Servicios Coordinados nace en el año de 1968. cuando esta dirección realiza 
los primeros intentos para sistematizar la infonnación recolectada en sus unidades aplicativas. Sus 
características se publicaron ese año, en un manua1 denominado Organización y Funcionamiento 
de los Setvicios de Estadístic.a y Archivo clínico de Establecimientos de Salud. 

Con base a la generación de este sistema, era dificil precisar Ja calidad y cobertura de la información 
ya que, aunque se centralizaba Jos datos estatales, la diversidad de poUticasen los estados provocaba 
que las estadísticas sufrieran rezagos, subregistros y disponibilidad incompleta. El sistema de diseño 
se hizo pensando en necesidades coyunturales de Ja Secretaría de Sa1ubridad y Asistencia, por lo 
que Jos formatos primarios fueron sufriendo modificaciones debido a Ja dinámica de Ja actividad 
institucional. y por lo tanto. aunque el sistema iba adaptando sus productos, éstos tenían poca calidad 
y oportunidad deficiente. En lo que toca al sistema de Ja Dirección General de Salud Pública en 
el D.F., ésle se origina en 1970 cwindo se publica un manual pora los servicios de eWKllJcica do 
los centros de salud. Este manual, aparte de contener aspectos de normatividad y organización, 
incluye formularios para el registro de infonnación periódica con su instructivo de llenado. 
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Pane de este manual, estuvo \igente hasta 1985 y, solamente se fue adecuando a las distintas 
reformas administrativas, programas y políticas que estuvieran vigentes al paso de los años. 
También otros sistemas de infonnación pararelos eran aquellos de tos programas venica1cs : 
rehabilitación, atención médica, salud materno infantil, planificación familiar, vigilancia 
epidemiológica y campaña nacional contra el cáncer. Estos sistemas no contaban con un mecanismo 
y procedimiento bien establecido, lo que repercutía en que se tuviera información parcial y con un 
retraso considerable. En este mismo orden de ideas y como uno de los intentos más recientes e 
importantes debe citarse el diseño del Sistema Básico de Información de la Secretaría de Salubridad 
y Asistencia (S!BISSA) publicado por la Coordinación General de Planeación a mediados de 1983. 
B S!BISSA proponla Ja unificación de criterios para Ja n:cohxx:ión de datos y bases que facililaban 
la elaboración del presupuesto por programa. Sin embargo, su contenido, procedimiento y manejo 
era muy complicado además de que, se requcria de una inversión considerable para que operara 
en todo el pals. B SIBISSA eslaba dirigido a cubrir los tres niveles de atención usando para ello 
una conceptualiz.ación ideal del sistema de servicios de salud que aún no estaba en operación en esa 
época. Asimismo, cuando se había previsto el inicio de la operación, el país pasaba por una etapa 
de transición ya que se avecinaban cambios en la administración gubcmamental, lo que repercutió 
en que no se fonnalizara su funcionamiento en las unidades médicas de la S.S.A .. 

1.5.2 SISTEMA ESTATAL DE INFORMACION BASICA (SEIB). 

En 1984 se inicia el diseño del Sistema Estatal de Información Básica SEIB¡ la Secretaría de SaJud 
buscó que éste fuera integral, flexible y participativo. Su objetivo general es el de generar 
infonnaci6n estadística homogénea, continua, oportuna, confiable y relevante acerca de los daños 
a la salud, la disponibilidad de recursos y la prestación de servicios, la cual apoye la toma de 
decisiones en los diversos niveles de los servicios de salud (1). 

B contenido del SEIB se determinó aprovechando los resullados del diagnóstico inicial sobre el 
sistema de información imperante y mediante consultas con los principales usuarios de la 
información en Oficinas Centrales y las Entidades Federativas en proceso de descentralización. 
Como una estrategia para mejorar la operación del SEIB, delle su P'="trioo en San Juan del Rlo. 
QJaétuo en diciembre de 1985, se eswlcci6 el compromiso de evaluar anualmente los ª""""" en su 
implantacíoo, asl como detectar las dcsviacioncsqueen su disa'io y operación se fueran manifestando; sobre 
esta base serla posible generar las a:fr, idodcs de solución de manera coojtmtl all!C Entidades Federativas, 

Dirección Gereral de Información y Estadística y Unidades Administrativas del nivel central. De 
acuerdo a este compromiso, en diciembre de 1986, se celebró en Cocoyoc, Morelos la primera 
Reunión Nacional de Evaluación del Sistema Estatal de Infonnación Básica, la que tuvo por objeto 
revisar los formatos y procedimientos de cada uno de los subsistemas en operación y establecer un 
proceso de simplificación para mejorar tanto el registro como el procesamiento de datos. La segunda 
que se ha hecho del SE!B se realizó en la tercera reunión nacional del SEIB celebrada en Ixtapan 
de la Sal, Estado de México en noviembre de 1987 donde el objetivo fue analizar, con el concurso 
de las Entidades Federativas, la problemática relativa a la oportunidad, calidad y cobertura de la 
información, así como realizar comentarios y sugerencias de mcxlificación a los fonnatos del SEIB. 
Dentro de las conclusiones más importantes destacaron las siguientes: 

(1) Secrctuú. Je S.lud (1987), •surtma &ra1al1ft lnfpnnar:itfh&Uica·. p. 10-14. 



No se ha alcanzado un funciooamlento óptimo del Sistema. 
PeJsisu:ncia de algunas Unidades del nivel central de seguir requiriendo su propia 
información afectando los procedinúentos establecidos por el SEIB. 

• Falta de voluntad polldca que apoye la operación del SEIB tanto a nivel central como 
estala!. 

• Reportes incompletos de las Entidades Federativas. 
Con base en el consenso obtmido, el sistema no sufriría modificaciones a largo plazo. 
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la llltima evaluación del SEIB sea reali7.6 losdlas2,3 y4 de octubre de 1991 en la ciudad deTaxco, 
Gro., con motivo de la VI Reunión Nacional del SEIB que tuvo como objetivos dar a conocer la 
actualización y simplificación de la versión 1992del SEIB, establee« la base para su "implementación" 
y evaluar la infonnación producida por la versión actual durante el periodo enero 1990-Junio 1992 
para cada uno de los programas sustantivos. Sepresmtaron algunas reflexiones conceptuales sobre 
el SEIB y la importancia de los aspectos de Evaluación e lnfonnática por el sistema, así como las 
principales modificaciones que sufrió. Se informó que se dotarfan de 400 equipos de cómputo a 
todas las jurisdicciones sanitarias del país para iniciar el procesamiento automatizado del SEIB en 
las entidades federativas. Un aspecto importante es que, se reconoció que el sistema cumple una 
función estadCstica11 que aún esta lejos de estar consttuido totalmente y, que es necesario realizar 
su transfonnación para que opere como un sistema de información queayudeala tomad e decisiones. 
Se planteó que los generadores primarios de la información o sea las unidades médicas y 
jurisdicciones sanituias, son quienes hacen menor uso de la información producida. 

Los cambios y transformaciones que se le han reali22do de 1992 a la fecha, se han dado en cuanto 
a su manejo a través del sistema automatizado, siendo }XJSible realizar consultas de la información 
que se genera ya sea por estado, municipio o unidades de salud, de acuerdo a tres instrumentos 
básicos: SEIS-Módulo básico, SEIB-Cuadros estadísticos y SEIBGRAF-Gráficos. Sin embargo, 
la problemática señalada en las dos últimas evaluaciones del sistema sigue prevalesciendo en la 
actualidad.El Boletín mensual del SEIB No. 26, en su editorial señalaba que: 

• ... En la medida en que 106 datos acaa analizados y produn:an cooocimicntos (a quien van 
dirigidos), en ~momento sic estanl logn.ndo la transición hacia un verdadi:ro Sistema de 
Información ... ~(I), 

EJ análisis de esta afinnación permite inferir que es necesario transfonnar el concepto que se tiene 
de un sistema de información como simple mecanismo generador de datos, a un sistema que 
proporcione información adecuada para la toma de decisiones, sin sumergir al usuario en una serie 
de dalos inconexos y dif!ciles de interprew. 

El punto siguiente, resume los conceptos actuales generados en la OPS sobre la función que debe 
cumplir un sistema de infonnación en un sistema local de salud como instrumento para la toma de 
decisiones. 

(1) Sonia B. Femandez en Bok:tln mensual num. ::?6 del Sistt:ma Eswal de lnformacidn 8'1ic.i (1991), editorial. 
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J,5.3 SISTEMA DE INF'ORMACION PARA UN SISTEMA WCAL DE SALUD (1). 

El desarrollo y fonalecimiento de los SILOS se verá estimulado por una transformación profunda 
del sistema de infonnación que acompañe a esos propósitos. Debe de alimentar el proceso racional 
y continuo de toma de decisiones, que conduce a elegir un curso de acción determinado sobre 
aspectos relacionados con la salud. El sistema de información requiere de un diseño inicial que se 
reconoce como punto de partida y un desarrollo que es c.ontinuo. El diseño debe inc-Orporar, como 
mínimo, los aspectos relativos a Ja información para el manejo de problemas prioritarios, estrategia 
de desarrollo de los SILOS. Es posible esperar que el sistema de infonnación contribuya con mayor 
eficacia y eficiencia que en el pasado, a establecer metas, redefinir objetivos programáticos que 
cubran las necesidades y aspiraciones de la población, que le sean aceptables y laestimulea participar 
activa y responsablemente en su cambio. La finalidad dcl sistema de información esa¡X>yar la toma 
dedecisióoen todos los niveles del SILOS , para lo cual seorientaal logro de los siguientes objetivos: 

- Describir la unidad geográfica poblacional del SILOS. 
- Contribuir a diagnosticar la situación de salud, identificando y enfatizando los problemas 

prioritarios. 
~ Contribuir a desamollar y evaluar las acciones de los servicios de salud. 

Para asegurar el cumplimiento de los objetivos deben cubrirse los siguientes requisitos: 

La comunidad debe participar en todas las etapas del proceso de programacióo, diagnóstico 
y evaluación. 
Los recursos del sistema de infonnación deben estar orientados a apoyar el proceso de 
decisión. 
El sistema de información debe ser flexible y dinámico usando diversas metodologías a 
fin de obtener información útil, oportuna y económica. 
Toda la infonnación que va a los niveles superiores debe ser compatible con la enviada 
por olros SILOS. 
EJ sistema de información debe contemplar tanto las acciones de promoción y protección 
de la salud, como las de atención médica. 

El sistema de infonnación deberá resp:mder a los requerimientos de infonnación cuantitativa y 
cualitativa de las diversas categoñas sociaJes que confonnan los SILOS, para satisfacer las 
necesidades propias de éste y mantener una relación participativa con los niveles superiores. Esto 
incluye infonnación de los ámbitos políticos, administrativos y técnico, que se origina dentro del 
área de influencia de los SILOS y es transmitida a los niveles superiores en forma tal que pennitan 
mantener su identidad en los conlexlos regional y nacional. 

Dentro de un sistema de información es necesario asegurar las fuentes y contenidos de la 
información e identificar los usuarios de la misma, así como establecer y desarrollarlos flujos entre 
Jos usuarios que hagan factible la comunicación. La conversión de la información en conocimientos 
para la decisión y para la acción, a veces requiere de la interacción directa de Jos usuarios. 

d) El tema ~e: h:~umió del documento que lleva el mismo nr'fl1hrccdit~do ror la OPSt1988) y que: sicn1.1. Las Mscs 
pal'l Ja tnnsformaci~n Je: los sii1c:mn de información. 
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E usuario, para su toma de decisiones, tiene en cuenta varias fuentes de infonnación: unas 
provenientes de su medio interno y otras de su medio externo. Kerr L. White (1981) señala que 
la única razón para que una sociedad JX!rmita la existencia de una institución de salud oficial 1 consiste 
en ayudar a su población a mejorar su salud y aliviar sus problemas de salud tal eomo ellos lo 
experimenten. De lo anterior deriva cx:ho principios que deben orientar ta creación de un sistema 
nacional de información de salud y los datos que reune: 

l. Los datos deben '5tar ref'cridos a la penona. EJ sistema debe tener la capacidad para relacionar los 
problemas, alributos, sucesos • .ctividadc:s, servicios y rmult.dos de salud ••• Por ejemplo, con frecuencia es 
m'9 importante pan el administrador saber cuinlas personas cslúl gravemente incapacitadOt!, que saber 
culntu enfermedades producen incapacit.aci6n, de acumdo con la Clasific-=i6n Internacional de Enfenneda­
des, existen m la cormtnM.lad. Anilogammtc, es mM importante &abcr cdntos niños C6tÍ1l adecuadamcn!c 
inmuniDdos, que saber cuánln'i inmuniuciooes aplicó la enfermen. 

2. Los datos deben de estar basaOOs m bl poblaá6n. EJ sistema debe lener Ja capacidad 00 estabtc:c:cr 
comparaciones entre di!;tintas jurisdicciones gcopolílk:as y distinlos periodos de tiempo. La mejor forma de 
conseguir cslo consiste en el proceso estadístico de estandarización, no solo para las difen."ncias en las 
estructuni.s de "'1ad y sexo de la.e; poblaciones, sino también para factores ta.les como la incapacidad, la 
gravedad, la cronicidad, la urgencia y otros. Los poUlicos y planificadores ~itanesas comparaciones para 
re!Sli.z.ar una distribución equitativa de los recursos basada en la.e; necelridades de las jurisdicciones ¡:eopoUticas 
perií6ricas e intennediu. Las ectq>&raeiones ent"' distintos periodos de tiempo, son necesarias a fin de 
dderminar si &e han realizado progresos hacia cJ cumplimiento de me.tas y objetivos específicos. 

3. Los datos deben e;tarorienlados a los problemas. El sistemadcbeempez.arcon la identificación, rotUladón, 
clasificación, ecdificación y recuento de los problemas de salud de la comunidad tal como son percibidos por 
ella. La única tan:a de la institución de saluc.J consiste en ayudar a la prevención, resolución o tratamiento <le 
estos problemas. Los problemas de salud son inicial mea!!: sentidos por los indivitluoo, sus familiaruoamieos, 
y se expresan en términos vulgares, oo en términos ~cos. Es importante rccooocer estos términos vulgares 
y establecer diccionarios y glosarios que incorporen los equivalentes semtnticos y lingufsticO'i. 

4. Los dutos deben e;tar rel'eridos al proveedor. El sistema debe tener la capacidad <le ideotificardoode y por 
quien se proporciona el servicio. Una distribución efo.:iiva y eficicnle de los recu~s implica wia necesidad 
de q~ cst.:O relacionados con la distribución dt: los problemas W la población en el espado y en el tie1J1X>. 
Con objeto de controlar estas relaciollc!S, a.e;! como In ca.tidad, Jos beneficios o 105 n:sultAdos de la atención de 
salud, la persona individual y su problema timen que estar vinculados con el proveedor y los tres con la 
población tendida. 

S. Los datos deben de ser rd'erido<i al procedimiento o el proceso. El sil'itema debe lenu la capacidad de 
identificar las ÍOntlaS de int.:rvensión utilil.ldas, los medi~ntos prescritos, los procedimientos aplicados 
o el asesoramiento prestado a fin de que la distribución, la calidad, los beneficios, 105 resultados y la idoneidad 
de la atención de Ja salud, así ecmo los usos ck los NCUrsos y de los costos implicados puedan ser debidamente 
vigilados. 

6. Los datos deben de ser ref'eridos al periodo de tiempo. El sistt:rna debe l~rcapacidad de poner en ri:.lación 
personas y lugan:s m distintos pai<Xlos de tiempo. Asimismo, la estructura precisa de los instru~tos y 
m.!todos de rcgislro empleados debe estar con relación a las dtcision(:S que hay que adoptar y los niveles 
geopolíticos implicados. 

7. Los datos debm de ser prácticos. El sistema di::N: tratar de reducir al mínimo la car¡:a & la persona 
encuec;tada, el tiempo de registro y las variaciones del obser\.'ador. La adquisición de datos de una sola vez 
deh= ~rvir fines múltiple:;. 



a. Los datos dtbal sdeccionarse con parsimonia. EL sistema PO debcjwtificar la adquisicióo rutinaria, ni 
siquiera ad boc, de ningdn dalo para el que PO ex.isla una documcntacióo claramcn~ escrita de que senl 
tnmfonmdo en infomw:ión que th:ne la mayor probabilidad, s.ino la certeza de influir eo una decisión de 
_.;IUd~(I), 

~tos ocho principios orienta el sistema de información en su construcción y funcionamiento. 
Asimismo, es esencial la participación de personas ajenas al sistema o incluso autoridades de todos 
los niveles, con el objeto de que sea posible establecer una amplia base de asesoramiento y 
compr<Nión. De ser posible, debe existir un comité del sistema de información en salud donde 
participan los usuarios y productores de información en todos los niveles geopolíticos. Igualmente 
incluir a rcprt3f:lltantes legos ode la comunidad bien informados. Deben de utilizarse para asegurar 
la mayor participación posible de usuarios, productores y de la comunidad en general en la 
producción de información útil relativa a la salud individual y colectiva y a los servicios de salud. 
Siempre que sea factible, todos los datos relativos a la salud de un paciente o a la atención de salud 
del mismo, a ta de un problema comunitario de salud o relacionado con la misma, debe reunirse 
en el mismo documento y al mismo tiempo que se atiende, se registra o se entrevista al paciente 
o se detecta en la comunidad. Como ya se mencionó los usuarios de la información de salud, deben 
participar análogamente en todas las fases del desarrollo del sistema. Inicialmente, la propuesta del 
sistema usa el concepto de BASE DE DATOS por lo cual los datos contenidos, que pueden 
corresponder a más de un uso, se les menciona una sota vez. Posterionnente, será conveniente 
utilizar el proceso Delphi, preguntando a un número potencial de usuarios de la información del 
sistema autoridades locales, administradores de los servicios de salud del nivel intermedio y 
periférico, cte., que enumeren las diez o veinte decisiones más importantes que adoptan 
diariamente, semanaJ, mensual y anual u otra periodicidad y ta información que oonside.ren esencial 
o cooveniente para adoptar esas decisiones. Este proceso podrá utilizarse para refinar las 
prioridades, los formatos y las fiecuencia del tipo de información que ha de generar el sistema, así 
como estimularlos a utilizar la infonnación con un sentido más práctico y para apoyar la expansión 
o el refinamiento adecuados del sistema y sus componentes. 

J,6 LA ATENCJON MATERNO INFANTIL 

Los objetivos de la atención materno infantil en un Sistema Local de Salud comprenden desde la 
solución de los problemas sanitarios que afectan en forma inmediata a la mujer y al niño, hasta la 
atención de los aspectos relacionados coo la salud del individuo durante toda su vida y con la 
colectividad. La salud de la madre y del niño dependen de factores externos e internos que actúan 
sobre la familia en su conjunto y a su vez, la familia resulta afectada inevitablemente por las 
condiciones humanas y ambientales de la colectividad cuya existencia comparte. La mayorfa de los 
aspectos de la atención materno infantil son por lo tanto, problemas sanitarios generales o de grupos 
sociales, que no pueden resolverse sino adoptando medidas aplicables a toda la población 
responsabilidad del Sistema Local de Salud. El objeto de la asistencia a la madre es conseguir que 
toda mujer en periodo de embarazo o de lactancia goce de salud, aprenda a cuidar a su hijo, tenga 
un parto normal y de a luz una descendencia sana. En sentido estricto, la asistencia a ta madre 

(1) Kcn' L. White (1981), •La informad4npara la altndón dt Ja salud. Unaptrsptcrfra tpidmdoldgica•, p. 369·391 
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comprende los cuidados a la mujer embarazada antes del pa110, la asistencia necesaria para tener 
un parto oormal, el reconocimiento y la asisu:ncia después del parto, los cuidados al recién nacido 
y las medidas necesarias para mantener la Lactación (1). En un sentido más claro, esa asistencia 
empieza mucho anll:S y abarta las medidas encaminadas al mejoramiento de la salud y las 
coOOicionesdevidade laniila como futura madre y la majermedadreproductiva. Incluye también 
las orie111aciooc:s sobre la resporuabilidad de las madres, así como sobre los problemas relaciooados 
con la esiailidad y la rtgll)ación de los nacimientos. La PlanificaciOO Familiar es un elemento 
importante de la actividad de los servicios Msicos , en especial los de atención materno infantil ya 
que desempeña un papel indiscutible en el desanoUo 90Cia1 y eoonómico de una comunidad. La 
reproducción excesiva con los riesgos que enttaña impone a las madres una carga considerable. Los 
servicios de aJención materno infantil cuyas actividades básicas se han orientado fundamentalmente 
hacia la asistencia durante el parto, se han visto ampliadas para abarcar también la atención prenatal 
y postnalal. Tanto esa asistencia, como las medidasquepcnnitan espaciar los embarazos y limitar 
su número, son importantes para la salud de la madre y del feto. En todo el mundo existe una relación 
esladíslica entre el número de em!>arazo,; y las tasas de mortalidad materno infantil (2). Las altas 
cifras de defunción en niños de todas las OOades, reflejan los peligros que para la salud de la madre 
y de su hijo implican un número excesivo de embarazos así como la incapacidad de las familias 
numerosas para mantmer una prole cuya alimentación suele ser deficiente. Por otra parte, la alta 
morlalidad infantil es una de las causas de los embarazos sucesivos, debilitan a la madre y provocan 
gran morbilidad materna. La nutrición reviste una importancia fundamental para la salud dela madre 
y del niño y por tal ra21ln, las actividades que corresponden a los se!Vicios de atención malernO 
infuntil deben incluir lo siguiente : 

a) Estudio ddalJado de los problemas nutricionales. 
b) Acción higiénica en materia de nutrición. 
c) Amplia dislnllución de complementos alimenticios específicos. 
d) Vi¡ilanciadelamadre ye! niño a fin de identificar y attnderlos problemas de nutrición. 
e) Previsión y tralamimto de las inflxciones que afectan el estl<lo de nutrición. 
1) Actividades de Planificación Familiar que mejoran el estado de nutrición de las madres 

al aumentar los intervalos entre los embarazos y el de toda la familia al limitar el número 
de hijos, brindando mejor arención a cada uno de ellos ('3). 

Endcmde lascnfcrmedades infecciosas se incluycnmtre los programas sanitarios prioritarios, deben 
adoptarse medidas preventivas lo más pronto posible. Las inf=iones intestinales y respiratorias 
que son causas del mayor poo:cntaje de mortalidad y morbilidad por enfermedades bacterianas, 
n:quieltn asimismo, su prevenci6n no solo identificando las medidas preventivas especlficas, sino 
tambiát las destinada!; a mejoolr la nutriclón, la puericultura y la higiene del ambiente (4). Los 
servicios de areoción al niño deben c<>ncrotrar.;e en la orimtación sobre su higiene y alimentación 
pero particularmente deben encaminarse hacia la importancia de la prevención de enfermedades a 
tra'Yts de las inmuniiaciones, organizándose campañas en la comunidad y considerando las 
dificultades inherenll:S al transporte y conservación de las dosis inmunizantes. En conclusión se 
pucdcinferirque los servicios de salud para la atención al grupo materno infantil deberán desarrollar 
las siguientes acciooes básicas"" el nivel local: 

{l) F. l..iuldc (1973), "7A Proln:ri6« d1 la SDb.i ""1ln7t0 U.jwil"" tl wdio rwaJ•. p. 7. 
(2) F. Lilaldc (1973), <bn dada. r· 7. 
(3) ldaa. p .•. 
f')ldcm.p.9. 
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Asistencia y control de la fertilidad en la mujer en edad reproductiva. 
Atención del embarazo, parto y puerperio nonnal desde una perspectiva de enfoque de 
riesgo, con canalii.aci6n adecuada de los casos complicados al nivel inmediato superior. 
Asistencia y control del recién nacido. · 
Control de la nutrición, crecimienm y desarrollo en el infante, preescolar y adolescente 
hasta la edad de 14 años. 
Detenninación de los factores de riesgo para la salud del grupo materno infantil, de acuerdo 
al tipo de enfennedad y condiciones de vida en cada subgrupo (mujeres en edad fértil, 
ernbaraws, parturientas, puerpera.s, menores de un año, cte.). 

- Atención médica de calidad y con un enfoque de riesgo. 

1.6.J EL CRITERIO DE RIESGO EN LA ATENCIONMATERNO IJlorANTIL. (1) 

Un propósito de todo buen programa de atención materno infantil ~nsistecn reducir la morbilidad 
y mortalidad de las mujeres y de los niños, aplicando sistemas que amplíen la cobertura y mejoren 
la calidad y la eficiencia en la atención. Para lograrlo, debe utilizar estrategias que pennitan un 
máximo aprovechamientO de tos siempre relativamente escasos recursos con que se cuenta frente 
a la creciente demanda de servicios JX>T el constante aumento de la población. En otras palabras, 
~ preciso contar con un instrumento de gestión que pennita mediar la necesidad de atención a 
individuos y a grupos humanos, y adecuar los servicios para hacer frente a esas diferentes 
necesidades, concentrando los recursos en las p!rsonas, familias y comunidades más expuestas a 
padecer enfermedades. En esto precisamente coosiste el Enfoque de Riesgo que, al identificar las 
condiciones que favorecen la aparición de futuros problemas de salud 1 pennite actuar con 
anticipación evitando o modificando el riesgo y asegurando una atención oportuna y apropiada. En 
ténninos generales, Riesgo es una medida que reílcja la posibilidad de que se produzca un hecho 
o daño a la salud. El Enfoque de Riesgo se llosa en la medición de esa probabilidad mediante la 
identificación de caractcrísticasocircunstanciasqoe favorezcan o condicionen la aparición del daño. 
Estas características o condiciones se conocen '.".Orno Factores de Riesgo, se coosidera como factor 
de riesgo a la caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos, asociada con una 
mayor probabilidad en la aparición de un daño a la salud. 

E. Enfoque de Riesgo, como instrumento de gestión 1 permite ít.lcntificar los factores de riesgo 
presentes en individuos o en comunidades y tomar las medidas para prevenirlos o modificarlos. En 
esta forma, ayuda a determinar prioridades de salud y es una herramientaparadefmir las necesidades 
de reorganización de los servicios. Intenta mejorar la atención para todos, pero prestando mayor 
atención a aquellos que más lo requieran. Es un enfoque equitativo pero no igualitario: discrimina 
en favor de quienes tienen mayor necesidad de atención : algo para todos, más a los que más lo 
necesitan 1 y en proporción a esa necesidaá. 

El Enfoque 4e Riesgo puede utilizarse para la toma de decisiones en los distintos niveles de atención, 
desde el individual y familiar hasta el de política intersectorial. Sus usos pueden esquematiz.ruse en 
la siguiente forma : 

(1) Los con..:qto1 cmit1Ju1 rn este runto se tomAron en forma rcsumidA dd documento de la OMS/OPS (1988), 
•criurioJ 1/t rit.<gCJ t11 la alt'llriiln tMltrno infa11ril" 
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l. Dentro del Sistema formal de arcnción en salud: 
J. Aumento de la cobertura. 
2. Mejoramiento de los patrones de referencia. 
3. Modificaciones de los factores de riesgo. 
4. Reorganización del Sistema de Salud en los niveles regional y nacional. 
5. Adiestramiento del personal de salud. 

Il. Fuera del Sistema formal de arcnción de salud: 
6. Autocuidado y atención a la familia. 
7. Atención comunitaria. 
8. Pollticas intersectoriales. 

La aplicación de estos conceptos en la operación de los SILOS implica que cada uno de ellos debe 
contar con un primer nivel de atención oonvenientemente OOtado para atender a todas las mujeres 
en edad fértil y los niños de un espacio poblacional. Allí se catcgorizará el riesgo de los pacientes 
y se decidirá su remisión a Jos niveles de atención correspondientes, garantizando una atención de 
mayor complejidad a quienes lo requieren y aliviando la presión asistencial para dar atención 
adecuada a los casos de bajo riesgo que deben ser atendidos ahí. 

Debe mganiza= el sistema de referencia que evirc demoras en la aplicación de medidas de 
emergencia y garantire una atención oportuna a los casos de mayor complejidad. La aplicación de 
las malicias de clasificación de riesgo, aplicación de normas y procedimientos que favorecen la 
capacidadderesolucióndeproblemasdesaludenelniveldearcnci6ncorrespondiente, organización 
de sistemas de remisión oportuna y coon:linación del trabajo de los diferentes niveles de atención, 
pennitirá una eficiente administración de los recursos y contribuirá a la reducción de la morbilidad 
y mor1alidad materna y perinalal. 

1.6.2 METAS Y ESTRATEGIAS DE SALUD Y DESARROLW PARA LA INFAN­
CIA EN LA DECADA DE LOS NOVENTA • 

Las siguientes melaS y estrategias han sido formuladas después de un amplio proceso de consulta 
en varios foros internacionales en los que han participado representantes de gobierno nacionales , 
agencias de las Naciones Urüdas, incluyendo la OMS/OPS, UNICEF, UNFPA, UNESCO, PNUD 
y el BID y un gran número de Organismos no Gubernamentales .Estas metas son recomendadas 
para su adopción por todos los paises en donde sean aplicables, con las necesarias adaptaciones, 
deacuerdoalascondicionesdecadapalsentérminosdesusprioridadesydisponibilidadderecursos. 
Asimismo, otras metas adicionales, qoo sean particularmente relevantes a las condiciones propias 
de un pals dado, podrán ser incorporadas en sus planes de acción nacionales. 

• l. Principales metas para la sup.!rvh·cncia, el c!.e:;.arrollo y Ja protección de la niña. 

Reducción ~ la tasa de mortalidad de mcome"> de S años ea un t.crdo , eolrc los años 1990 y 2000 a haw 
et SO y 70defuncioncs por cala l ,OOOnacidos vivos rcsp::clivameole, cualqukra sea la m!DOr de ~lti cifras. 
Reducción de la tasa de mortalidad materna en un SO por cimto, entre los años 1990 y 2000. 

Reducción de la dcsnutricióo severa y moderada entre niños meoorcs de S aiios en un 50 porciemo, 
enttt los años 1990 y 2000. 
Accc.q:i uni\'ersal al agua limpia y a la diminación sanitaria de excretas hacia daño 2000 . 
. AC«"M uni.,•etsa] a la educación hás1ca primaria COIJlllcta de al menos el 80 por cienlo de los niños 
~edad 1!.c;colar hacia el año 200C>. 
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Reducción de la ta.."11 de analfa~ismo de adultN pAta cada país se ddcnninará el grupo Je= edatks 
apropiado, hl.5ta aJ menos la mitMI di= los niVclesC1.istc:ntcs en 1990 coa &ifasis en la analf'abetiz.adón de 
la1ta1jc:r. 
Mtjotamitt:ito de la protección de los niños m cin:::unsuni:&.s especialmente difíciles. 

n. Mctas~ftca..;~toria.ks: 

1. Salud y cducacióode Ja mujer. Prcst&r ateocióa ~a lasaluJ y la nutrición de las niñas, la.sembaJUlMias 
y mujeres lai:tantcs. ProporcitJoat aca:so a los conocimimtos .cerca del especiamittllo de los nacimientos, a 
lode las partj&s y cspa.;~e a las mu~res. pana prcw:inir que los emt.nzos ocurran en una edad muy 
tempTana. terlgan espacios inlergeo.!ticos muy rortoo., ocurran a una edad muy av.nzada o 6c!Arl demasiado 
numerosos. Pz-c:ipon:ionu a.:~~. a toch..~ la.s mujeres~ a la atatci6n prmataJ y a la atmdón del 
puto por p:rooaal de salud y/o parte.tas capKiudas, y n:!aencia a k>sscrvicios de salud de mayorromplejid:ld 
pan los~ dealtoricsg<>y cmagmcias~. Lograr el.::ce110uWYttUla lac.-ducaci6a primaria 
cooirlcta. con c:spoci.al .!:nía.sisen la.s niñas. y ejecutar de manen a::clcr.u. programa.~ de alf~tiza::ión pan 
bsm.ijen:s. 

2. Nutricióo.. Reducir la di!:snutridóo ?>C\'era y mod.:tada en niños menores de 5 años en un 50 por dento con 
ll'.:l!ip'JCtO de loo niveld ~islentes ca 1990. Rrduclr la ta.<>a de bajo~ al nacer (2,500 ¡;ramos o menos) a 
mmosdd 10 porcimto. lleduclrla anemis por deficiencia de hierro en rDJjcresc:n un tercio, ra;pectodc Jos 
niveles de 1990. Virtual eliminacMSn deladeficieociadcvitaminaAy susoomecucncias incluyendo la ceguera. 
Apoywy &cilitarcntrelas mujeres la .dopcióndc la lactmcia m.temaexcllWva de cuatro a seis mesesde."('IU~ 
del mcimicnlo de sus hijos y continuar d amunant&nlicdojunto con el suministro dealimcnlos6Uplemeotari06 
bmta bicamtndod segundo .OOdevida. Dif'undirampliameale loscooocimieatosCll.Í&Ccntd y los servicios 
de apoyo paraaunr:ntar ta produccKxi local de alimentos y gaRdiDr asfla seguridad alim2'tariaeo et hogar. 

3. Salud do La niñez. Mantc:oer" la vacunaci6a univeral al meDl5 d 90 por ciento de cobertura m los niños m:norcs 
de aa año cootra la difteria., la IOsfcrin.a. el tétanos. la tuberculosis, el stnmpi6n., la poliomielitis y la 
VKUmCi6D antitcdnica CD las mujm:s m Clt.d f6rtil. E.limiJm' CD 1990 en la &gi6n de las Am&icas la 
~sióodd poliovi.russalvaje. Eliminar d. tébnoaaconal&l hacia 1995. Reduclrha:ia 1995 lasdcfuncioocs 
debida al s:uampióa en un 95 por ciento y n:ducir los casos de sarampi6o en un 90 por ciento, respecto de 
!osnivdesanlerioresa 19'X», k>cualconstituyeo un pmK> i~bacialacnadtcadón global dd sarampión 
a mis largo plazo. lL:ducir mm SOporcicolO las defunciones causadas por las diarreas en niños menores de 
S años y rcJucir en un 25 por cien10 la tasa de incideocia de lM di.arreas. Reducir en una tcrttra parte las 
defunciones '*1Sadas por W infr.cciODdi respira&orias agudas. principalm:.oce las muertes por neumonía en 
aiDos ID:IJOleS de s años. 

4. A¡uay smc:amiento. Acceso universal ad agua limpia. Ao::eso univcrsaJ a la eliminacil'lD sanitariacle excretas. 

S • .Edac.:ióa ~ &pm.sK!n d~ lasactivid.des de desarrollo infantil incluyendo accio[)c!S de bajo costo con 
~de la familia y la comunKbd. Acceso uni\oUSl.l a la educación básica y logro de la educación 
pümriacompletapor lo menos del 80 porcienlo de losniiosca edad csoolar, por medio de la escolarización 
fonml ode la educación no fonna.I con á:J.~m la redx:cióo de las disparidades actuales entre niños y niñas. 
-dala-da..ifabotismoda-pomadapols,.ddcnninarielgropode<dadesopropi>do, 
!mita al menos la mitad cle:los rUvdesexisteules m 1990, coa &lfasis en la analfabc:tización de la mujer. 
Incn:me:ntat la adquisición por parte de individuos y familias de los coooc:imientos, destrezas y valores 
ncct.arios pua el mejoramiento de las coodicionc5 de vida, a trav6s de todos los canales educativos 
incluyendo los medios masivos y otras formas de comunicacióa( nx:xkroos. tradicionales y cl~ acción social) 
midimdo su efectividad en términos de cambios de comportamiento, 

6. N"iños m circunstancias espt:cialmen&c diffciks . Mejorar la protección de los niños en circunstancias 
~te dificiles y abar las causas fimdammtales que oooducen a C$laS situaciones .• W metas 
propoestas toman como línea de base las cifras estimadas a 1990• ( l). 

(1) MdU 'J atralcg\a.s, ditcct&mentc vinculad.u con la salud materno inC&ntil emitid.u por la Or~aniuciónMundi.il de la 
Salud y la Organiz.ac:tón Panamericana de la Salud, a¡-.rccidu c:n c:l periódico el Uni\·c:rul del 3 de mano de: 1990. p. S. 
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2. DEFINICION DEL PROBLEMA. 

Uno de los problemas básicos a dilucidar en la actualidad dentro de la administración de 
organizaciones sociales, es la fonna en que los sistemas de infonnación aportan elementos para 
cumplir con los objetivos de la organización en su conjunto. Es conocido que existe una relación 
directa entre una buena información y la adecuada toma de decisiones. Los problemas principales 
siguen siendo los mismos: administrar las organizaciones para atender las demandas de la población 
a la cual sirven, en un ambiente competitivo y cambiante, tomando decisiooes adecuadas basadas 
en el poco tiempo disponible para recopilar y procesar la información. 

Los problemas fundamentales de la toma de decisiones consisten en identificar en la organización 
a los tomadores de decisiones, seg~n el niveljerárquicoqooocupen en la misma, estableciendo que 
información necesilan, su procedimiento y uso en el tiempo requerido. 

La investigación se encamina a conocer los aspectos que intervienen en el diseño del sistema de 
información de una organiiacióo de salud denominada Jurisdicción Sanitaria Tipo o Sistema Local 
de Salud (SILOS). A definir los conceptos en que se fundamenta y estructura toda organización de 
salud y su sistema de información, partiendo de la conceptualización misma de la organización y 
el papel que juega dentro del suprasistema al cual se integra .. Establecer las relaciones del sistema 
de información con los procesos de planeación, control y toma de decisiones que se llevan a cabo 
en el SU..OS. Identificar a los tomadores de decisión en la estructura funcional de la jurisdicción 
sanitaria y los sistemas de proceso principales que ayudan al cumplimiento de los objetivos de la 
organización. Elaborar una alternativa que pennita iniciar el diseño de un modelo oonceptual del 
sistema de infonnación para toma de decisiones en el SILOS. 

Se busca dar respuestas al siguiente cuestiooamiento: ¿ Qué variables se generan en la actividad 
"Manejo adecuado del paciente con enfermedad diarreica" para apoyar la toma de decisiones en 
los difiomltes niveles jerárquicos del SILOS de acuerdo a las funciones que cumple la organización 
y las áreas involucradas en la prestación de servicios de salud?. Es de esperar que un análisis de 
las actividades bajo este enfoque, genere infonnación adecuada para ser utilizada en la planeación, 
diseiio y operación de programas y actividades de los servicios de salud, cootribuyendo con mayor 
eficiencia y eficacia a redefinir objetivos programáticos a nivel local, establecer metas y criterios 
de medición que pennitan una evaluación precisa de las acciones realizadas en el SILOS. 

La finalidad del trabajo es sentar las bases iniciales para desarrollar un modelo de información para 
apoyar la toma de decisiones en todos los niveles de la Jurisdicción Sanitaria Tipo y servir como 
punllldeinicioparaproponermodificacionespertinentesquecubranlasdeficienciasdeinformación 
dommdel Sistema Estalal de Infunnación Básica (SEIB). La información contenida en este sistema 
para la toma de decisiones, desde su regi- en los formatos primarios hasta los concentrados 
jurisdiociooales, se considera insuficiente para responder a las necesidades de planeación y 
programación en un Sistema Local de Salud (SILOS). El registro limilado de las actividades que 
se desanollan para la atención a la salud de la población de las unidades operativas de primer nivel, 
impide una evaluación adecuada y una toma de decisiones pertinente para una programación 
eficiente de las acciones en el nivel local. 



Esta afirmación pennite plantear e1 siguiente cuc;-;tionamiento: 

- ¿quévariablesde la actividad de •manejo adecuado del paciente con eníermedad 
diarreica se requieren en un Sistema Local de Salud para apoyar la toma de 
decisiones en la planeación, programación, ej<cución, oonlrol y evaluación de 
los servicios? . 

Este estudio prctende definir, como ya se mencionó anteriormente, las variables requeridas para 
la toma de decisiones en una actividad del Programa de Conlrol de EnícrmOOades Diarreicas de un 
SislemaLocal de Salud, identificando a los tomadoresdedecisiooesen susdislintoS niveles, a través 
de las actividades qoo desarrollan en el Programa y a partir de este anaisis, plan11:aruna alternativa 
quepennita iniciar el diseño de un modelodeinfünnación localqoodeclaridada las áreas de decisión 
para la planeación y programación. Es pos¡ble esperar que un modelo de iníonnación surgido de 
un análisis asi contribuya con mayor eficiencia y eficacia a redefinir objetivos a nivel 1oca1 y a 
establecer metas y criterios de medición que permitan una evaluación precisa de las acciones para 
retroalimentar el proceso de programación local. 
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3. JUSTIFICACION. 

Desde 1976, ta Organización Mundial de ta Salud (OMS) ha nx:onocido la importancia de las 
investigaciones para la organización y 2dministración de tos servicios de salud. En 1982, se reunió 
en Ginebra, Suiz.a un grupo de estudio de la OMS sobre investigaciones destinadas a reorientar los 
servicios nacionales de salud, el cual considera nueve líneas priorilarias como objeto de 
investigación sobre sistemas de salud: 

l. Relaciones cntn= los si.<;(ema.s de salud y la sociedad en su totalidad. 
l. Evaluación de las necesidades Slniwils de una pobl~i6o. 
3. Estudio de la producción y distribuci6a de aervicios sanitarios. 
4. E.Wdio de la estructura orgmica de Jos sistema§ de salud. 
S. Estudio sobre.! la prestaci6n de servicios de alud. 
6. Estudio de Ja gestión de Jos sistemas de salud. 
7. Adlisis do la base ccondmic.a de los sistemas de salud. 
8. Detenninación d~ los n:sulWlos de programas sanitarios. 

9, Participación de la cormmidad (1). 

La investigación sobre sistemas de salud puede contribuir a la toma correcta de decisiones en las 
nueve lineas antes señaladas y dentro de éstas el presente trabajo se relaciona directamente con ta 
llnea "Estudiode la gestión de los sistemas de salud". w funciones de gestión las clasifican en cuatro 
apartados- planificación y administración, reglamentación y evaluación, aunque reconocen que es 
posible hacer subdivisiones más detalladas del proceso de gestión. Se refiere que ta planificación 
yadminisbación de sistemas de salud requieren, por lo general, información sobre el funcionamien· 
to del sistema, generándose a veces información que no se utiliza o no es adecuada para tos fines 
de la gestión por lo cual, tos sistemas de información deben revisarse periódicamente. Dentro de 
las experiencias y conclusiones recogidas en los lalleres subregionales sobre el desarrollo y 
fortalecimiento de tos Sistemas Locales de Salud (SILOS) reatil.ados en agosto de 1989 por ta 
Organización Panamericana de la salud (OPS) se destaca lo siguiente: 

•Dentro d.:: Jos mcxklos de organizaci6o de los SILOS, dd>clo generarse las condiciones pan onlenary priorizar 
los problemas de salud propios, para lo cual~ requisito bisico una informactón oportuna y confiable; &to 
asu vez ilt1Jlicacrearla.<J instancias para lacOll51rui:ciOO.desistemas 00 información escalonados y adecuados. 
Este sistema ck información al inlerior de cada SILOS ~rí en úhimo tfonino: 

• Recoger al m:oos el mlnimo indispensable de datos cooduccntcs a la loma de decisiones oportimas e 
informadas. 

• Un nivd ~ ba.,o;e de datos de información capaz de srz proces-'o o:n. cada nivel local de cada SILOS. 
• Una ioform-=ión que permita la fkil y dpida idmtificaci6n de problemas o distorsiones al interiot del 

SILOS, facilitando la conducción germcial eficiente. 

Un modelo organizaciona.I adecuado &! los SILOS dcbcR pennitir la identificación ~ tos problemas 
prioritarios propios del mismo para: 

• Definir, promover y ejecutar acciC'ne:o; dicaces. 
• Utilizar los crircrios de cnfoqut: de riesgos. 
• Medir el impacto de las acciooc.s dirigidas a n:solver problcma..'l. 
• Cuantificar los costos y la eficiencia ca el uso de los m::ursos (2). 

(1) OMS (1983). •Jnintigocii•nt-SJtstirwdo.i ar1orln1Jar IOJ Si.Jttm4J Naciol'lQ/uJtSiJll'ti'", r. 7·9, 
(::!) OPS (1989), '"Dtsarrol/o yfortaltcünitn1odt lru sisttmas loca/u Jt sal..J tn la traruformacidn Jt los Sistmuu 

,\'aciol'JQ/ts dt Salu.r. r. S. 



la OPS. en la publicación del documento CD33/14. dentro de los aspectos a considerar para el 
desarrollo de los SILOS, señala en el capítulo referente al refuerzo de la capacidad administrativa, 
que los sistemas locales de salud deben poseer una capacidad administrativa definida por la 
satisfaccidn de algunos requisitos mínimos, tales almo: 

UmmidMldecooducciOO~va.ocml'CCW'505humanos9'1ecuadameo~.ticttrwlos,que 
aitralatdministra:iOO ~J de los ~r.ictosy se ocupe del sistr:madeinfum-=MSny atimda losser.·icios 
de apoyo. 
Un mtema de inforu.:ión que permita n:cokciar dalo6 sobre la situacióP de salud y I• pn:sudón ~ 
servicios. que incol'pOR! d .mlisis epidemiológico y ~strativo de esa infonmcióo y que utilkc­
~1 amlisis ¡.-. el proceso de gestión. 
Um dot.cióa básica&: n:cur.os ffsiC'OS e insumos ctOico.s que pemKta ejecutar t~ ldi-.;dade!: arriba 
~-
Ciipcldml de c:fecutar y coonlinar recursos fimncieros PI.Ja el dc:::surollo de actividAJd • nivd local. 
Capecicbd de articular las ac:tivid.-ics de atmc:ida de la alud a:m el proceso de orpni:r.ación de la 
comunidad para la promoción de 1a salud en el irca. (1) 

E Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, en el punto 6.2 .3. Salud, Asistencia y Seguridad Social 
define cuatro estrategias generales que rigen las acciones del Sector Salud y q.., son: mtjorar la 
calidad del servicio, atenuar las desigualdades sociales, modernizar el sistema de salud, desce!ttra­
lizar y comolidar la coordinación de los servicios de salud. Como parte de la estrategia para 
modernizar el sistema de salud propone: 

• ... hqawjorarlaalmcióadelosproblcmas de salud, cs1ICCClll&fioCCDOCCñostnqor. Se fOrtl.lccedn )05 si.mmas 
dcvigibnc.iaepidcmiol6aic:ay nubicic:mil Ef como el cq>io y .mlisis del tDllerial cstad!stico a nivel nacioraal, 
CSlllll y local. Un Sistema Nacioml de Wbnmci6a ea Salud pcrmitiri ooooccr- mtjor la distintas nccesidatles 
de la pobbcj{n mesto cmJ110 y evaluar la cficxia de W llCciooes smitarias y de intcrVcoción médica• (2), 

Dentro de la estrategia para descentralizar y mtjorar la coordinación de los servicios de salud : 

• se ~ronum la coordin.:ión fuodonal del Siiuma NaciooaJ de Salud. consolidando d Sistema n.1Cional de 
lnfonmcióo !dJrc Infrxmuctun, Programm, Prodoctividad, Cmtrol e Impacto de los Xrvicio:s de Salud ... 
Se fOl'taJecenn k:ts sist.ema.s locald de salud, bascando aumeotar su capacidad de gestión y &! loma de 
~ .. -(3) 

E PmgramaNacional de Salud 1990-1994, en sucstralfgia 3.1 Coordinación Funcional del Sistema 
Nacional de Salud oonsidera la necesidad de ronsolidar el sistema nacional de información sobre 
infraestructura, programas, productividad, control e impacto de los servicios de salud a través de 
implantar los mecanismos s<ctoriales dé información y evaluación del Sistema de Salud. La 
estrategia de descentralización de los servicios de salud tiene como una de sus prioridades el 
forlala:cr los sistemas locales de salud, favoreciendo el aumento de su capacidad de gestión y de 
toma de decisiones. Este documento incluye un programa de información y evaluación como apoyo 
para todo el Sistema Nacional de Salud, que comprende captación, producción, procesamiento, 
sistemalización, an:!lisis y divulgación de la información nacional de salud. Su objetivo es consolidar 
y perf.,,;:cionar los sistemas de información y evaluación de los servicios de salud, a través de 
identificarlos requerimientos de información que permilan conocer los problemas de salud a nivel 
nacional, regional, estatal y local. 

(1) OPS (1989). ~o~~o&y_lmaln:ilrtinuod~ br sütmaas loca!tsd~s.abMJ·. p. :!4-.::!5. 
(2) Poder" Ejecutivo Fedcn.l {!91191. •Platt Noc:iolcDJ dt Dr.sanallo J989-199•r. p. 44. 
(3) ldan. p. -AS. 



Entre otras estrategias, refiere la necesidad de fortalecer Jos aspectos estructurales, funcionales y, 
particularmente, en las jurisdicciones sanitarias consideradas como sistemas locales de salud (1). 
Uno de los proyectos estratégicos del programa nacional es el desarrollo de jurisdicción sanilarias 
tipo y en sus líneas estratégicas especifica la necesidad de instalar y operar sistemas de información 
y de vigilancia epidemiológica, que permitan identificar en fonna oportuna y cabal los problemas 
de salud y e\'aluar los programas de trabajo en los diferentes niveles de atención . 

De lo anterior expuesto, se pude concluir que exisle la necesidad urgente de realizar proyectos de 
investigación en el área de información principalmente a nivel local, que vayan a alimeniar el 
proceso racional y continuo de toma de decisiones que orienten a elegir cunos de acción 
determinados sobre los problemas de salud y del proceso administrativo de los servicios dentro del 
desarrollo y fortalecimiento de los SILOS. 

La aportación 1rorica del presente trabajo a la investigación de servicios de salud estriba en la 
aplicación del métododeenfoque de sistemas a las organizaciones de salud como una fonna diferente 
de conceptuafuar y desarrollar los servicios. El diseño del sistema de información para toma de 
decisiones bajo esta perspectiva tiene como finalidad hacer que el proceso administrativo deje de 
ser información fragmentada, conjeturas inspiradas en la intuición y evaluación de problemas 
aislados para alcanzar el nivel de cooocimienlDS basados en los sistemas, información sobre 
sistemas, un refinado procesamiento de datos y la solución de problemas desde un punlo de vista 
sistémico. F.n consecuencia, una organización de salud y su sistema de información construidos bajo 
este oúoque, en su conjunto pueden operar verdaderamente como un sistema en et cual todos los 
elementos trabajan para conseguir objetivos comunes. 

A nivel de Ja Secretuia de Salud, aporta elementos nuevos que deben considerarse en el desarrollo 
y fortalecimiento de las jurisdicciones sanitarias tipo ¡ma implantar verdaderos sistemas locales de 
salud. Este trabajo se basa en el enfoque de sistemas que permite comprender las operaciones 
funcionales de la jurisdicción sanitaria como un conjunto integrado, proporcionando un enfoque 
analftico sobre la operación de los servicios de salud y, a partir de éstos, diseñar un sistema de 
información para la toma de deci~ones racionales, tanto desde el punto de 1.:ista individual como 
de laorganiz:ación de salud, dando la base con esto para reorganizardichasjurisdiccionesen términos 
de sistemas administrativos, que pemtitan conocer mejor las distintas necesidades de la población 
y evaluar la eficacia de las acciones sanitarias y de atención médica. 

La descentralización de la vida nacional ha constituido una de las tesis rec1oras del gobierno de 
México para proponer y roorienlar geográficamente las actividades productivas y de bienesrar social 
Se ha procedido a la descentralización gradual de los servicios de salud implanrando es!J'alegias para 
fortalecer las acciones de salubridad local a cargo de las administraciones municipales y 
jurisdiccionales, definiendo mecanismos para compatibilizar los programas de salud federales, 
estatales y loeales, asi como senlando las bases para desarrollar los sistemas locales de salud, que 
en caso de Ja Secreiaría de Salud corresponden a las jurisdicciones tipo. Se concibe a los Sisremas 
Locales de Salud ( SILOS ) como la base para el rediseño 1erritorial y administrativo del Sisrema 
Nacional de Salud, definiéndose a estos como un conjunto de recursos interrelacionados para 
desarrollo de la salud en una población definida con una área geográfica delimilada (2). 

ti> Secretaria de S.dud 119901. •Programa .Vocit>n.JJ Jt Sau.J J9S()..J99-l•. r.6~-65. 
r-> ldcm, p. 64. 
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°Ladescentralii.ación esta produciendo un desarrollo de los sistemas de control locaJes (inspección, 
auditoría, evaluación, supervisión, control continuo, etc.) siendo indispensable elaborar un sistema 
de infonnación local que dé claridad a las áreas de decisión para la resolución de los problemas 
prioritarios, el desarrollo y fortaJecimiento de los SILOS se verá estimulado por una transfonnación 
profunda del sistema de información que acompañe a esos propósitos (1). 

Debe alimentarse el proceso racional y continuo de toma de decisiones que conduzca a elegir 
un curso de acción detenninada sobre aspectos relacionados con la salud. Un modelo de 
información requiere de un diseño inicial que se reconoce como punto de partida y de un 
desarrollo que es continuo . El diseño inicial debe incorporar como mínimo los aspectos relativos 
a la infonnación para el manejo de problemas prioritarios, estrategias de desarrollo de los 
SILOS, sin embargo, este modelo no debe surgir desconectado de los sistemas actuales sino por 
et contrario, un análisis cuidadoso de éste debe dar surgimiento a un modelo de información local 
que responda a 1as necesidades de tcxla la organización. Este modelo debe estructurarse por 
etapas atendiendo a las necesidades del nivel local y de acuerdo a los grupos prioritarios que 
demanden los servicios de salud. 

Finalmente, madres y niños constituyen grupos particularmente sensibles, en cuyo estado de 
salud se reflejan tanto el grado de desarrollo socioeconómico de una región, como la 
preocupación que una sociedad tiene por el destino de las generaciones futuras. La protección 
de la salud del grupo materno infantil ha sido preocupación constante del gobierno mexicano, 
al grado de que una buena parte de los servicios médicos y asistenciales se han ido desarrollando 
en tomo a este grupo poblacional. Sin embargo, el subdesarrollo del país no solo genera serios 
problemas de salud en éste grupo trabando la eficiencia y la eficacia del sistema de salud, sino 
que condiciona1 simultáneamente el subdesarrollo del propio sistema de información . De este 
modo, se produce una frecuente contradicción: el conocimiento del estado de salud es más 
precario precisamente en las poblaciones donde la gravedad de los problemas de salud hace que 
tal conocimiento se requiera con más urgencia. 

CI) Secretarla de Salud (1990), •programa Naciu11al dr Sallld 1990-1994•, p.7~71. 



4. OBJETIVOS. 

4.1 OBJETIVO GENERAL. 

- Determinar a partir de la definición y análisis del Sistema Local de Salud 
en México. una alternativa que pennita iniciar el diseño de un modelo de 
información que ayude a la toma de decisiones en la planeación, organiza­
ción y control de los servicios de salud. 

4.2. OBJETIVOS FSPECIFICOS. 

- Definir en la organización de un sistema local de salud las relaciones que 
se establecen entre los subsistemas que lo integran y con los sistemas de su 
entorno, especificando los objetivos que cumple y ta postura estratégica del 
mismo. 

- Determinar la actividad básica a las que se dedica el sistema,~ definir 
los subsistemas de proceso que se requieren en 1a organización, las 
funciones que realizan cada uno y su forma de control. 

- ~ti~~U:1~a:t~e~~J~~:~:J~i~Í~~~~~~s~ife:Xi~~l~~eis'i~= 
local de salud, las clases y alcances de las decisiones así como el tipo de 
información que requiere cada uno de ellos. 

Identificar las variabks que genera una actividad del Programa de Control 
de Enfermedades Diarreicas. a través del diseño de instrumentos que 
permitan determinar la infonnación útil para la toma de decisiones en los 
diferentes niveles del Sistema Local de Salud. 

47 



5. ANALISIS DE WS FUNDAMENTOS DEL 

MARCO TEORICO. 
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En este capítulo se presentan los aspectos teóricos y metodológicos que se revisaron para la 
elaboracióo de la tesis. Se considera que las organiz.aciones de salud fonnan parte del sistema 
económico nacional y que tienen como tarea la operación de servicios a Ja población a través 
del desarrollo de los procesos de toma de decisiones. El presente trabajo se basa en el concepto 
de que toda or¡¡ani7.ación pública o privada debe aplicar el enfoque de sistemas para hacer frente 
a las crecientes complejidades y proliferación de las operaciones que realizan. Este concepto 
proporciona un marco de referencia dentro del cual el tomador de decisiones puede integrar sus 
operaciones en una forma más efectiva. 

En la primera parte de este capítulo se desarrolla una revisión del marco teórico para la 
administración de las organi7.aciones a través de la aplicación del enfoque de sistemas. Las 
funciones de planeación, organización, control y comunicación se utilizan para revisar la teoría 
actual de la administración mediante sistemas, estableciendo así el escenario para la aplicación 
del enfoque de sistemas en Ja construcción de los sistemas de información para la administración 
de lasorganizacioocs y la toma de decisiones. La segunda parte revisa los conceptos más actuales 
dcsarrollados para el diseño de los sistemas de información que ayudan a solucionar la 
problemática que presentan las organizaciones en materia de información y toma de decisiones. 
En la ten:era parte se define al grupo materno infantil y en el punto siguiente se dan las bases 
científicas y técnicas para el ttatamiento de las enfennedades diarreicas. En el último punto se 
define lo que se entenderá en este trabajo como Sistema Local de Salud. 
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La creciente complejidad de las estructuras organi23cionales que controlan lasdiferentesactividades 
del ser humano, obliga a buscar métodos que penniten lograr especl ficar en forma clara y precisa 
las interrelaciones existentes entre los diferentes elementos del sistema social del cual forma parte. 
Las técnicas modernas de programación, evaluación, y control, etapas importantes del proceso de 
planeación permiten programar la toma de decisiones y la búsqueda de soluciones a problemas del 
sistema. De esta manera se logra sistematiz.ar la búsqueda y acelerar la solución y simulláneamente, 
disminuir la posibilidad de errores. Paralelamente a la necesidad de introducir estas técnicas, 
también se ha visto la necesidad de sistematizar la utilización de la información. 

De la necesidad de realizar síntesis de los sistemas complejos tanto flsicos como sociales, se ha 
llegado a la necesidad de desarrollar conceptos nuevos, formas de enfoques nuevas y es dentro de 
esta tendencia que en los últimos años se ha desarrollado el "f.nfoque de Sistemas" (System 
Approach); éste pennite el an;!lisis y síntesis, tanto de los sistemas simples como de los complejos, 
siendo los sistemas complejos no solamente aquellos que sonde tamaño grande, sino en los que existe 
una gran interrelación entre los diferentes elementos del sistema y por lo genera], es difícil poder 
identificar en forma clara y precisa, las funciooes de cada uno de los elementos. 

El raz.onarniento común para justificar la necesidad del enfoque de sistemas consiste en señalar que 
en la actualidad se enfrentan múltiples problemas en la dirección de sistemas cada vez más 
complejos. Esta complejidad se debe a que los elementos o partes del sistema bajo estudio están 
Últimamente interrelacionados ya que el sistema mismo interactua en el medio con otros sistemas. 
A continuación se presenta una síntesis del desarrollo histórico del enfoque de sistemas; se definen 
los conceptos generales sobre la organi=ión, la administración y los sistemas; se describe el 
proceso administrativo y sus diferentes etapas; se integran los oooceptos del enfoque de sistemas 
al proceso administrativo; se presenta la clasificación de los modelos para analizar lascaracteóstic.as 
de los sistemas y las diferentes formas de su diseño; se finaliza con un análisis de las relaciones 
humanas en la perspectiva del enfoque de sistemas. 

5.1.1 ANTECEDENTES DEL ENFOQUE DE SISTEMAS. 

En Jos años cuarentas y cincuentas, muchos problemas empezaron a adquirir un carácter 
sustancialmente novedoso, principalmente los relaciona.dos con la selección de armamentos para 
el ejército, la fuerza aérea y la armada, la selección de la producción más rentable, la selección de 
la dirección de la investigación, el análisis de problemas sobre el desarrollo urbano con inclusión 
del transporte urbano, la determinación de una polltica racional respecto de los recursos naturales, 
en particular los recu=s acuíferos, etc. Detrás de la solución a cualquiera de estos problemas estaba 
la selección del curso alternativo de acción más conveniente; algunas actitudes analíticas se habían 
adoptado en las áreas de la inversión de capital y de la expansión industrial antes de la segunda guena 
mundial . Durante ésta, Jos costos del desarrollo de armas aumentaron mucho, gradualmente surgió 
el principio de financiar sólo lo absolutamente necesario y esto a1 menor costo posible, éste para 
ser operativo requería técnicas para identificar, valorar y comparar soluciones alternativas. La 
metodología amplia y universal que surgió como resultado de estas necesidades recibió el nombre 
de análisis de sistemas. Creada para la solución de problemas militares, 
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se utilizó al principio sólo en esta área, sin embargo1 pronto se puso en evidencia que Jos problemas 
civiles, empresariales, financieros y muchos otros, oo solo pennitían sino que requerían el empleo 
de esta misma t~ología. La amplia utilización del análisis de sistemas ha conducido a su 
mejoramiento aunque en Ja actualidad, dista mucho de ser una metodología """1lada. Aunque las 
publicaciones periódicas anunciaron el desarrollo del análisis de sistemas desde el momento de su 
aparición, la bibliografia monográfica y cientllica solo empezó a surgir quince o veinte años después 
(antes se hicieron algunas ••posiciones privadas o internas). La bibliograffa actual se basa en la 
e.periencia práctica obtenida con su aplicación (1). 

Para fines de este estudio, se denominar.! a esta metodología "Enfoque de Sistemas" ya que se 
considera un término más adecuado; se estima que el término• AnálisisdeSistemas" es sólo un paso 
en el desarrollo global de toda investigación con un enfoque de siSlemas. 

5.1.2 CONCEl"l"OS SOBREORGANIZACION, ADMINlSTRACION Y SISTEMAS. 

Se han elaborado muchas y diferentes definiciones de organización, pero todas tienen estos 
elementos esencial es o fundamentales: Ja organización implica actividades estructurales e integrales 
de individuos que trabajan juntos o cooperan en relaciones de interdependencia, utilizando 
oonocimientos1 técnicas y recursos para la consecución de sus tareas y con el fin de cumplir los 
objetivos y melas pn:establecidos para dicha OIJ:llllización (2). 

Una organización que aspire a obtener ventajas estratégicas de su sistema de infonnación necesita 
un fundamento conceptual sólido que Je guíe en Ja adopción de algunas elecciones difíciles. El 
oonjunto de conocimientos, que trata.de los conceptos de sistemas, proporciona tal estructura básica 
y se le denomina enfoque de sistemas. Se requieren revisar sus conceptos principales para aplicarlos 
en el desanollo de una esbalcgia de diseño del sistema de información para Ja toma de decisiones. 
El enfoque de sistemas ayuda a identificar las diferentes clases de problemas actuales y futuros que 
obstaculizan el desarrollo de Ja organiz.ación. 

El objetivo principal es el de incrementar su eficiencia para servir a sus propios propósitos, los de 
sus partes y Jos que Je impone el ambiente donde se desarrolla (3). Su atributo principal es que puede 
aplicarse con igual eficacia a problemas decaracter material con fronteras bien definidas y al proceso 
mismo de delineación de las fronteras de un dilema para enfocarlo claramente como un problema. 
Chadwuick (1973) define como "problema" a un objetivo más el impedimento de lograrlo, por 
lo que, cuando una organización no logra obtener sus propósitos generales, se considera la existencia 
de un problema. Burch y Strater (1992) señalan cuatro razones básicas para el estudio de una 
organización: 

a) La solución de problemas debido a que el actual sistema no esté funcionando como se 
esperaba. 

b) Las nuevas necesidades o disposiciones que se han impuesto a la Organización. 
e) La implantación de una nueva idea o tecnología. 
d) El mejoramiento general de el sistema. 

(1) Optncr(1987) reproduce en ·An&i.Jis~si.Jtmio.s•. unarticuJodcS. P .. Nikon.novquialhaceunrcsumenbutantcdtdiclico 
del dcu.rroUo histórico del enfoque de sislemu (r. 147·175). 

(':!) Kut, C. y RoJcnzv.·cii!j.c .. (1988), •Admlnisrradó11 t11 las organi:ado11ts•, p. S. 
{3) Acckoí(l981), •RtJi.tttlanJn tlfaluro•, p. 4. 
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SISTEMAS 

Un sistema se define como un oonjunto o combinación de elementos que interactuan para lograr 
IDI objetivo; implica integridad, totalidad y unificación de sus partes para lograr un funcionamiento 
6ptimo del conjunto de componentes (1). E1 sistema en lajerarqufa que más interesa estudiar suele 
llamarse "sistema". Stanford L. Optner (1965) dice que: 

d sideml. total~ de todos los obje&os, atributos y rdacioaea ncocsari.s paraalcanZJlf' Jos objetivos dadas 
varim nstria:iooes. .. El objetivo de &te, define la finaJicbd pea la cwl todo5 Jos objetos, atributos y 
rolacionesdcl..._hanmoo,.....-· (2). 

Los sistemas más pequeños incorporadosalsistemaenestudiottciben el oombrede "subsistemas". 
E1 "suprasistema•, que denota sistemas grandes y complejos, puede referir.ie a cualquier sistema 
que incluya al que está estudiándose. Su •entorno• se considera integrado por el suprasistema 
pertinente y el ambiente imperante. Gelman y Riveras (1982) señalan que un sistema queda 
especificado cuando se conocen sus partes (subsistemas), las relaciones que existen entre éstas 
ronforme a una estructura dada y las relaciones con su entorno . Hall define a un sistema como 
un conjunto de objetos con relaciooes entre los objetos y sus atributos: los objetos son simplemente 
par1les o componentes del sistema, los atn'bulOS son propiedades de los objetos y las relaciones unen 
al sistema, volviendo útil la ooción de "sistema" (3). 

Dentro de la estructura de un problema de investigación de sistemas, cualquier sistema a estudiar 
(subsistema) suele formar parte de un sistema mas grande (suprasistema) e integrarse por sistemas 
máspequeñoo.Seaceptacomoelobjetodeestudioaldefinidoporcadainvestigadorcomoelsistema 
IDlal para su estudio; tal estudio puede relacionanc con un sistema completo o con una parte del 
sistema. Puede contribuir al diseño o desarrollo de un sistema nuevo, a la valoración y el 
peñeccionamientodeunoyaeilitcnte(4). Chun:hman(1990), Michel, Hitch, Nikoranov, Thome, 
Jaffe (5) y FuentesZenón (1990), entre otros autores, definen unaseriedepasoso etapas que deben 
seguirse en el estudio de un sistema y difieren sólo en cuanto a agregación o desagregación de los 
elementos a estudiar pero en lo general, coinciden en queeltisten tres aspectos principales a estudiar 
en todo problema de investigación de sistemas: 

!)El sistema mismo y sus partes. 
2)1.a actuación del sistema con relación a sus propósitos u objetivos. 
3)EI ambiente del sistema. 

cada uno de estos aspeclOS puede describirse en términos de varias propiedades o características 
(variables) a través del estudio de las relaciones que se establecen en cada uno de ellos. Una 
propiedad o variable descriptiva del sistema, de su medio o de su actuación, es importante para el 
problema de investigación, en la medida en que las diferenciasdt. !al variable afecten de modo directo 
o indirecto el grado en que el sistema realiza sus objetivos y la fonna en que lo logra (6). 

(1) Acckoí(1981}, obra citada, p. 10. 
(2) Accko((1981), obra citada, p. 19-37. 
(3) Acckof(1981), obn. citada, p. JS, 
(4) McOmb,j. c. y cob. en 0ptner(l987), obra cit.tda. p. 74-89. 
{S) En Optner (1987), obra citada. 
(6) McOmh,j. c. y cols. en Optner (1987J, obra citada, p. 125. 
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Las variables del sistema se refieren a propicdadeo descriptivas de la Organlm:ión que constltuye 
el objeto definido de estudio; incluyen propicdadeo estructurales y de organización, caracter!stlcas 
de información y propiedadeode5criptivas de las operaciones mediante las cuales actúa el sistema.El 
objetivo del disei1o o la modificación de un sistema, a rúvel general, consiste en fijar todas las 
propiedades y relaciones importantes del sistema en valores que den rúveles adecuados de operación 
óplima de dicho sistema. El térrrúno variable se refiere aqu! a cualquier propiedad o caracter!stica 
de una organización que pueda asumir distintos valores cuantitativos o cualitativos en diversas 
ocasiones. En un sistema se distinguen tres rúveles de organización (ver la figura 3 de la página 
54): a) Sistema toca!, defirúdo como el objeto de estudio del investigador; b) Subsistemas 
principales, partes propias del sistema que pueden distinguine sobre una base estructural o fun­
cional (sistemas de proceso); c) Compooentes del sistema, partes constitutivas de un sistema 
(humanos, equipo, elementos, ele.). 

Las variables de actuación del sistema se refieren a propiedades descriptivas de los resultados de 
la operación del sistema en 1o tocante a la realiz.acióo de las metas del sistema; pueden ser descriptivas 
también de los diver.;os niveles de organización, donde se distinguen tres niveles para su 
clasificación: 

!) Objetivos: propósitos generales del sistema. 
2) Funciones: clases principales de acciones o actuaciones requeridas para la realización del 

objetivo. 
3) Requerimientos de actuación: dimensiones espec!ficas que describen las acciones 

requeridas y señalan un nivel oormal o requerido de actuación en cada una de ellas. 

Varios subsistemas pueden cootribuir a la actuación de una sola función, y un subsistema dad o puede 
contnbuir a la actuación de varias funciones. La actuación de cualquier componente del sistema 
puede describirse en términos de varias dimensiones de los requerimientos de actuación. Las 
variables ambientales se refieren a propiedades del entorno del sistema que influyen sobre éste y 
afectan su desempeño; los limites mediante los cuales define el investigador su objeto de estudio 
y 12Jnbién lo que es el ambiente del mismo. Estas variables incluyen propiedades de los objetos y 
de fuenas físicas y otras menos tangibles. La base de la importancia de una variable es en la media 
en que sus deficiencias se asocien con diferencias en el grado de realización de los objetivos del 
sistema. Ul infonnación de investigación requerida acerca de un problema de investigación de 
sistemas consiste en : 1) La especificación de todas las variables importanteS del sistema, del 
ambiente y de la actuación del sistema; 2) u delineación de la base y la extensión de su importancia, 
es decir 1 las relaciones que expresan los efectos de su variación sobre la realización de los objetivos 
del sislana. 

Pueden identificarse diversas elapQ5 de un problema de investigación de sistemas según el autor que 
se oonsulte; el cuadro 1 de la página 55 resume en un cuadro comparativo-descriptivo estas etapas 
de acuerdo a algunos de los autores consultados. Como se puede observar, son coincidentes entre 
sí y sólo se diferenc!an en el grado de agregación o desagregación de cada una de las etapas 
""""""""· El cuadro 2 de la página 56 muestra los pasos de estas etapas con mayor detalle. 
Tomando en consideración lo antes expuestO, se consideran las siguientes etapas b<lsicas para el 
enfoque de sistemas : 



FIGURA 3. Representación de sio;tflna de actividades a varios nil'eles de detalle. 
Tomada de Fuente> Zenón (1990), "El tn/oqutdt sisttmas ~n la soluddn dt probltmos", p. 29. 
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1. Definición del sistema y delimitación del problema . Definir el alcance del problema y los 
puntos específicos de la situación, identificando clara y cuidadosamente los objetivos de la 
parte del sistema que se debe analizar y mejorar. fu.ta fa.se concluye con una integración 
cuidadosa de la comprensión de los objetivos del sistema con los objetivos del sistema general 
en el que se inserta (supra.sistema). 

2. Reunión de datos. Identificación y recolección de datos de todas las fuentes de información 
que tengan alguna relación con el problema que se está analizando a través de documentos, 
observación directa, entrevistas, etc .. 

3. Análisis de hechos. División del problema en sus partes componentes más pequeñas poniendo 
en tela de juicio cada una de esas partes de acuerdo con sus propios requisitos y con respecto 
a su relación con el todo. Los dalos que se aplican al sistema deben agruparse bajo los p'.lnlos 
principales del análisis; se debe establecer una relación de cada grupo de hechos con el todo 
y seguir reestructurando el sistema mentalmente, de acuerdo con sus objetivos. 

4. Desarrollo de soluciones alternativas. Todas y cada una de las alternativas que se escojan 
deben de incluirse en una lista, junto con las ventajas y las desventajas que se le apliquen, 
atribuyéndole un valor cuantitativo, evaluándose de acuerdo a las metas a cono y largo plazo. 

5. Aplieación de la solución, comprobación y modifieación en caso necesario. Planear de 
manera detallada un programa, etapa por etapa1 para la instalación de un nuevo sistema. 
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Estas cinco etapas forman un ciclo cerrado semejante al del desarrollo del sistema. En la etapa inicial 
hay noo:sidad de especificar las variables descriptivas de la operación del sistema y los niveles 
requeridos o deseados de tales variables; estas variables del sistema soo importantes (afectan la 
operación del sistema) y ciertos valores de ellos conducirán a la operación óptima del sistema. La 
evaluación de la operación real del sistema con relaci6n a sus objetivos es una validación de la 
oorrección de las relaciones postuladas o inferidas en el diseiio. 

CONSTRUCCION DEL OBJETO DE ESTIJDIO. 

Negroe Pérez (1980), basado en Ge!man y Laurenchuck (1974) y Gelman (1978), describe una 
metodología para la definición del sistema o construcción del Objeto de Estudio. Considera que, 
para todo trabajo de investigación, es importante contar con un proceso bien definido de la 
conceptualización del sistema. Define dos tipos básicos de procedimientos de construcción 
sisténüca: por composición y por descomposición. Ambos son parciales y complementarios, 
produciendo dos tipos de representaciones sistémicas: compuesta e integral. Fl concepto sistema 
en general se determina como un constructo que se obtiene con Ja composición de ambas 
representaciones ( 1 ). En la construcción por composición se parte de los intentos iniciales de <lefinir 
el sistema y comprender que el conjunto de elementos seleccionados se encuentra organizado o 
inten:ooectado con cierta totalidad gobernada por leyes comunes . La construcción del concepto 
consiste en el intento de deducir las propiedades del sistema mediante el estudio de sus componentes 
básicos, Jos que se clasifican y después se encuentra el tipo de relaciones que los vinculan. Este 

(1) El concepto de ·construdo· es un neologismo de rocicntccrcacidndcl ingle.a "construo:ts", al que Margenan en su libro La 
Realidad Física lo toma como el medio ror el ewl Lu eolU adquieren existencia real. Otru definiciones de este coocqio 
son: ta interpretación Je! concepto c:omo un objeto y el clemcnlO ruional con que 1e hace rcsronder la e;i;pcricncia de Jos 
daios. 
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procedimiento parte del elemento y busca llegar al sistema, aunque se corre el riesgo de no 
comprender la naturalera integral del mismo, no considerando el papel que juega en un sis1i:ma 
mayor denominado suprasistema . Por lo anterior, el conjunto de elementos, vinculados e 
interrelacionados c.onstituyen una de las posibles nociones parciales del sistema. La construcción 
por descomposición parte del sistema hacia sus componentes, y constituyen una forma típica del 
enfoque integra.J. El procedimiento se basa en ta descom¡x>Sición funcional consistente en 
desagregar el sistema en subsistema, cuyas funciones y propiedades aseguran las del sistema en su 
conjunto, medían te una organización adecuada. Para. la realización de la construcción se presentan 
dos aspectos llamados estructura externa e interna del sistema objeto de estudio. El primero se 
establece a través de conocer el pa~l que el sistema juega en el suprasistema, que se logra definiendo 
los objetivos y funciones totales, determinando dentro de dicho suprasistema, otros sistemas al 
mismo nivel, los cuales se clasifican con base en sus respectivos objetivos y funciones, así como 
en sus interrelaciones. La estructura interna del sistema se obtiene por una descomposición por 
funciones, que se presentan como un agregado hipotético de subsistemas interconectados, de tal 
forma que se asegure el funcionamiento del sistema, por medio del cual se busca alcanzar ciertos 
objetivos dentro del citado supraoílstema (ver figura 4 de la página 59). Dicho procedimiento se 
utiliza en este trabajo como base para seleccionar y establecer subsistemas concretos, así como para 
definir sus interrelaciones y funciones. Según Habemians (1975), los sistemas sociales pueden 
entenderse como subsistemas del sistema sociedad. Diversos estudios mctcxlológicos se han 
orientado a la identificación de los subsistemas que integran y dan vida a toda organización. Gelmán 
(1979) y Rangel (1980) hacen una descomposición inicial del sistema e:i dos subsistemas, 
conducen te y objeto conducido. Emery ( 19'.Xl) los señala como subsistemas de gestión y productivo 
interrelacionados a través de un procedimiento de transacciones (1). Murdick (1988) establece que 
toda organización ha de estudiar.;e en función de cinco sistemas fundamentales de planeación y 
control, que son : 1) Unidades estratégicas de la empresa; 2) Sistemas de fase; 3) Centros de costo; 
4) Sistemas de recursos; 5) Sistemas de zonas geográficas. Define a un sistema prcxluctivo como 
una organización que procesa las entradas para generar salidas útiles a Ja sociedad y los clasifica 
de acuerdo al objetivo y procesos por ejecutar. 

Resumiendo los conceplos anteriores, se puede concluir que dentro de un sistema se pueden 
distinguir dos subsistemas básicos que cumplen actividades diferentes Pe roque se interconectan para 
doble funcionalidad. El subsistema de gestión que se encarga de todas las funciones administrativas 
(llamados también de conducción) que se reqJieren para organizar, regular y controlar a otro 
subsistema llamado productivo, Para efectos del presente estudio dentro de un sistema se definirán 
un subsistema de conducción y otro opeJ1llivo o conducido: el primero tiene funciones que hacen 
posaDle ta creación, operación y desarrollo del segundo, manteniendo relaciones mutuas con otros 
subSistemas de su misma índole, dentro de un entorno e:;;pedfico, como se muestra en la figura 5 
de la página 60, tomada de Sánchez Mejorada (1986), t.i cual pennite distinguir cinco tipos de 
relaciooes que establece todo sistema entre sf y su ambie'lte, siendo básicos para la definición de 
los subsistemas)' procesos de operación: !) Relaciones er:tre las partes del subsistema de Gestión; 
Il) Relaciones entre las partes del subsistema prOOuctivo; ill) Relaciones entre los subsistemas de 
Gestión y Productivo; IV) Relaciones entre el subsistema de Gestión y su entorno; V) Relaciones 
entre el subsistema operativo y su entorno. 

(1) ~aUlordcfincuna 1raru.acdón como un suceso con 1i¡;nificaci6n para el 1is1cma de infonnación para 1A dirección q~c 
requiere que dentro de b organización se vcrifiquc algún lipo de actividad pira ~lit.ar 11 ÍU1alidad de la tranu~ci~n. 
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El subsistema operativo se encarga de llevar a cabo tas actividades específicas, tas cuales son 
necesarias para lograr tos fines generales del sistema, enconb'ándose en interacción con otros 
subsistemas semejantes dentro de un entorno específico. Para que sea posible que el subsistema de 
Gestión tome decisiones adecuadas, se requiere conocer el estado actual del subsistema operativo, 
obteniendo este conocimiento mediante el flujo de información a través de relaciones del tipo Ro, 
que van a los mecanismos de información del subsistema conducente. Por otro lado, al tomar 
decisiones el subsistema nonnativo requiere transmitirlas mediante relaciones del tipo Re, que van 
a los me.canismos de ejecución del subsistema operativo, con la intensión de que bte realice los 
comportamientos concordantes con los propósitos del Sistema, para llevarlo a su estado deseado. 
Tanto Re como Ro representan las relaciones existentes entre tos subsistemas mencionados y se 
muestran en las flechas entre los niveles Conducente y Conducido en la figura S. 

NIVEL CONDUCENTE 

FIGURA S. Relaciones biWca..'i de un si..tuna. 
Estos aspectos analizados de un sistema son elementales e importantes cuando se requiere diseñar 
un sistema de información ya que éste de alguna manera deberá responder a los requerimientos de 
los subsistemas mencionados. El estudio del sistema de Gestión se hace con el fin de especificar 
su estructura funcional. Negroe Pérez (1980) descomJX>Oe el sistema de Gestión en cuatro 
subsistemas: 1 )Toma de decisiones; 2)Planeación; 3)lnfonnación; y 1 4.)Ejccución y control. El 
primer subsistema considerado es el de toma de decisiones especificado mediante dos aspectos, uno 
que actúa según t!l momento presente y el futuro cercano; sus problemas son los que surgen en el 
momento y trata de aspectos de operación inmediata; no se presenlan en este caso los objetivos ni 
se toman en cuenta los orígenes y fines del sistema en forma explícita, sino que son considerados 
como dados a través de la experiencia e información con que cuenta el conducente, esto es, impuestos 
por sus propios subsistemas o del exterior por el suprasistema, como es el caso de las relaciones 
del conducente con otros conducentes: es así que se cuenta con soluciones locales y temporales.El 
segundo de los aspectos es que se desvincula con las acciones inmediatas que 
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requiere el sistema; se orienta hacia la construcción de objetivos y de su logro a largo plaro; se 
obtienen soluciones integrales. Este tipo de toma de decisiones debe basarse en un proceso de 
prevención y definición anticipada de actlvidades futuras; deberá contarse con un proceso de 
especificación de objetlvos para poder desarrollar el proceso de conducción, para lo cual se requiere 
identificar y evaluar los caminos desde un punto de vista de factibilidad en cuanto a la existencia 
de recursos, restricciones, etc. Es así que se constituye una función básica denominada planeación 
que sirve de apoyo e inclusive puede mejorar la toma de decisiones analizada en el primer caso, 
proporcionando un marco de referencia y criterios que permitan seleccionar soluciones inmediatas 
a los problemas presentados. Uis procesos de planeación y toma de decisiones se analizan con detalle 
más adelante denlro del proceso administrativo. Para definir los <lemás subsistemas del sistema 
conducente es necesario analiz.ar sus vínculos con el subsistema operativo (Fig. 6). 

PLANEACION TOMA DE DECISIONES 

INFORMACION EJECUCION 

Sl:>IEMACONDUCENTE 

~----~~ 
FIGURA 6. Representación íundonal del ~ condUCt"nte. 

El primer vfoculo, la infonnación, pennitirá al proceso de toma de decisiones y al de planeación 
conocer tos elementos necesarios para desempeñar sus funciones. Por conocimi~to se entieñde la 
conceptualización del sistema, y por información la especificación de su estado actual (1) • Es 
necesario en cualquier momento, conocer el estado actual del objeto conducido, de manera que el 
conducente capte la información a través de indicadores relevantes que provengan no únicamente 
de dicho subsistema sino además de otros sistemas vinculados, de modo que la toma de decisiones 
sea adecuada al medio en que funciona el sistema. Esto hace necesario, dentro de una escala 
jerárquica contar con información global sobre los estados de otros subsistemas, ya que no todos 
la suministran al mismo nivel. En el ca.so de la planeación, se requiere adicionar a la infonnación 
obtenida para la conducción actual, la del proceso de desarrollo del objeto conducido y la de otros 
subsistemas interrelacionados a través del tiempo. Es por esto que la eficacia del proceso de toma 
de decisiones y la plancación dependen de la información disponible en el momento oportuno; de 
aquí la importancia de contar con un sistema que pennita captar, generar, seleccionar, transmitir, 
procesar y presentar la información. Es así que puede emplearse este subsistema como un 
retroalimentador de dicho proceso en cuanto a las transformaciones que sufra el sistema y sus 
implicaciones con el resto del supra.sistema, es decir, sobre el estado actual del sistema, los resultados 
de las acciones ejecutadas y las condiciones de los sistemas exteriores. 

(0 Ncgroe Pcn.!z tl9SO), •paptldt lapWntoc/Qn tn tlproctJO dt coriduccidn•, p. 18. 
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FJ segWldo vínculo entre et subsistema conducido y el sistema conducente, es la ejecución de 
acciones como resullado del proceso de toma de deciones. Para el análisis y diseño conceptual de 
este sub<istema, las unidades operacionales encargadas de las acciooes de ejecución deberán 
idcntifk:arse posterionnente al proceso de diferenciación funcional por sistemas, determinándose 
entonces si las actividades las realiza una sola unidad 1 que dependerá del nivel jerárquico en el que 
se considere el sistema o subsistema en cuestión. Con base en la información disponible y de acuerdo 
con el prooeoo de toma de decisiones, se decidirán las acciones que permitan conducir el sistema. 

5.1.3. EL PROCESO ADMINISTRATIVO. 

El enfoque de sistemas es un método y forma de conceptuar el proceso administrativo, a través de 
una estructura que pennite percibir factores ambientales tanto externos como internos integrados 
en un todo, reconociendo tanto la ubicación como la función propia de cada subsistema. Es 
importante reconocer la naturaleza integrada de sistemas específicos como parte de sistemas 
mayores, lo cual manifiesta la existencia de unajerarqufade sistemas que se puede crear; sistemas, 
sistemas de sistemas y sistemas de sistemas de sistemas. La organi2'!Ción de salud, dentro del 
concepto de sistema social, implica elementos de organización formal e informal dentro un sistema 
integrado, reconociendo que ésta se encuentra sujeta a presiones externas del medio en donde se 
desarrolla y como parte de un sistema de mayor proporción (suprasistema). 

En el área de la administración, generalmente quien dirige una organización y reali2a la toma de 
decisiones, a menudo enfoca su atención sobre funciones particulares en áreas ~atizadas, con 
lo cual se pierden de vista los objetivos genernlesde la organi2'!Ción y del papel de ésta en particular, 
dentro de sistemas aún mayores (1 ). Una pernpectivade la administración por sistemas proporciona 
una mejor visión de los subsistemas y de partes interrelacionadas, las cuales se unen para formar 
un todo complejo. Con el enfoque de sistemas y sus objetivos, se tiene un método de análisis 
específico para las organizaciones, una teoria. de sistemas que sirve de guía al proceso administra~ 
tivo, proporcionando un marco de referencia para integrar el proceso de toma de decisiones en una 
organi7aci6n; un análisis de este tipo, es primordial y enfoca la atención hacia los puntos apropiados 
de la organización para la toma de decisiones racional, tanto desde el punto de vista individual como 
de la organización. 

El propósito del enfoque de sistemas para las organizaciones de salud es desarrollar un objetivo y 
un medio comprensible para la toma de decisiones puede ser proporcionado como un marco de 
refeiencia explfcito, entonces la toma de decisiones debe ser más fácil de manejar. Simón establece 
que las organizaciones son construidas en tres niveles: 

a) Un sistema básico de producción física y de procesos de distribución. 
b) Un nivel de procesos programados de decisión para gobernar las operaciones diarias de 

rutina del sistema físico. 
c) Un nivel de procesos no programados de decisiones para vigilar los procesos de primer 

nivel, rediseñados y cambiar los valores de los parámetros(2). 

(l) Johmoa,j. c., Kast, f. e. y RoscnrPCi¡;, j. c. {1987), •Troritl, l11.ugrocW11 )' odminU1radón dt sistonas•, p. 16. 
r.l ldan, p. 23. 
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R.A. Johnson y cols. (1987) señalan que, en el futuro las organizaciones se desanollarán con 
dislinlDS niveles de actividad y con base a procesos ffsicos de produoción y distribución. La toma 
de decisiones automali:mda y semiautomalizada, tendrá lugar en el segundo nivel, el cual esta 
engranado con la actividad básica de la organizacidn. Las decisiones de índole no programada se 
llevarán a cabo en niveles superiores de la mganización. 

Es filclible que en el futuro, las o~ se estructuren siguiendo modelos de flujo de los 
siSlemaS de procesos que integran una organi2ación. Similarmente, si las organizaciones se deben 
definir en términos de sistemas de información para la toma de decisiones deben adoptar un nuevo 
panorama dentro de la estructura de las organizaciones. Los pnx:eoo administrativos son la fuerza 
principal dentro de toda organización, que coonlinan las actividades de los subsistemas qoo la 
intq:ran y las relaciones que establece con el medio. La administración como proceso global, es 
el medio por el cual los recursosderorganlladosdehombres, ~uinas y capital se integran dentro 
de un sistema tola! para realizaciones objetivas, convirtiendo a toda organiiación en útil y efectiva. 
Dentro de la teoría general de la administración, se han aceptado en forma general, cuatro funciones 
básicm que son esenciales, si es que Wl3. organización quiere llevar a cabo sus objetivos principales 
y melas. Esos procesos administrativos básicos se requieren para cualquier tipo de organización (de 
negocios, gubernamental, educativa, social, etc.) y se definen en términos del enfoque de sistemas, 
como sigue: 

• La Función de PLme..:ión que sdcc:cicoa los objetivos de la or¡miDcióo así como la polftica, pro¡ramas, 
proccdi.mim&os y mltodos para k>gruio. Proporciana esocia1mmte Dm estructura para la toma de dccisiODCS 
8*grada. 

• La Fwciá::a de Orpnizaci6o quo 11yuda a coordinar persooal y m;:un;og dentro de un sistema en tal forma, 
que 1ais activicbdcs que ellos f'*liz:m los condwcaa a logros dentro do las mdU del sistema. Implica la _.,.,do las KtMdodos roqueridn.,... lognr loo~ .... dcl -· lo wbdiv;.;6a de""" 
~ylaasigmi;ióodcautoridmtyrespomabilimdparasmllCtUKioocs.Lasfunciooesdeorgani.Dción 
psopcwciona:n la inlef'CODCX.i6n entre Jos diw:r.;os wbsiskmm del sistema Olpllizador total. 

- La Fuoción de Cootro& es csmcial pu-a lograr que las dislintos subsistemas organizadores Ucvco a cabo 
sus lan::U de llCUCldocon los planes. EJ control es~ la medida y la corrección de lasactivid.lc:s 
de Jos subsislcmas p.ra asegurar el logro de un plan total. 

- La Funcido de Con:anllcaci6aconsis&e m tnmfcririnformacióo eotR los centros de decisión dentro d~ Jos 
divcaos sub6isCanas en kJda la orpniDci6o. Incluye d intercambio de información con las fuem15 -taks (mlOnlo do lo O<pÜ1aci6n) (1). 

El proceso administrativo tola! implica la coordinación de estas cuatro funciones con la finalidad 
de lograr los objetivos generales del sistema. No son actividades independientes o secuenciales, sino 
pordcontrario, mantienen una interdependencia en su desarrollo y la actuación de una de ellas está 
condicionada por las otras tres. La administración, por medio del enfoque de sistemas, C<XlSiste 
principalmente en una forma de pensar que proporciona una estructura a través de la cual estas 
f'uncionos administrativas básicas se pueden llevar a cabo n1'ls efectivamente. A continuación se 
n:laciona el enfoquedesistemas a las funciones principales del proceso administrativo, detallándose 
como cada una de ellas puede relacionarse con los conceptos de sistemas. Una vez que se han descrito 
separadamente, se intq:ran en términos de estos concepCos. 

(1) R.. A. Johnson y cob. U'18Tl, obra citada. p. ZS-'.!8. 



5.1.3.1 PLANF.ACION Y TOMA DE DECISIONES. 

La administración empiez.a con la p1aneación del sistema de la organización; tanto el gerente como 
los empleados. de cualquier nivel, realiian planeación y el desempeño eficiente de las otras 
funciones gerenciales dcpendl! de estaactividad. Planeares decidir de antemano lo que ~ebe hacerse. 
cómo ha de hacer><. cuándo se hará y quién lo hará. Todo integrante de una organización reali2a 
alguna clase de planeación; el gerente planea la distnbución de lodos Jos recursos y el trabajo de 
la organización. Los demás integrantes planean tan sólo sus propias actividades. 

El propósito de la función de planeación en toda organiü!Ción, es el de proporcionar un sistema de 
decisión integrado que eslab!ezca el man:o de referencia para las actividades que realiza. El enfoque 
de sistemas en ta planeación considera a la organii.ación como una integración de númerosos 
subsistemas de loma de decisiones. La función primaria de p!aneación del subsistema de gestión 
es elaborar un sistema integrado que mejore los resultados de la organiülción; definir el papel 
deseado para ella en el futuro para relacionar la organización a sus varios sistemas ambientales y 
comprender la necesidad que va a satisfacer. Debe establecerse el carácter de la organización, sus 
objetivos y metas establecidas en forma explicita romo Jlneas de guía para la toma de decisiones 
a través de la organización entera; estos enunciados ayudan a enfocar el csfucnodc todos los niveles 
administrativos hacia los objetivos comunes. 

FJ. traba.jode unaorganiñlción comienza con Wla misión principal y luego se divide en una jerarquía 
de tareas menores en cada uno de los niveles más bajos. Esta estructura de división del trabajo se 
acompaña de una estructura de planes. En el nivel gerencial, la definición de misión y estrategia 
Jlew a la formulación de planes estratégicos y alargoplaz.ode los sistemas. En los niveles más bajos 
se preparan planes semanales, mensuales y anuales a partir de objetivos específicos seiialados en 
los planes de niveles superiores. Esta inclusión de planes en niveles por orden decreciente garantizan 
la integración de la totalidad de los planes en un sistema de planes (1 ). 

De acuerdo a R.A. Johnson y Cols. (1987). el papel de la planeación comiste principalmente en 
propon:ionar el estimulo organizador para la loma de decisiones efectivas en la totalidad del sistema, 
oonsiderando a la organización como una integración de diversos subsistema..sq ue toman decisiones. 
El diseño del sistema como etapa inicial, debe involucrar el establecimiento de metas, objetivos, 
políticas, procedimientos y relaciones organii.aciona1es sobre una base sistemática que sirva como 
guía para la toma de decisiones y plancación en los diferentes niveles de la organización, así como 
la provisión para el flujo de información hacia y desde esos centros de planeación. Definen Ja 
planeación como una actividad integral que bu.sea. obtener el máximo de efectividad total de Una 
OJ:Eanización romo un sistema, de acuerdo ron sus objetivos establecidos (2). 

Murdick y Ross (1974) señalan cinco esquemas de clasificación para planes de negocios que 
demuestran que pueden estudiarse desde distintas clasificaciones y puntos de vista, entre los que 
se cuentan el tiempo, la función. el nivel, el propósito y los elementos. Ninguno de los esquemas 
proporciona un sistemil completo para la clasificación de planes. Acckof (1981) señala cinco fases 

1ll Acd:.:iíi19811.••t-ra.:11.1JJ.r ~ 
1:1 fohn·-·n. r J.: K.ut. i c. y Ré'~.:n7""1:i¡! .. 1. e , 1'18il. "1:-ni .:it..ul.a. r. :u. 



en el proceso: planeación de fines, de medios, de recur.;os, de Ja organización y de Ja implantación 
y control. La planeación de Jos fines se realiza mediante Ja planeación normativa, estrat4:ica y 
táctica. El ideal es un estado que se desea para el sistema y Ja planeación normativa se encarga de 
identificado y definirlo en ténninos funcionales para su instrumentación. Paraaproximarseal ideal, 
se requiere reducir las discrepancias entre los estados deseados y futuro de Ja organización y para 
hacerlo, Ja planeación estrat4:ica identifica y define a Jos objetivos y a las pol{ticas, constituyendo 
el medio para lograr dicha aproximación a largo plazo. Las metas son los medios dados por Ja 
planeación táctica para alcanzar cada objetivo en el mediano plazo. La planeación de operaciones 
se encarga de proporcionar Jos medios a corto plaro, tales como acciones, prácticas, procedimien­
tos, programas y proyectos que permitan alcanz.ar las metas. Finalmente, se realiza Ja planeación 
de los recursos como personal, tecnología, energía, materia prima, financiamiento, conocimiento, 
etc. nene como finalidad Ja identificación, búsqueda y asignación de los recursos que se necesitan 
para alcanzar una determinada meta, oonfonne a los medios scleccionados. En Ja figura 7 de Ja 
p¡lgina66 se presenta Ja estructura del proceso descrito, observándose las interrelaciones que existen 
entre los diferentes ti¡x>s de planeación y sus productos. Steiner define Ja p1ancaci6n estratégica 
como el proceso de determinación de Jos principales objetivos de una organización, las poUticas 
y estrategias que rcgiran la adquisición, uso y disposición de los recursos para lograr esos objetivos 
• La planeación táctica se refiere al proceso mediante el cual se desarrollan planes detallados para 
el despliegue de Jos recursos de Ja organización a fin de lograr ciertos planes estratégicos(!). Los 
objetivos de una organización son Jos propá<itos fundamentales y las líneas de negocios que se desea 
seguir; estos se integran a la empresa a través de una jerarquía. Las políticas son declaraciones que 
fijan los linderos y los lineamientos generales de Ja !Orna de decisiones. Refltjan los objetivos y 
por Jo tanlO, establecen estructuras para Jos planes posteriores. Comunmente, éstos se clasifican 
deacuenlocon las funciones de Ja organización. La estrategia se defmecomo una acción especffica 
aunque no siempre es el despliegue de recursos para alcanzar un objetivo decidido en Ja planeación 
estratégica (2). 

Murdick (1988), Ja defmc como el medio por el cual Ja organización se adapta a su ambiente futuro, 
moldeando su canlcter conforme se vaya necesitando. Señala que para Ja creación de una estrategia 
hay que analizar el ambiente en el que se desenvuelve Ja organización, identificar las fuerzas y 
debilidades de Ja misma, aclarar los valores personales de Ja alta gerencia, identificar las 
oportunidades por explotar en Ja organización, definir el alcance producto/mereado, definir Ja 
ventajacompetitivade la organización, establecer objetivos y medidas cuantitativas del rendimiento 
así como la asignación de recursos y est2iblecer el nivel de riesgo que se correrá en las decisiones 
referentes a Jos recursos (3). 

Además del plan estratégico que es a largo plaro, existen otros tipos de planes como son los de pi aro 
medio y a corto plazo. Los primeros tienen una duración promedio de cinco años, derivan de los 
objetivos, políticas y tácticas del p:m. estratégico siendo más detallados que éste. Proporcionan un 
enfoque de sistemas para la organización ya que cada función o subdivisión de ella, tiene que 
desarrollar un plan detallado, intero:lnectado con otras funciones y subdivisiones, obteniendo la 
coordinación. Los planes a e.orto plazo son por un año o menos y contienen detalles y esquemas 
de apoyo para su operación. Murdick y Ross (1974), señalan siete pasos del proceso de planeación: 

(1) Acckoí(l981), obt1 citsda. p. 6, 
(2) Murdidc 'I Ross (1974), ot-111 citada. p. 141. 
(3) MurUick (1988), obra citada, p. 317-:l:?I. 
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1) RC<XlnOC:imienlO de una oponunidad. 
2) Ftjacidn del objetivo. 
3) Eslablecimienlo de los principios de planeación. 
4) Ddom>inac:icSn de las rutas alll:rnali\'llS de acción. 
S) Valcnoiclo de las rulas allemalivas. 
6) Seb:ción de una allanalML 
7) Preparación de la implantación del plan. 

Ackoff(J981) comenta que la planeación es un proceso de elaboración, evaluación y de lama de 
decisiones, que dirige al objeto planificado hacia uno o más esradoo futuros deseados no probables 
que se presenlen a menos de realizar ciertas acciones. Considera la planeación como una clase 
especial de IOlna de decisiones en tres aspecms : 

Identifica cinco fases : 

1 l Se trata de una actividad anticipada a una acción. 
2) Se requiere para alcanzar el esmdo deseado. 
3) Se trala de un proceso dirigido a producir uno o más estados 

deseados. 

a) Planeaci6n defines. 
b) Planeación de medios. 
e) Plancación de n:cul>OS. 
d) Planeación de la organÍ1.ilciÓ<l. 

e) Planeación de Ja implanlación y control. 

Negroe Pérez (1980) SUSlenladoen las ideasdeAcckofplantea la tesis de que la planeación no se 
ICStringe a la producción de planes, sino que incluye su consecuenie implantación y revisión. 
Descompone al sislema planeaci6n en general en cuatro subsislcmas funcionales que pueden 
apreciaJseen la figura 8 de la pa¡¡ina siguiente. En seguida pasa a definir el subsislemade planeaci6n 
m unaorganiz.aci6o y lo desagrega en tres etapas relacionadas en forma consecutiva: planteamienlO 
delprobkma, solución del problema y transfonnaci6ndeesractapaen los planes con sus elemenlOS 
adecuados ( ver Figura 9). Para la definición de las melas y formulación de programas, AckofT 
(1976) Zlala que los dementos de la planeación sean eslabkicidos en forma jerárquica mediante 
ma planeación adecuada, esto es, los ~por medio de la planeación nonnativa, los objetivos 
por la estratégica, las mesas porlaticóca, los medios por laoper.icionaly. por último, los recursos, 
iDtornlacionadotodosa nivelesdiíererltes. La forma en que lasor¡:ani2:iciones, como subsislemas 
del sislema""""61nico IOCal, seadoplanalos requerimientos cambiantes, esa través delaplan<ación. 
Bajo el enlOque de sistemas, esra función puede ser considerada como medio para llevar a cabo el 
cani>io del sislema. Sin embargo, estos cambios dependen de la racionaliz.ación del proceso de las 
decisiones humanas, lo cual difen:ncia JossiSlcmas sociales humanos de lossiSlcmasabiertos ffsioos 
o inanimados. 

l.aplaneaci6n debe es1arconectada parad> tener, inlcr¡lrelar, comprender y comunicar información 
que ayude a mejorar la racionalidad de las decisiones actuales que estln basadas en expecraciones 
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fulllraS, desarrolladas a uavés del proceso de pronóstico y predicción del futuro. Si una organhaci6n 
programa su futuro para que encaje dentro de las condiciones pronosUcadas, su conducta e5lanl 
caracteriiadacomo adaptativa y su éxito futuro sera una funci6n del medio predicho (1). De acuerdo 
a R. Iohnson y Cols. (1987), para que exista una c:ompmisión clara de cuáles son los objetivos y 
las metas de máxima impol1al\cia dentro de la organil3ci6n, es necesario revisar la funci6n de 
planeación sobre una soluci6n a base de sisiemas integrados, siguiendo los siguientes pasos: 

• t. Aptt.ciaci6o del anlio ambi~ fututo de tipo polítieo, ecooómico y competitivo. 
2. Visualizacido del ~ deseado p&ra la COlqÜl& en C6tO modio ambiente. 
3. Percihirlti~Y los~dclosclimtas. 
4. Dcterntinar los cambios er:i J.s neccisidade& y ¡a¡uerittlimtos de OlrOS grupos interesados 

ac:cicuista.s, empbdos, proveedores y «ros. 
S. Desarrollar metas, objetivos y pt.>cs a.tqWos, 105 C\Wcs dirigitín los esfuerz.os de ta 

oqanizac:i6o total. 
6. Cmverti.f" CS(a p~ióa amplia CD csfuar2os funciaoaleg oobre \lfta ~ m4Ji detall.Ja · 

investipción, diseño y desarrollo, aplaneación r un control mÁ.'> detallado de la utilización 
de recursos d..-ntro de cMla ima ~ .::stas ~ funciona.les- szempre relacionadas coo el 
esfu.no lobl de la plaocacióo. 

Este enfoque, desarrollado y ~ por k>d06 Jos miembros de la orpniuclóo 
proporcionad un sisaea integrsdo de lkcis:iooes• (2). 

De acuerdo a lo anterior, la planeación propon:iooa la c:otruclura para un sistema integrado de 
decisiones a través del establecimiento de unajeran¡ula de planes amplios para la organhaci6n bajo 
la fonna de objetivos y metas generales que soo luego coovertidos en planes más detallados y 

•específicos. Los objetivos y metas, de la organización, bien definidos y claros, ayudan a 
propon:ionarlasbases para unaplaneación sistemática aún en los niveles más bajos de operación. 
E.selestlblecimientode los objetivos y metas una delas funciones más difíciles que tienequerealizar 
el subsistemas de gestión de una organización, ya que se tiene una divenidad de objetivos y 
Rquerimientos que permanecen en estado dinámioo, hecho por el cual, la mayorla de las 
organizaciones varlan 5'1Sobjetivos y sus metas a corto plaro para enfrentar las presiones que hacen 
los participantes internos así como fuerzas externas del sistema. Otro aspecto es que, los objetivos 
y metas de naturaleza abstracta planteadas en el nivel más alto de laorganhación, deben traducir.le 
a cbjetivos y melas operacionales más tangibles. Esta traducción y eslablccimiento de objetivos 
significativos para cada función, cada unidad de la organización, cada especialidad funcional y cada 
trabajo, es lUIO de los problemas más complejos en la planeación. 

Actualmente se coosidera a la planeación como una de las funciones administrativas clave que se 
desanolla en varios lugares y niveles a través de la organización. Según R. A. Johnson y Cols. 
(1987), los planes pueden dividirse en tres grupos: 

l. Metas y objetivos. 
2. Planes establecidos. 
3. Planes únicos. 

{I) Johnson, r. a.; Kut, {,e. y ROS<"nN-t:i¡.j. c. (1987), obra citada, p. 36. 
1::> Idcm, obr.a .:itada. r· 37. 
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Dentro de cada uno existe una gran \'ariedad de planes más derallados, que van desde d tipo más 
amplio de objetivos y melas a largo pi aro y, que cubren la operación de la organil.ación en su 
oonjunto hasta la planeación detallada para las actividades de cada individuo dentro de la empresa. 
Señalan que las melas son los planes expuestos en función de los resultados que se deben lograr 
y en lUl sentido amplio incluyen objetivos, propósitos, misiones, fechas de compromisos, normas, 
finalidades y cuotas. Representan los puntos finales de la planeación así como el fin hacia el cual 
eSlán dirigidas las otras funciones administrativas de organización, comunicación y control. En 
una organización se eslablecen melas separadas para la actuación de cada una de estas funciones. 
que luego se transfonnan en objetivos más e;pecfficoo para los niveles de organización más bajos. 
Los planesestiblecidos son las políticas, métodos, nonnas, procedimientos, informes de operación 
que están diseñados para cubrir una variedad de situaciones repetitivas que frecuentemente se 
pre;entan en una organización. Las políticas son guías generales para la conducta de la organil.ación 
y eslablecen premisas amplias, así como limiticiones dentro de las cuales tienen lugar las 
actividades de planeación posrerior. Una política es un plan general de acción que guía a los 
miembros de la organización en la dirección de sus operaciones; se publican en manuaJes de la 
organización o po~ücas de la misma. Los mélodos y procedimientos 500 menos generales que 
las políticas y eslableren procedimientos y mélodos más definidos para el cumplimiento de ciertas 
actividades. La diferencia entre éstos es una cuestión de jeran¡ufas. Un plan eslablccido crea una 
unifonnidad de operación a través de la organización, proporcionando una similitud deaa:ión para 
mfrentar ciertas situaciones. futo es de vital importancia para las organi:raciones compltjas y en 
gran es::ala, tales como los negocios y el g<lhierno. Los planes únicos establecen un curso de acción 
dentrode una situación específica y reoultan oboolelos una vez que ha sido alcanzada la meta. Existe 
una jcfarqula para estos planes que V2l1 desde planes mayores, proyectos, programas especiales 
haSla planes detallados. Estos planes únicos deben estar integrados dentro de una jerarquía total 
de planeación (1 ). 

La aplicación del enfoque de sistemas en la planeación debe empezar con la conciencia de la 
necesidad de pensar en difi:rentes niveles y en la integración de éstos dentro de una jerarquía. 
Exislen tres sislemas mayores que deben ser consider.idos por cualquier organización dentro del 
proceso de planeación, siendo éstos el sistema ambiental, el competitivo y el de la organización 
inll:ma. La planeación efectiva debe recibir entradas de información de cada uno de esos tres 
sUtemas y traducirlas en planes de acción. La planeación administrativa reconoce la integración 
de la información de estos tres sistemas y la interacción entre ellos (2). Es necesario integrar la 
p1aneación en Dh5 las actividades funcionaJcs dentro de un sislcma unificado; una idea para la 
intq;ración de toma de decisiones en yarias áreas funcionales es el concepto de flujos de 
información, dinero, pedidos, materiales, pmooal y activo fijo en laorganil.ación. La planeación 
se a:sitra en la actuación funcional y en estos flujos. Bajo este concepto, la organización es un 
sis1l:ma en el cual el flujo de información, materiales, fuerza de trabajo, activo fijo y dinero 500 

las fuenas básicas que determinan su crecimiento y prosperidad (3). Un "obstáculo deplaneación" 
es una divergencia en las expeciaciones, premisas, objetivos y conceptos básicos que deben existir 
entre varias unidades dentro de una organiración y el cual evita el establecimiento de un marco 
de referencia bien definido y efectivo para la integración de toma de decisiones (4). 

(1) Johmoo, r. a.; JCut. r. c. y Rotenr..cig,j. c. 11987), obra cil.d.a. p. 39-43. 
(:?) ldan. p . ..,_., 
(J) ldcm. p. 46. 
(4) ldcm, p. '6 
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Un ejemplo de cómo el concepto de sistemas en la planeación puede ser adaptado a un área 
impor1antede la planeación administrativa y en la toma de decisiones está ilustrado por la planeación 
diversificada. Para que una organización de salud opere adecuadamente, debe adaptarse continua· 
mente a cambios de requerimientos en la misión de sus productos o servicios. Un marco de referencia 
para la toma de decisiones integradas en la planeacioo diversificada se puede establecer de la 
siguiente forma: 

l. Evaluación del sistema ambientil para determinar aquellas fuerzas económicas, sociales 
y politicas que tendrán influencia sobre la decisión. 

2. Evaluación del sistema salud y de los clientes poCenciales. 
3. Definición clara y establecimiento en forma general de los objetivos de la organización 

a fin de proporcionar lineas de guía para valorizaciones posteriores. 
4. Evaluación continua acerca de sí la organización puale cumplir con estos objetivos a largo 

plazo, con su línea de prcxfucto.s o servicios y sus canales de distribución actuales, o si será 
necesario desarrollar un programa de diversificación. 

5. Coordinación del programa de diversificación con los objetivos de la organización. Una 
comprensión clara de objetivos ayudará a determinar Jos tipos de programas que debe 
considerar. Esto proporcionara un proceso convergente y no se prestará ninguna atención 
a un número de posibilidades marginales. 

6. Evaluación continua de Jos activos tangibles e intangibles de la organización y las 
limitaciones para la diversificación. Aparte de Jos objetivos gulas, la organización tendrá 
ciertas características, tales como capacidades en los administradores, ronocimientos y 
habilidad tecnológicos, los canales de distribución y las instilaciones, todas las cuales serán 
determinantes básicas para un programa de diversificación. 

7. Establecimiento de un criterio específico para las medidas de las ideas de los nuevos 
productos o servicios relacionados con los primeros se.is pasos. Aquí, el propósito primario 
consiste en determinar las características del tipo de productos o servicios que satisfacerá 
los requerimientos de los primeros seis pasos. 

8. Establecimiento de un ambiente favorable a la diversificación. Un programa de 
diversificación está condenado al fr.icaso, a menos de que la administración esté 
convencida de que existe una necesidad para esta diversificación y que está denlTD de los 
objetivos de la organización. Además, la alta gerencia debe proporcionar la iniciativa en 
el establecimiento de un clima en el cual la organización proporcionará ideas útiles y las 
cmalizará para con frontar!as con el criterio establecido. 

9. Proporcionar un procalimiento establecido y bien reconocido para la evaluación de las 
sugerencias para la diversificación.de ~uctos o sen.;cios en términos del criterio de 
medida(!). 

Las distintas etapas del proeeso de planeación, en su desarrollo no constituyen un proceso lineal 
sino que se interrelacionan entre si produciendo ciclos. El cuadro 3 de la página 72 elaborada por 
Hall ejemplifica mejor lo antes expuesto. 

11) Ejcrt'icio adaptado del realizado en b obra de lohnson. r. a.)' cols. t 1987). obn cit.aiia, p. 46-48. 
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S. I.3.2 TOMA DE DECISIONES Y SOLUCION DE PROBLEMAS. 

La toma de decisiones es el proceso de elegir enO'e varias alternativas, que pueden ser cuantitativas 
o cualitativas. aquella que sea Ja mejor para resolveT un problema o situación conflictiva (1). 
Chadwick (1973) define un problema como el objetivo más el impedimento para lograr ese objetivo; 
para Mwdich ( 1988) un problema Jo constituye Ja desviación enlre un deseo y una situación presente 
o anticipada. Ackoff (1981) menciona que Jos problemas no existen sino una problemática, Ja que 
define como sistema de condiciones externas que pnxlucen inconformidad y molestia: señala 
además que Ja realidad se construye de problemáticas de lasque se abstraen sistemas de problemas, 
que considera como el elemento último abstra!dode Ja propia problemática. Graham seilala que Jos 
problemas no e:dsten objetivamente, sino que constituyen un constructo conceptual que cambia 
segtln el oonducente y su forma de conceptual izar ta situación, es así que el proceso para identificar 
problemas es de diseño y no de descubrimiento (2). Un proceso ordenado para llegara una decisión . 
contiene cuatro elementos: 

1) Un modelo que es una descripción cuantitativa o cualilativa del problema. 
2) Criterios establecidos que representan metas y objetivos del problema de decisión. 
3) Restricciones traducidas como factores que deben considerarse cuando se trata de resolver 

el problema de decisión. 
4) Optimización a ttavés de elegir la mejor solución (3). 

Existen dos clases de decisiones según Burch (1981) programadas o no programadas (de 
contingencia). Define tres niveles en la toma de decisiones: estratégico, táctico y técnico que aquí 
llamaremos operativo. En el nivel estratégico las decisiones se caracrerizan por un alto grado de 
incertidumbre y están orientadas hacia el futuro. Laestralegia se ocupa delos planes de largo alcance 
e incluye el establecimiento de objetivos y poUticas, Ja organización, y el logro de una efectividad 
general. F.n el nivel táctico las decisiones se refieren a las actividades a cono pla:zo y a la distribución 
de Jos recursos para el logro de Jos objetivos. Mientras que Ja toma de decisiones esttalégicas implica 
más que nada una actividad de planeación, las decisiones tácticas exigen una suma casi igual de 
actividades de planeación y control y su potencial para decisiones programadas es escaso, si es que 
existe. En el nivel técnico (operativo) los estandares son fijos y los resultados son deterministas. 

La toma de decisiones técnicas es un proceso para asegu~deque Ja ejecución de tareas específicas 
se lleva a cabo de manera efectiva y eficiente. Exige que seden órdenes especificas para rontrolar 
operaciones igualmente específicas. La plane.ación figura en una escala más bien limitada. Los 
niveles de decisión señalados (ver figura 10 de Ja página siguiente) tienen diferentes necesidades 
de información pero en la práctica, los límites entre cada una de ellos son inciertos y tienden a 
traslaparse. Hebert Simon establece los métodos modemosytradicionaJesde la toma de decisiones, 
separando también las decisiones y planea.dones dentro de dos grupos amplios: decisiones 
programadas y decisiones no programadas; las define como sigue: 

Cl) Burch t1~81 l. ºSi.mma J<' lnfarrnacWn•, r. 77 
1::1 En Nc:sroc ~rc:.t ¡1950), obra cir.ada. p. 34. 
13) Sun:h tl98IJ. obr.t cit.a&.. p. 78. 
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Las:~ sie: oonsidcnD programadas c:uacdo son rq:aditi\11S'f &:: niioa. cQo C6o CUaJJdo ha 9do Wbc:nJo un 
pro;xdimii::nlo ddüUdo pmta tmoejarlas en tal tom., que DO s:nfn b'az.das de nlJCYO cadil YC2 <p.1e ~ ••• Uli 
ckcisiooes si ~ no pro¡ranwlas ~ el momcmo que CMICQ1 de ~ soo novedosas ~· 
~ Nocxde t.m. m6kido ~~para~ el problen-. debido que mnca ha 
~~o ~sumbmk.D.y Sii estruc:bJnpt'Ccisauielusiwso ~JejM.opon¡uecs tan 
...,.._.,..~dcuo.........., hodx>alamodidopua-plOO!ma "(!). 

BASE DE DATOS 
INFORMES 

DOCUMENTOS 
DE TRABAJO 

MUNDO FISICO 

FlGURA 10. Subsistemas que integran los ni..-cles de toma de decisión. 
(1) &Johruon, r. a. y c:ob 0987l. ob~ citad.a. p . .i.s. 
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Las técnicas tradicionales para la toma de decisiones programadas incluyen hábitos organi=ionales, 
rutinas de oficina y la estructura organi23cional en si misma. Las pol!ticas y los procedimientos 
proporcionan los mayores vehículos para el trato con las decisiones programadas en el sentido 
tradicional. e.tos diseños habituales de conducta organizacional evolucionan generalmente a través 
de la adaptación organizacional a ta mejor decisión bajo las circunstancias existentes. 

Para las decisiones no programadas, los medios tradicionales consisten en el desarrollo del criterio 
del ejecutivo por selección, así como por su educación y entrenamiento. Obviamente existen 
muchos procesos, tanto psicológicos como sociológicos involucrados en el complejo problema de 
la toma de decisiones no programadas. El cuadro 4 tomado de R. A. Johnson y Cols. (1987) 
ejemplifica lo antes expuesto. 

Las nuevas técnicas para la toma de decisiones tanto programadas como no programadas, ya 
sugieren cambios radica1es en estos métodos tradicionales de planeación y toma de decisiones. El 
peñeccionamiento de las calculadoras electrónicas, las técnicas matemáticas, la investigación de 
operaciones y la simulación, tendrán un efecto importante sobre el proceso de planeación. 

TIPODE 
TRADICIONAL MODERNA 

DECJSIONFS 

PROGRAMADAS: l. lnvestig:adOO de operaciones. l. Hébilo. 

Rutina, decisiones 2. Rutina de oficina: Arulllsls matemátkco. Modeloo;. 

repetitivas. proeedimleoto.< unifonnes. 
Simuladlin con computadores. 

3. E.aructuradeorganimci<lo: 2.Procesamiento ekctrónico de 
La organización crea Expectaciones comunes. datos. 
procesos específicos para Un sistema de submetas. 

manejarlas. Canales de infonnación bien 
deímidos. 

NO PROGRAMADAS: 
Tknlcas de soludón aplicadas a : 

Primer intento, mal l. Criterio, Intuición y 
e!truduradaslaspollica. creatividad. a)F.ntrenamiento a las pttSOOBS 

sobre decisiones nuevas. 
que toman deds1ont:'S. 

2.Reglas emp!ricas. b)Construcción de programas 
Manajados por Proee5Q'i 

3. Selección y entrenamiento 
heuruiticos para computadores. 

.........,. de solución de 
problemas. de ejecutivo.<. 

Cuadro 4. Tknica.s tradicionales y moda-nas para la toma de decisiones. 
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Chwchman ( 1980) en su análisis del proceso de solución de problemas distingue seis etapas: análisis 
de la problemática, identificación del problema factible, construcción de un modelo, recolección 
de datos, solución del modeloeimplementacióndelaso!ución. Mitroff define el proceso de solución 
del problema en cuatro etapas: conceptuali2'1Ción, modelado, solución del modelo e implantación. 
La diferencia básica entre éstas dos concepciones consisle en la interpretación de la primera etlpa. 
Para Mitroff en el proceso de solución de problemas su conceptualización es fundamental. Negroe 
Pércz (1980) resume estas dos posturas señalando que el proceso de planteamienlo de problemas 
consiste en dos etapas básicas y complementarias: !) &ludio teórico del sistema; 2) Estudio 
emp(rico de la problemática. Añade que se requiere distinguir tres clases de objetivos que permiten 
dife=iciar tres tipos de problemas en el análisis de todo sistema y que son: objetivos que el 
supra.sistema impone al sistema. objetivos propios del sistema y objetivos de sus subsistemas 
impuestos al sistema. 

S.1.3.3 ORGANIZACION 

La organización es un sistema social, creado por el hombre; el proceso de organización combina 
dentro de un sistema, en forma eficiente, efectiva y viable, el vasto complejo de hombres, 
materiales, máquinas y otros recursos. Pflffner y Sherwood definen la organi7.ación de la siguiente 
forma: 

•t.a ol'ganizad6o es el modelo de formas o procedi.micolos m las cuaJ~ un nlhncro grande de penonas. 
demasiadas ¡.ia tener contM':to frmt.e a fraile uno con lm otros y ocll(*bl en una complejidad de tareas, se 
relacionan entre sí t:.n d establecimiento y obtmción sislemálicos y conscientes de propór;it.o& iwh.m.mttltc 
ca::avmido6 • (1). 

Night Bakke señala que: 

•una organizx:ión social es un sistema continlX> de .::tividados humanas diferenciadas y coordin.das que 
utilizan, tnn.-;forma:n y unc:o mutuamente un conjunto cspccffico de mcwsos humanos, msteria1c:s, cspitales 
irnaginativoo y naluralcs dentro do un todo l1nico ca¡az de n:rolvcr problemas y cuya funcióo es satisfacer 
necesidades humanas particulares eo intencci6n coo otros sisteme de ktivtdadcs y recursos humanos en el 
ambiente particular • (2). 

Las organizaciones creadas por el hombre toman una variedad de formas que van desde la 
organización militar hasta las de.dicadas a los negocios, la salud o la religión. Se dice que Jos 
gobiernos actuales son sistemas típicamente masivos orxanizados bajo la forma burocrática. Las 
organizaciones con sus objetivos primarios de producción y disiribución de productos o servicios, 
representan u nade las fomias más complejas de la organización social. El crecimienlo y complejidad 
de las organizaciones han creado muchos problemas para la integración de los elementos que la 
forman. La tendencia hacia la especialización y a la división del trabajo dentro de la estructura 
organizacional han multiplicado los problemas para integrar a la gente en la organiz.ación, dentro 
de una operación unitaria efectiva. La diversidad de objetivos de las diferentes personas y las 
unidades orxanizacionales iníluycn en la operación del sistema, siendo necesario que este se adapte 
a los cambios internos y del medio donde se desarrolla. La estructura es la relación de las varias 
funciones o actividades dentro de una organización; requiere que esté equilibrada y adaptada a Jos 

tll En Johmon. r 1. )" .;llb. (19871 . .:ot>rl ~iuda. p. s: 
1:1 IJ.:m. r ~=-
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objetivos y operacionc:s primarias del sistema, Proporciona el modelo alrededor del cual están 
interrelacionadas funciones administrativas más detalladas. Simón enfátiza que: 

La estnx:tura de la organización establece conjuntos comunes de presuposiciooes y e'\pectaciones respecto a 
quic:ncs son los miembros de la organización que son respoasahles de dotenninado tipo de decisiones; establece 
una e:;tructura de submt!tas que servirún como crit.:rio de elección en ILc; diferente,; partes de la organización; 
y cstablocenl responsabilidades~ investigación dh1:rcta cn IL'l unidadc6 paniculares de la organización p.ra 
escudriñatpartes~íficudeJ medie> ambiente do la organiDcióo., aslcorro f*t11 informar acerca de eventos 
que requieren atención en din.uión a los puntos de decisión apropiados • (1). 

Un concepto relacionado con la estructura en la organiz.ación es el de las relaciones jerárquicas ya 
que, casi cualquier sistema tiene una estructura jerárquica. El principio de especialización funcional 
es otra parte importante de la organización. Frecuentemente se encuentra la división de una 
organización dentro de unidades cspecialil.adas que están asignadas para desempeñar funciones 
particulares. El concepto de especialización está relacionado al concepto piramidal; la diferencia 
consiste en que el concepto piramidal trata con las relaciones verticales de superior a subordinado 
en tanto que el concepto funcional está relacionado con las diferencias en los deberes asignados a 
tas unidades o personas dentro dela organización. En el concepto decampo de control está impUcita 
la necesidad de la coordinación de las actividades del subordinado por parte del superior; se enfatiza 
la necesidad de establecer una relación entre superior y subordinado que permita la integración 
sistemática de actividades. El personal administrativo ha venido a jugar W1 papel importante, 
proporcionando servicio, información e inclusive control sobre otras unidades organizacionalcs. 
FJ. crecimiento en el uso de la autoridad funcional, entendida ésta como la autoridad que ejerce un 
personal especializado en las diversas unidades opcr.icionales de la organización, ha complicado 
lasrelacionesorganizacionalesclaramcntedelimitadasqueexistían bajo los conceptos tradicionales. 
Desde el punto de vista de Weber, la fomia burocrática era el tipo de organización más eficiente 
en una sociedad moderna. Sostenía tatesisdequeel hombre era impredecible, a menudo emocional, 
no necesariamente racional e interfcóacon la actuación organiz .. a.cionaJ eficiente. E.ste concepto era 
mecanicista e impersonal (2). El modelo neoclásico surgió como consecuencia de los estudios de 
Hawthome-We.stcm y como reacción contra el modelo mecanicista e impersonal de la escuela 
clásica. i;,ta corriente acepta los aspectos estructurales de la organización tradicional, pero 
modificados por los conceptos relacionados con los recursos humanos y con las relaciones 
infonnales de grupos dentro de la organi1.ación. Pone en primer plano el concepto de la organización 
romo un sistema total que comprendía a los individuos, a los grupos informal~. a las relaciones 
entre grupos y las relaciones formales (3). Simón puso cnfásis sobre los procesos de solución de 
problemas y los mecanismos de decisión humanos como fuerzas primarias dentro de la conducta 
organizaciooal. Usa el ténnino toma de decisiones como sinónimo de "administración" a través de 
tres escenarios principales: inteligencia, diseño y ele.cci.ón (4). La tooóa moderna de la organización, 
bajo el enfCK¡ue de sistemas, ha llevado a la conclusión de que la forma más útil de estudiar las 
organizaciones es considerarlas como sistemas; tratar a la organiz.ación como un sistema de partes 
y variables mutuamente dependientes, oonsider.indolaoomo un sistema social dentro de un sistema 
de sociedad más amplio e inclusivo. Parsons asume este punto de vista y define a la organización 
como un sistema social que esta organizado para el logro de un tipo particular de metas (5). 

(1) En Johnson, r. a. y cob. (1987), obra citada;, p. 60. 
(~)Kas!, í. y Ro1enzv.c:i¡:,j. e:. (1985), •AJminisrracúln tn la.s 1>rgani.:acionrs•, p. 82·84. 
(3) ldcm. p. 84-87. 
(4) likm. p. 70...73. 
(5J JJcm. p. 103·!05 



El enfoque de sistemas y Ja teoría de Ja organización se relacionan oon Ja investigación y trabajo 
de Ja organi7'1Ción como un todo integrado. La organización tiene los siguientes elementos o 
subsistemas: •1) ~que dirige a , 2) Hombres. que controlan y op:nin las, 3) Máquinas. qui;: 
~ los. 4) MJllcriües m prodldos o~ bricbo6 disponibles para k>s. S) Consumidores, cuyas 
""""""..., tanbi6a ~ poc los, 6) Co~, 7) Gomano y pdblico" (1). 

5.1.3.4. EL ENFOQUE DE SISTEMAS Y LAS ORGANIZACIONES DE SAWD. 

La funcióndelaadministraciónen las organizaciooesdesalud oonsiste en coordinarlas diferentes 
actividades de las wúdades de gestión para Ja consecución de los objetivos y metas de la 
organización toeal. Quien administra los sistemas de salud debe verlos no como partes aisladas, 
sinocomoWlsiSlema. Debeconocerlasrelaciooesentrelaspartesysusinterrelaciooespotenciales. 
Es necesario agrupar las diversu funciooes individuales que se n:ali= en las unidades de salud 
y las de apoyo. dentro de W1 sistema comlln organizado e integrado oon todas las partes que trabajen 
hacia una meta de organización. Con las crecientes especializaciones, tamaños y complejidades 
de Ja organización de salud, el problema de integración se ha agudizado, por lo cual al adaptar el 
enfoque de sistcnm a la función de la organizacidn se debe prestar atención a los siguientes 
conceplOS. 

ELEMENTOS QUE INTEGRAN LA ORGANIZACION DE SALUD. 

En lasorgani:iacionesclesalud los elementos o partes del sistema comprenden al individuo (médico, 
enfermera, ele.), al grupo de trabajo informal ó Ja organización informal (médico/comunidad, 
médico/supervisor, ele.), Ja organización formal (equipo zonal de supervisión, abastecimiento, 
ele.) y finalmente, los sistemas ambientales (comunidod, municipio, olraSorgani2aciones públicas, 
sociales o privadas para la salud o relacionados oon la salud, ele.). Existen numerosos subsislemas 
que se establecen con el ol!jdo de llevar a cabo funciooes organizacionale especificas (sistemas 
de proa:so), tales como el sistema de preslaCión de servicios para la salud, el sistema de 
abastecimiento de material y medicamentos, el sistema de supervisión y oontrol, y el sistema de 
infonnación. Es así que cada organización de salud es un sistema jerárquico con muchos 
subsistemas interrelacionados. 

INTERRELACIONES ENIRE LAS PARTES. 

El segundo paso fundamental en el enfoque de sistemas a la organi=ión de salud es considerar 
Jasintarelacionesentre los diferentes elementos o partes del sistema. Existen muchos modelos de 
interacción entre el individuo, el grupoinformal, laestructuraorganizacional formal, el subsistema 
funcional y los diferentes grupos ambientales. Al interrelacionar los varios subsistemas, debe 
exi>lir un marco de referencia general del sistema. Balcke ha establecido un criterio útil para 
observar las interrelaciones entre las diferentes partes de una organización social: 

•t. lAs paadcbenset reooDleiblcscom:J variablesescociaks puad logro de las cat1Cterí.stica..-. de! las \-arias 
ñmcioom o actividades dcotro de una de los resulc.ios finales de tma or¡anizaciOO o !i11.> partes (tal~ como 
flaibilidad. e.aahilidad. d<:,), . 

2. Las ¡ma dcb::a mar~ al todo por rcfen:acia a una canicteristica común (o características) que 
tmga w. rdlcido f'unciomJ l6gica y nc:c:esaria paa el desetq>eiio de las funciOOc;!S de la organizaci6n. 

(1) Kast. (. 1 ~. j. c. (19!S), ·~trariOll r11 JaJ OfJOlli:ocionr.J•. p. 89. 



3, Las putes deben esiar definidas Je mmcra que ~ sus rWciones fooctooales necesarias y lógicas 
dcuoa t.cia laotnyhxiad todo. y no doicamente¡masupirsu utilid.dcomo un conjunto de calegorías 
para clasificar le variables. 

4, Las puics DJa)'ORIS deben ser capacea de semiswmr loda'i: las ¡:mtc:s cSemmtales ncoesarias pan Ja 
~do una oooducla oo¡¡min<iooal. 

S. Las partes dcbeo lmcr UIUI nüci6n necesaria a la CMducta de lodos los participantes en la organizadóo. 
6, El tipo y modelo de intetacclón entre las partes, deben de indicar una cootinWdad sin lnterrupciooes de 

rcüciooes recíprocas desde los partk:ip111te:s individuales por~ de sislcmas de actividad, hacia el 
modioambKalcº(I). 
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Este mismo autor habla de Jos procesos de fusión que intentan wúrestas diferentes partes y ponerlas 
en armonía una coo otra. Este proceso mantiene Jos objetivos de la organización a pesar de Jos 
distintos inlercses de cada individuo, grupo u otras organizaciones y la organización misma. La 
comunicación estimula la acción denlrode Ja organización y proporciona el mccanismocoonlinador 
para ..iea:ionar las partes del sistema denlro de un modelo sincroni7.ado. Los subsistemas se 
comunican entre si, l'CCll>en y transmiten mensajes con el medio y almacenan información. Cada 
sistema está sujeto a fuerzas que lo obligan a adaptarse a un medio cambiante. Mantener una 
organización variable es parte importanlll del concepto de sistemas. El proceso de decisión es un 
punto importante denlro de la jeran¡u!a de sistemas; se han desarrollado sislllmas complejos de 
información que intenla facililar Ja toma de decisiones y dirigirla hacia el logro de Jos objetivos y 
metas del sistema. La llloría moderna de Ja organización puede proporcionar un entendimiento 
importanlll de las organizaciones sociales principalmente en el área de Ja salud. 

ORGANIZAR Y ORGANJZACION. 

La tarea de organizar es una función básica de Jos gerentes y se ocupa primonlialmenlll de la 
estruclUra formal como medio de oblener una acción efectiva de grupo, incluye tanto Ja estructura 
como Ja interactuaci6n. Como proceso administrativo, Ja tarea de organizar se dirige al sistema 
estructural para lograr Ja coordinación y Ja delegación de autoridad. El diseño de una estruclllra de 
organización se ocupa en gran parte dela coordinación delas iareasde Jagenlll. La departamenlaeión 
se ocupa de Ja furmación de unidades en Ja organización entre Jos componentes de una estructura 
de organi.zaclón, está Ja fonna en que se divide el trabajo en grupos homogéneos de trabajo. Los 
m!lodos lógicos y útiles de deparlamenlación de acuerdo a la experiencia son: por función y por 
producto, por territorio, por clientes, por procesos y por proyectos (2). 

La necesidad de coordinación requiere tunbién una estrueturacompuesta de niveles de supervisión 
queselograeslableciendoesosmismosni~elesdentrodelosllmitesdelaleancedelaadministración: 
d númc:ro de subordinados que puede supervisar un gerente. No es convenienlll establecer una 
esttuctura de actividades si no se delega autoridad a las unidades que queden dentro de Ja misma 
para descmpeilar iareas especiales (3). La centralización absolu1a en una sola persona y Ja 
descenllalizacidn absolula de autoridad, son Jos extremos de Ja delegación. El principal factor 
ddt:nninanlll de la capacidad de un gerenlll para delegar auloridad es su temperamento y 
pclS<lllali<lad; otros factores son el costo de una decisión, la uniformidad de la polltiea, la 
complejidad de la organi=ión, las costumbres del negocio, el ambienlll de una buena administra· 
ción, Ja disponibilidad de Ja compañia y gerentes que fomenllln Ja delegación de autoridad. 

(1) Wigbl Bak.ltc, c. (19M), "'C.oftl:lplC4 rh h OIJ~ Jocial"', p. 35-36. 
(2) Murdid:: 7 Ron (1974), obra cUda, p. 146 
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FJ proceso de ejécución requiere de un control que se compone de tres pasos: establecimienLO de 
normas de actuación, medición de la actuación comparándola con las normas y corrección de las 
decisiones de las nonnas y planes (1). 

S.1.3.5 CONTROL 

La función de control constituye el medio de asegurar la actuación del sistema dentro de los llmiies 
establecidos por el plan de la organiwón. Newman y SummeT (1961) definen el concepto de 
control de la siguiente fonna: 

l. Normas que reprcgentan un.a adUaeiOO deBeada. Em.1 nonna.s pucdm ser tangible& o intangibles, vagas 
oespecffieas, pero el cootrol creartcoafusióo •no fltlr'quocadaumdc las penlOG&S in~ cntiemJaquc 
resultados se do5ean. 
2. Una com¡m.racióo de los rt'.'sultados rcak:s cootn. IM oonnas. Esta evaluación debe a:r reportada a las 
pc:rscnas coa autoridad, para proceder en la forma pertinen~. 
3. Acción com:ctiva. Las medidas de conlrol y los reportes no tiak!O mucho smtit.lo, a ma\OS que se tome 
una .::ci6n correctiva cuando se def.cuhra que las actividad.:s p~ldt no ~tán conduciendo a reruUados 
d<soodo<(2). 

R. A. Johnson y Cols. (1987) definen el control como aquella función del sistemaqueproporciona 
en conformidad al plan, el sostenimiento de las variaciones de los objetivos del sistema dentro de 
limites permitidos. Para mantener el control se requiere una red de infonnación que sirve como 
medio regulador. La información en movimiento es el flujo de la inteligencia que sienta lasba= 
para controlar un sistema. El flujo de tal inteligencia es necesario para ta operación apropiada de 
una organización de salud. Estos mismos autores señalan cuatro elementos básicos en todo control 
del sistema que ocurren siempre en la misma secuencia y tienen la misma relación entre si, siendo 
éstos: 

l. Una carencia o ccmlición conlrolada. 
2. Un artefacto o método sensor paza medir las caractcrísticas o coodicióo.. 
3. Un grupo, wiidad o equipo <k coDlrol que COfl1>Ull los datos medidos con el rcodimi~lo planeado y 

dirigen un mecanismo COl'n.'Ctivo en respuesta a la DCCCSidad. 
4. Un grupo o mea.nismo a....'iivador que es capaz de producir un camlrio m el sistema opennl~ (3). 

El primer elemento es 1a caracteóstica o condición del sistema operante que debe ser medido. F.n 
el caso de la-; organizaciones de salud, puede ser la producción de un servicio durante cualquier 
etapa del proceso administrativo o una condición que ha resultado de la producción del sistema 
como sería el impacto de los servicios de sa.Jud en la comunidad (ver figura 11). 

E censor incluye la medida del rendimiento del sistema como serla la construcción de indicadores 
es tan dar para la prestación de tos servicios de salud. El tercer elemento, o sea el grupo de control, 
pennite determinar la necesidad de corrección y poner en acción la información correctiva. 
Conforme se reconocen las desviaciones se proporciona infonnación para corregir la producción 
del sistema. 

11 l Wight Bakkc: . ..-. 1198.s¡. "C<1nctplll1 Jt la urgani:.acW11 .m:i.Jl". p. 35·36. 
· ·1:1 W. H. Nc:v.man ~·Ch. E. Summa 11961). "LM prr>CtJM Jt /!J odmini.1trackln". p. ~6J-56:?. 
'IJ) R. A. fohnJ{'!n_\ cob. d9S..,1. l'l•r:1 citaJa. p. 7.s. 
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FlGURA 1 J. Los cuatro dcmentos de un sistema de cootrol. 

Esta acción es una característica del buen control. Cuando existe una diferencia significativa entre 
la producción y el plan, la si1uación se considera fuera de control y puede significar que el objetivo 
del sistema nocs factible en 1énninosde la capacidad del mismo. Anleesto se tiene que reconsiderar 
la capacidad del sistema y sus objetivos. Fl último elemento consiste en realizarla acción correctiva, 
la cual puede asumir diversas fomias de entrada al sistema operante. Puede ser a través de un equipo 
supervisor a las unidades de salud operativas, la capacitación del personal operativo (mé.dicos, 
enfermeras, promotores) etc .• Exislen dos caraclerfsticasdel control; la primera es que se requiere 
una pequeña cantidad de energía de control para pooer en acción grandes cantidades de las tres 
entradas básicas de sistemas: infonnaci6a, materiales y energía. La segunda e.s que, la unidad de 
amtrol debe estar suficientemente alejada del sistema de operaciOO, debiendo existir un me.dio de 
medir la función de salida en el punto de operación. Esla información de medida se transmile a un 
punto dis!anle (grupo de control) para la comparación con las normas y cuando oc= 
desviaciones, la función cornctiva puede ser puesta en acción desde un punto dis!anle. La unidad 
controladora (grupo activan le) clcbe cslar ubicada en el sentido del sistema de operación ( 1). Los 
sistemas pueden ser de secuencia abiertl donde uno o más de los elementos de control no son partes 
integrantes del sistema que ellos controlan. Los sistemas pueden ser de circuito cerrado, donde los 
elementos de control se in legran al sislemaoperanle (2). Una parle impor1anledeeste tipo de sistema 
es la retroalimentación, o sea, la producción dcl sistema es medida continuamente en términos de 
elemento controlado y la entrada modificada para reducir cualquier divergencia o error a Ja cantidad 
cero (ver figura 12). La información es el medio de cootrol; es el flujo de información medida y 
posteriormen!eel flujo de información corrcc1ivaquepennile que una variable sea controlada. Esta 
información deberá ser en un lenguaje común al plan, medida con exactitud y transmitida al grupo 
de control para su comparación y para que sea procesada rápidamenle. Es posible controlar cualquier 
situación si es posible medir y comparar la situación de actuación con una nonna, si el cambio 
requerido puede ser activado y si tanlo la obiención de la medida como la regulación, son lo 
suficienlemenle rápidas para llevar a cabo una conección anles que los fuc!ores de la situación no 
vayan de acuerdo con la corrección (3). Ene! áreadelasorganizacioncsdencgocios se han estudiado 
varias formas de control: de producción, de calidad, de inventarios, de costos. En las organizaciones 
públicas para la salud el desarrollo de estos sistemas es incipiente. El objetivo del sistema es lievar 
a cabo una función especifica, mientras que el objetivo del control es mantener un resultado que 
satisfaga los requerimientos del sistema, es decir, determinar las características importantes que 
estando controladas mantengan la función del sistema dentro de variaciones permitidas. 

(1) Johmon, r. a. y cols.11987). ot>r.a ciuda, p. 7.$.77. 
(:?) ldcm, p. 77-78. 
m ltkm. r. 79-81. 
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5.1.3.6 COMUNJCACION. 

La a>municación integra las funciones administrativas de plancación, organi7'1ción y control, 
permite a la organización operar como un sislmla abierto y considera el flujo de infonnación como 
el elcmenlD vital en la toma de dccisWlles administrativas. Se han hecho diversas definiciones del 
ténnino comunicación; Schramm i;eiiala que: 

ComunK:.cida se deriva del latín a'llilll1lllis, comlo. Cuando DOli'Obos cooamicamos, estamos tratando de 
cmblcccr un •aJgo combi • am alguien. Estocs. estan.- tratando de aibblecer, do compartir informacióo, 
1r11a idcaouna.::titud. .. La esencia de laoommicaci6ncs obcmerla ~coojunta del recq>tor y el 
-pmom...,...jcputkulu "{I). 

La información se ha definido en un sentido amplio como una relación estructurada de eventos que 
producen la modificación de una conducta y puede tomar muchas fomlaS. Esel elemento principal 
delos siZmasdecomunicación y proporciooa, en sus diferentes ÍOmlaS, un ingredienu: básico para 
la toma dedecisiooes. En el análisis de los problemas administrativos, están involucradas tres áreas 
de actividad: . 

J) El uso de métodos estadísticos y matemáticos, con o sin ayuda de computadoras. 
2) El uso de computadoras para el proceoo integrado de datos en masa. 
3) La aplicación directa de computadoras a la toma de decisiones por medio de técnicas de 

simulación. 

(l) Ea Johmoo, r. •·y cob. (l91S7), obn. cibda, p. 92. 
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Estas áreas son claramente interdependientcs, aunque la naturaleza y el grado de interdependencia 
están todavía sujetos a una exploración. El problema del flujo de infonnación o de comunicación 
es de vital importancia en cada una de las áreas mencionadas anterionnente. Si la toma de decisiones 
es visla como el punto de enfoque en la aplicación de técnicas cuantitativas de análisis, entonces 
el flujo de infonnación se convierte en una parte integral del sislema 1otll. Sin embargo, están 
invtllucrados muchos factores adicionales en el proceso de la toma de decisiones administrativas. 
Shannon y Weaver exponen una representación simbólica bá!iiea de un sistema de comunicación 
(figura 13); en el modelo existe una fuente de infonnación que proporciona el material para un 
mensaje que deberá ser transmitido a un destino. FJ modelo incluye un transmisor y un n:ceplor, 
en donde el receptor está eooeelado direetamenle al destinatario, as! como una fuente de ruido que 
interfiere con el flujo de infonnación entre el lransmioor y el reeepror (1). 

FtlENJ'EDE 
INFORlllACION 

MESAJE 

TRANSMISOR DESTINO 

lllESAJE 

FIGURA 13. Rqwesmlaá6a simb61ica de UD sistmui de comwimddo sqún Sbannon 1 wm,.er. 

La comunicación requiere tres elemenlOS básicos: la fuente, el mensaje y el destinatario. Segi!n R. 
A. 1ohnsoo y Cols. (1987), se dan tres tipos de comunicación que involucran al hombre: 
inlrapersonal, inle!personal y comunicación en masas. Ruesch y BaleSOn señalan que, el hombre 
utiliza sus sistemas de romunicación de la siguiente forma: 

·a) Para nx:ibir y trmsmitir mc:o.sajes y reteoet infonna::ida. 
b) Para llevar a cabo opcnciones con la informacióo. existea&c, con el propósito de! obtener nuc\'as 

conclusioocs, las cuales fueron dircct.amente percibidas, y para rocon._~ir el pasado y prewr 
cw:alos futuros. 

e) hra inki.ar y modificar proc:csos fisiokSgic:os dentro de su cuerpo. 
d) Para inftuir y dirigir a 00'&5 gentes y cveptos ~t.cmos· (2). 

Shannon y Weaver mencionan que existen tres niveles de problemas de comunicación: 

Nivel A. + Qué tan predsunente puetleo ser ln.smiddos los símbolos de romunicadón? 
(El problema técnico). 

Nivel B. + Qué tan prc:cisamcnlc Jos símbolos transmitidos transportan el significado 
deseado? (El probleim semántico). 

Nivel C. + Qué tan cfectivamcotc el significado percibido afecta la conducta en la forma 
dc6e8da? (El probleim de la cfcctivimd) (3). 

(1) En Johnson, r. a. y cob .• obra citada, p. 93. 
f.!) Ea. Johnson, r. a. y cob .. obra citad., r. 97. 
(3) ldcm. p. 98. 
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Murdick (1988) señala que el intercambio de información se llevaacaboen tres niveles: estadfstico, 
semántico y programático. Los objetivos semántico y programático dependen de la transmisión 
de las señales: el objetivo estadístico. Generalmente, se usa el término mensaje para representar 
cierta cantidad de infonnación que se utilizanlcomo estimulo especifico; un "carácter" es la unidad 
de un mensaje, por ejemplo, una letra, palabra o frase. La población de datos es cualquier señe 
de caracteres (símbolos distintos), considerados como el alfabeto del sistema (1). A.O. Hall 
plantea las pñncipales preguntas, cuyas respuestas desea conocer en el análisis de las comunica­
ciones en un sistema y se refiere a las limitaciones tan estrechas de la teoría matemática de la 
información en el diseño del sistema de infonnación administrativa: 

·supongamos que, aJ tratu &: entender cómo se comporta un sistema, el lngeniero de sii;tcmas estJ. a 
horcajadas sobre una Nla que transmite men.c;ajcsd.: un lugar a otro dd sistema. Entre IL'> mllltiplcs preguntas 
que se baria sobre los men.11ajl!S figunm las siguientes: 

¿Cuánla información está fluyendo? 
b. ¿Cuántas cl3S<!:S de tll<"llS8.jes hay~ 

¿Qué significado tic:ne pan d rec<!p<or car.la men...ajc'? 
d. ¿Qué utilidad tic:nco los mcn!Wljcs'? 

¿Con qué írecueocia pa.q cada tipo de mensaje y cst4 ce>1relaciocw1o d raso 
de un men.c;aje tk cierto tipo con el pa.<0 de un mensaje de otro tipo? 

Las respue&tas a las pregunta.s anteriores ~ ier muy relevantes para el diseño de algún sistema nuevo. 
Sin embargo, la teoría de la información ni siquiera se interesa por e) y d), Se centra en las pregunla!i 1) 1 b) 
ye),perolamodidadeinfonnaci6nqucaportacsmuyespecial:mucbom'5limitadaquclaqucenlaingmierla 
do los sistemas pnlctiCOl'I• (2). 

Pese a lo anterior, los principales conceptos expuestos por Claude E. Shannon en la teoría 
matemática de la transmisión de datos, que se menciona a continuación, indican Ja existencia de 
una estructura de a1gunos aspe.et.os del sistema de información administrativa: 

l. Definición de unidad de "información". 
2. Sistema sin ruido: 

a. Fuentes discretas: 
1) Transmisión de "información" promedio. 
2) capacidad de canal. 
3) Redundancia de símbolos de "mensaje". 

b.Fuentes continuas: 
1) Transmisión de información promedio. 
2) capacidad de canal. 

Sistemas con ruido (mismos sublemas que en el punto 2 ) (3). 

(1) Murdick y Ron 11974). orrs citada, r 371 
{:)En MurJick (1988), C1hn. citada. p. 165. 
(J)ldem.p. 165. 
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El modelo básico de la comunicación planteado por Munlick (1988) se compone de los siguientes 
demonios: 

l. Fuente. Es el emisor y contiene una población de mensajes (signos) posibles. Ejemplos de 
dJos son la voz humana, un libro, una escena. 

2. Codificador. El codificador actúa sobre d mensaje pmvaüente de la fuente para convertirlo 
en señales que acepte d canal. Por ejemplo, un micrófono convierte las ondas soooras en 
señales déctrieas. 

3. Canal de señales. Muchas formas de canales transportan señales. FJemplos de dlas son las 
ondas de aire, los hilos, las ondas eleclromagnélicas y las ondas luminosas. 

4. Decodificador. El decodificador actúa sobre las scilales recibidas y trata deextraerd mensaje 
en una forma que d receptor pueda utilizar. 

S. Jleceptor. Es el que recibe d mensaje en la forma en que lo extrae el deaxlifi<:ador. 
6. Fuente de ruido. Los hechos externos introducen las oeñales de interferencia en el sistema 

de comwticación. EJemplos de dio son la estática atmosférica, los sonidos del ambiente y 
la inteñcn:ncia telefónica. 

Munlicky Ross (1974) incluyen el ruido sicológico y el generador de conceptos, previos ala fuente 
(figura 14). El proceso de la comunicación entre los individuos es muy compk;jo y oomprende los 
siguientes factores: 

a) Caracleósticas sicológicas, sociales y culturales de los individuos de la organi7.ación. 
b) La naturakza del lenguaje y los problemas de semántica. 
e) Las estructuras sociales y formales de la oipnización. 
d) Los modos de oomunicación como habla, escritura, otras transmisiones visuales y 

oomportamiento. 

Las OOneras inherentes a la oomunicación soo: de peroepción, sioológicas, sociales, culturales, 
se.mnticas, de medios y ffsicas (1). 

nGURA 14. Modelo del sistema de comwúcac.iones según Munlick. 

(1) Murdiclc y Ross {19741. o!:-n. cíuda. p. 374. 
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Las organizaciones son sistemas para lograr el cumplimiento de ciertos objetivos; éstos se alcanzan 
resolviendo problemas y ejecutando operaciones. Las decisiones de operación deben basane en 
la información relacionada con la solución de problemas. Tanto los tomadores de decisiones como 
los operadores reciben y suministran información como parte de las cadenas de comunicación que 
son de dos tipos, y que tienen una importante relación ccn ta organización formal y ta infonnal: 
sistemas informales creados por ta interacción entre los individuos y sistemas formales establecidos 
mediante el proceso de organización. En el diseño del sistema de información, el problema consiste 
en crear una estructura y un patrón de comunicación que contenga centros de decisión, puntos de 
acción, canales de comunicación y flujo de información, que pennitan una actuación 6{>tima, 
encaminada hacia el logro de tas metas del sistema (1). Al dioeiiarse un sistema de información 
es necesario conocer los principios fundamentales del romportamiento de la organización y de la 
teoría de ta comunicación para diseñar sistemas prácticos que funcionen con facilidad. En el punto 
siguiente se desarrollan estos conceptos. 

5.1.3.6.1 CONCEPTOS GENERALES SOBRE DATOS, INFORMACION Y 
COMUNICACION. SUS CARACTERISTICAS PRINCIPALES. 

La importancia de la infonnación es obvia ya que, proporciona los fundamentos para planear, 
w::tuar y evaluar los resultados logrados con las acciones desarrolladas en ta organización. Al 
diseñar el sistema de información y suscaracterlstic.as o atributos.hay que analizar la forma en que 
los datos pueden ser procesados para producir ta infonnación y como se da su comunicación. 
Información se deriva del latín informatio, informatiuonem, que es ta acción de informar; los 
diccionarios señalan el uso del verbo informar y lo definen como entrar, dar noticia de alguna cosa. 
Según Burck (1981), ta informw::ión significa un aumento de conocimientos, obtenidos por el 
receptor mediante la coordinación apropiada de los elementos de los datos con tas variables de un 
problema, que proporciona un conocimiento o bien el entendimiento de ciertos factores. Los datos 
son hechos aislados y en bruto, los cuales, situados en un contexto significativo mediante una o 
varias opernciones de procesamiento, permiten deducciones relacionadas con ta evaluación e 
identificación de personas, eventos y objetos (2). Murdick (1988) señala que la información 
consiste en estímulos que en forma de signos, desencadenen el comportamiento. Los datos se 
componen de símbolos y experiencia-estímulos que no son relevantes para el comportamiento en 
un momento dado. El punto de arranque en el procesamiento de información por el hombre es ta 
recepción de energfaambiental que afecta a la actividad nerviosa (sensaciones). Es capaz de formar 
varios patrones con la misma entrada.aro biental; algunos factores que influyen en el reconocimiento 
de patrones son el tipo de estímulo, su duración, el retraso entre dos presentaciones del mismo 
estímulo, el procesamiento después de interrumpirse el estímulo, el aprendizaje, ta memoria, el 
contexto del estímulo y la atención. La sintáxis es el conocimiento sobre la forma del lenguaje. 
Las definiciones y significados se facilitan gracias a los procesos cognocitivos que colocan tas 
palabras e imágenes en relaciones significativas entre si y con la situación. La memoria es 
indispensable para el procesamiento de la infonnación porque éste requiere tiempo. por breve que 
sea. Lainfonnación puede codificarse en "trozos" como los llama Miller, para ampliar el alcance 
de la memoria; cuando se recuerda un troro pue.de dividirse en sus parteS (3). 

01 Murdkk y Ros.s 097'*1. t>lira ,,:;u&. r. J77 
(:::!) Burch ( 1981 ), obr1 citaJa, r· .u. 
tJl En Murdidr: {19881. otin citada. r. li'I 
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Charles Monis describe dos clases de signos: uno es una señal que se origina en la experiencia real 
y, el otro tipo de signo, es un símbolo que sustituye a otro signo o a una experiencia/acto. La 
información puede estar en forma de signos de lenguaje, signosdecooducia, signos fenomenológicos, 
otros signos sensoriales u otras formas, señales y símbolos. Para Schroder, la información es 
cualquier entrada de las probabilidades o las cCl1ezas en cualquier manera (!). De ahí qoo una 
entrada que aumente la incerte2a sea información. Al diseñarse un sistema de información se deben 
tomar en cuenta las formas de entrada de la información, la comunicación de la información a los 
lomadores de decisión y el procesamiento de la información por el hombre. Murdick (1988) seilala 
que la información posee ciertos atribulOS que son: 

Los MODOS de comunicar infonmción soo sensoriales y los recibe el hombre en FORMATOS de material 
verbal odocumeolo. Las n1'c¡uinascn formalodepatn>o::sdcicocrg(.a, cint.s, tarjct&se inc!lL<;O t';fl forma escrita, 
La REDUNDANCIA es d e:a:cmo de infunmcióo. transmitida por unidad de dato&. 
La VELOCIDAD de lrammisión o ru:q>ci6n de información se represcata ron d tiempo q.¡c se tan1a una 
pet"SODA en entender un probl~ en particular. 
La FRECUENCIA ron que~ 1f111Sntite o recibe la información Tepacllle en su valor; puctk conocerse con 
CERTEZA si se d. w conjunto <le resultado5 posibles junlO con sus PROBABILIDADES corre.~ientcs. 
El COSfOcoo..<itituycun fm::tor limitmtc en laobcen:iónde infomiac:i6n; schadeEVALUARconstantc:menle 
d VALOR&! la inrormacióo y su cosro. 
La !Dfldición del valor depende de otras características dctcnni.n!sticas/cstld5ticas, confiabilidad y validez. 
Cuando se efDCbian cstimac:ioncsestad!sticas de pu'1netros, d. valor real del parimetro caen{ dentro de cieito 
111111goconforme a cierta probabililbl. Es mis claro obtQ1Ct'uoa gran procisida y ccm.fiabilid&d que bajos valores 
do ambas. siendo posible oo inte«ambio Mtn: costo y preci6ión/conriatimdad. 
La EXACTmJD mide la aproxim.cióa do un nllmero a lo qiae venladcn:mcmio debed• ser. 
la VALIDEZ de la lnfomllCtón os una medida del grado m que ttpr:senta lo que pretende representar. 
La ACTUALIDAD designa la migüedad de la tnfonmciOO. 
La DENSIDAD es el volumen de información pre.o;eotc en una informa:ión o mensaje• (2). 

1...ascaracterfsticas de las información relacionadas con las máquinas derivan de la diferencia en los 
tipos de sensación por las máquinas y en las finalidades de su respuesta. Una característica consiste 
en que pueden ser de csiado estable o dinámicas. Las que no varian con el tiempo permanecen a 
la categoría de estado estable. Cuando la información es una función lineal de alguna variable, la 
información es lineaJ, en contraste con la no lineal, JMincipalmente por ser fácil de entender y JX>rquc 
no dispone de otra mejor. La información puede representar una variable CONTINUA, y, por lo 
tanlo, ser una entrada continua: también puede adoptar la forma DISCRETA. Casi toda la 
infonnación es discreta. En la búsqueda de la información, los elementos de la toma de decisiones 
han de ser recuperados y obtenidos selectivamente del ambiente, del sistema de a1macenamiento 
ideado para el sistema operativo y de situaciones actualizadas. Aguilar define cuatro modos de 
investigar el ambiente: observación no dirigida, observación rondicionada, búsqueda informal y 
búsqueda formal a través de un método sistemático (3). 

Para Burch ( 1981), en todo sistema de información es posible identificar diez operaciones básicas 
con los datos que pueden dar resultados comprensibles. La captación se refiere al registro de datos 
hecho a panir de un e\'ento o acontecimiento; la verificación se refiere a la comprobación o 

tll ldcm,p. 148. 
1::1 Murdkk (19S8J. ,1bra ~itad.t, p. 149·1~: 
IJl En MurJick J IQSSi ... tira ,·iuW., p. l!i-1. 
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validación de los datos; la clasificación de los elementos de los datos en C31Cgorías especificas que 
tienen un sentido para el usuario. La onlaiación mediante la cual los elementos de información 
se colocan en una secuencia específica determinada de acuerdo a una característica que figure en 
el registro y que el usuario considere útil. La sumari7'1ción combina o engloba los datos en dos 
maneras: primero, los acumula en sentido matemático y, segundo, reduce los datos en sentido 
lógico. El cálculo vincula las operaciones aritméticas y lógicas de los datos. Por medio del 
almacenamiento los datos se guardan en algún dispositivo donde se pueden tener disponibles y 
consultarlos coando sea necesario. La recuperación implica buscar y obtener acceso a datos 
especllicooparatomarlosdeldispositivoenqueseencuentranalmaoenados. La reproducción copia 
los datos de uno a otro dispositivo o cambia su ubicación dentro del mismo. Finalmente, a través 
de la distribución/comunicación se transfieren los datos de un lugar a otro. La finalidad de todo 
procesamiento de datos es entregar información al usuario. Así mismo, Burch menciona que, para 
manejar de manera efectiva la amplia variedad de instrumentos y t6cnicas que se utilizan para 
procesar los datos, se definen cuatro categorías generales de métodos tecnológicos y manuales, 
basadas en el nivel de automatización: 1) Manuales; 2) Electromecánicos; 3) Equipo para tarjetas 
perforadas; 4)Compuiadora electnSnica. 

La selección del método de procesamiento más adecuado está delenninada por el volumen de los 
datos involucrados, lacomplejidadde las operaciones de procesamiento, las limitaciones impuestas 
al tiempo de procesamiento y las demandas de cllculo. Define quince factores básicos a detenninar 
al hacer la selección, siendo éstos: 

La invasión inicial en material y equipo. 
La preparación de los datos para el procesamiento subsecuente. 
El rosto único del procesamiento inicial de los datos mediante el nuevo método (conversión). 
El nivel de conocimientos y la capacitación de las per.;onas que tendrán a su cargo el 
procesamiento. 
El rosto de la unidad de datos en relación con los cambios ocurridos en su volumen. 
La posi'bilidad de aumentar o disminuir la capacidad de procesamiento de acuenlo con las 
necesidades. 

- La posibilidad de modificar el sistema de procesamiento para hacer frente a demandas nuevas 
o variables. 

- La posibilidad de llevar a cabo trabajos diferentes. 
El tiempo nec=lrio para convertir los datos en información. 
La posibilidad de reali2ar operaciones matemáticas complejas. 
Laposibilidaddecomprobarcadaunadelastareasdeprocesamientosellevaacaboconfonne 
a lo planteado. 
La posibilidad por parte de los componentes del sistema, de detectar errores de procesamien­
to. 
La capacidad de elegir entre alternativas para seguir con el procesamiento. 
El grado en que el sistema de procesamiento pierde eficacia debido a descomposturas o falta 
de un compooente o compoocntes. 
6 nivel de automatiiru:ión. 



El valor de la información la basa en diez características: 

1) La aca:sibilidad referida a la facilidad y rapidez con que se puede obtener la información 
resullante. 

2) La comprensibilidad que se refiere a la integridad del conl<nido de la infonnación. 
3) La pl<Cisión se refiere a que no haya enures en la información obtenida por tranScripción o 

allculo. 
4) La propiedad referida a que tan bien se relaciona la información con lo solicitado por el 

usuario. 
5) La opol1Wlidad que se relaciooa con una m<roor duración del ciclo de acceso: entrada, 

procesamiento y entrega al usuario. 
6) La claridad o grado en que la información está ~enta de ~presiooes ambiguas. 
7) La flexibilidad concerniente a la adaptabilidad de la información a~ de un responsable de 

la toma de deci.siooes. 
8) La verificabilidad como la posibilidad de que varios usuarios cxan1inen la información y 

lleguen a la misma conclusión. 
9) La impaICialidad para que no exista un intento de alterar o modificar la información con el 

fin de hacer llegar a W\a conclusión p""""1Cebida. 
10.)Que sea cuantificable de acuenk> a la naturaleza de la informacióo producida por un sislema 

formal de información. 
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Los datos poseen su propio ciclo ele vida siendo importantes tres aspectos de él en el desarrollo, 
diJJ<ño y operación ele los sistemas; saber como se generan, su transmisión (:¡la comunicación de 
la información) yel almaoenamiento/recuperacidn (l). l.ageneracidn ycaptwadedatos tieslelugar 
en virtud de una transacción interna o de un CYC!ID exlmlO a la organi2ación. El procesamiento 
poslerior después de la generación y captura iniciales consta de: almacenamiento y destrucción, 
transporte, recuperación, reproducción, evaluación, clasificación, análisis, manipulación, síntesis, 
utilización y destrucción. Esta clasificación de Munlick es semejante a la ya señalada por Bureh. 
La c:suuctura de datos en el sistema de información siive de ba9e al desarrollo y medición de la 
informacióri Siendo las más frecuentes que se establecen con este fin: 

a) listas encadenadas para búsqueda =uenciai referida a que todos los elementos dalo o 
conjunto de datos sen unidos en orden, de modo que una bt!squeda requiere recorrer toda lista. 

b) Estructura de listadellavedondecadaoonjunto de dalos tiene un númerodellavequeestablece 
la estnx:tura de los datos, llevando a través de los datos un orden particular. 

e) Estructurajer;ln¡uica o de árt>ol donde los elementos datos son divididos y subdivididos en 
clases más finas y afines. 

el) Esuuclura de redes donde los elementos da tos son ligados en forma de red pudi~ose buscar 
IDl clementn por medio de varias trayectorias (2). 

Unabuonaclasificaci6n de los datos y parte fundamental de la creación de la base de datos: se debe 
procwar evitar los extremos, es decir las clasificaciones estrechas y especializadas, y las 
clasificaciones amplias y costosas. El uso de códigos, asf como las estructuras de codificación, son 

(1) Murdick (1988), obra citad.11, p. 157. 
(2) Murdick (1938), obnr. cit.llU, r. 160.161. 



igualmente imponantes cuando se crea un sistema. Los códigos sirven para identificar los datos 
y para dar sentido a la información. Hay tres sistemas básicos de símbolos de codificación para 
el procesamiento de la información: numérico, alfabético y alfanumérico. Los dos métodos 
principales para desanollar las estructuras de codificación soo los códigos en secuencia y los 
códigos de bloque. Entre las variantes del código de bloque figuran: el de facetas, el jerárquico 
y el decimal. Entre los códigos de propósito especial están: el mnemónico, el fonético y el simbólico 
(por ejemplo, el UPC). Los códigos mnemónicos se usan ampliamente con los sistemas manuales 
para estimular ta memoria de los operarios. Los códigos fonéticos se emplean en aquellos sistemas 
en que se refiere el acceso por nombre. Las técnicas de oodificación por símbolos para la obtención 
de dalos prometen adquirir gran importancia con el desarrollo de los futuros sistemas de 
información. El uso de un dígito de verificación con las estructuras de codificación es un 
procesamiento estándar de comprobación. El catálogo de cuentas y la identificación de clientes son 
dos casos en que la clasificación y la codificación resultan de gran importancia. Existen sistemas 
de codificación relacionados con transacciones y actividades comunes a muchas organir.aciones 
que se deben tomar en cuenta al diseñar los sistemas de información, En la revisión general del 
problema total, Murdicky Ross ( 1974) sintetizan los conceptos anterionncnteexpuestos y setlalan 
ocho aspectos importantes en el diseño del sistema de información: 1) La identificación de los 
usuarios y de sus necesidades; 2) La selección de datos para su almacenamiento y recupera­
ción; 3) Mantenimiento de "los perfiles de interés" de los usuarios: registrar las necesidades 
actuales y cambiantes de los usuarios; 4) Método de clasificación y de índice; 5) P rocedi­
mientos de recuperación; 6) Tipo o tipos de almacenamiento; 7) Diseminación de la informa­
ción; 8) Actualización de Jos archivos de almacenamiento. 

5.1.3.6.2 COMUNICACJON Y TOMA DE DECISIONES. 

La estructura de la organización en forma bien definida está ligada a los sistemas de comunicación; 
sin embargo, la administración tradicional pierde a menudo las relaciones obvias y sencillas entre 
esa estructura y las necesidades de información. Pocas veces se mantiene continuidad sobre la 
organización de sus sistemas de infonnación por medio de una revalorización constante y los 
administradores que reciben nuevas responsabilidades y autoridad para la toma de decisiones no 
reciben la información que ellos requieren ( 1 ). Existe una relación importan le entre Jos sistemas 
de comunicación y la toma de decisiones; aunque no son procesos iguales, mantienen una 
interdependencia. El sistema de toma de decisiones incluye infonnación, objetivos, estrategias, 
alternativas, probabilidades y consecuencias. La función de la organización eslade facilitar el flujo 
de infonnación y ta creación de decisiones apropiadas. El sistema de comunicación es considerado 
inicialmente como un proveedordeinfonnación para ladocisiones. Si las organizaciones son redes 
complejas para los procesos de decisión, deben de ex.istir puntos de decisión a través del proceso 
cuyo rango va desde los individuos en los niveles inferiores hasta las áreas de decisión en la parte 
superior. El sistemadecomunicación proporciona las premisas para lasdecisioncscn los diferentes 
puntos en la organiz.ación: cada punto de decisión se considera una unidad del proceso de 
infonnación con entrada. procesamiento y salida. Con esto, el proceso de decisión puede ser 
considerado una extensión del procc:so de comunicación (2). 

411 0. R. Daniel (19611. •Murwemunl /nf<"mulim1 C'•ui.1º. r.t 11·1 I'.\ 
•11 J. T. 0111"'!.'Y !\Cl~71. º.i C<m:.,111r1i<·.:1u'll .\l,.,ft"f]i>r .idmiu•tr.m·,,r:· . I' 309 
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Un administrador decide asuntos basados en la información actual recibida en conjunto, en 
estrategias, procedimientos o reglas previamente desarrolladas. Dependiendo del nivel de la 
organÍ23Ción y/o el tipo de decisión (programada o no programada) la persona que toma la decisión 
tiene varias alternativas. Si el asunto es común o de rutina, podrá rechazarla inmediatamente, 
particularmerlte si existen reglas o procedimientos que cubran la situación. Si el asunto a tratar es 
más complejo, más bien de naturaleza no programada, la persona que toma la decisión requerirá 
entradas de información adicionales y podrá pedir que se generen consultas por parte de los 
subordinados, superiores o sus iguales. Fn cualquier caso, el proceso de comunicación es 
obviamente importante y el flujo de la información correcta a los puntos de decisión a través de la 
organización aparece vital. Si se pensara de la administración o la gerencia básicamente como la 
función de tomar decisiones y si el proceso de decisión fuese considerado esencialmente como un 
proceso de comunicación o la gerencia serán vistas como procesos de comunicación. Según dice 
Dorsey, estructuralmente, la administración puede ser vista como una configuración de modelos 
de comunicación, relacionando a los individuos y a las colectividades de tamaños, formas, grados 
de cohesión y estabilidad variables; dinámic.amentc, la administración aparece como un remolino 
encauzado y un flujo de comunicaciones, muchas de ellas canalizadas a través de .. circuitos" de 
transacción entre personas y personas, personas y grupos. y grupos y 
grupos (1). Los conceptos de flujos y modelos de comunicación son particularmente importantes. 
Los modelos relacionan la comunicación a la organiz.acióo y el concepto de flujo relaciona la toma 
de decisiones. Es por ello que los diferentes conceptos -comunicaciones, organización y toma de 
decisiones- están inexorablemente entrelazados. El concepto de flujo de información es un factor 
clave para el desarrollo delos conceptos de sistemas y comunicaciones. Puesto que un sistema, por 
definición, requiere interrelación entre las partes para constituir un todo compuesto, un sistema de 
flujo de información necesariamente proporcionará información a través de los diferentes 
subsistemas y permitirla algún mecanismo de retroalimentación con objeto de representar un sistema 
de circuito cerrado. Un sistema simplicado está representado en la figura 15 y es un modelo 
conceptual que muestra el flujo de información necesario para lograr las tareas programadas de la 
organización. El término sistema de información y decisión se us:i para enfatizar que la información 
desarrollada debe ser pedida a la luz de las decisiones que tendrán que ser hechas a trdvés de la 
organiz.ación. En tal virtud, un sistema de información y decisión deberá ser diseñado como un 
proceso de comunicación, relacionando las entradas necesarias a la infonnación aJmacenada y la 
salida de decisión deseada. 

PLAN OPERACIONES 
~1M) y 

PREMISAS 

1 l l 
RESUMEN Y REPOR· ~ REGISTRO IL-jrRANSACCIONESI TES POR EXCEPCION 

FIGURA 15. Flujo de infonnaddn en Wla organi:mdOO de negocios. 

ll) Johnrnn. r. a. y ~l'ls. \19871 . .ib:.l ~iuJa, r. 10:?. 



Es muy comlln qoo las decisiones en una etapa de la organización representen la salida de un proceso 
dccomunicaci6o e información para una decisión subsecuente en el mismo nivel, en un ni\·el inferior 
o en tm nivel superior. El flujo de información toeal deberá ser considerado como un sistema con 
muchoselementnsysubsislemasinterdependienleS.Lossislemasdeinformaciónydecisióndeberán 
ser considerados en conjunto con las funciones administrativas funclamentaJes: plarieación, 
organi2ación y control. Si la organización debe llevar a efecto la planeación y control, si la 
orgonilación está ligada a la comunicación y si la comunicación es representada por un sistema de 
información y decisión, entonces la llave del éxito en la pianeación y en el control de cualquier 
operación, descansa en los sistemas de información y decisión. Su importancia nunca será lo 
suficientemente enfati?.ada. F.n su discusión de la crisis de información administrativa causada por 
un cambio de organización extremadamente rápido, Daniel dice: 

•ta clave~ desarrollo de un sistema dinúnico y útil de informa:::ión ldministntiva. consiste ea movl!l'SC más 
alli de los lúnites de los reportes de rootabilidad clisiC011 y cooccbir la información en relación • los dos 
clcmcnlos vitall!Sde lospf'OOl!Sl:Sa!ministm:ivos: P~óoycontrol ••. Nosolros somosmilsy mLs~ estos 
día.scoo rcsp«lo s las nuevas t&nicas pan los invmtuios, coseos y olros tipos de control, pero los sistc:mas 
de información para la plmcaci6n di! necocios todavía repn:scotan un borimalf' relativ~te incxploBdo • 
(!). 

El au!Or citado prosigoo describiendo varios tipos de información requerida para la planeación: 
lnfonnación del medio ambiente, información de la competencia e información interna. Mientras 
que la mayoría de las organizaciones tienen un enfoque sistemático al desarrollo de información 
interna para propósitos de planeación, pocas tienen sistemas fonnales para desarrollar información 
relacionado con los planes, programas y actuación pasada de los competidores. Tampoco tratan 
ellas, en una fonna sistemática, oon los medios ambientes sociales, poHticos y económicos dentro 
de las cuales ellas operan. Un reconocimiento formal tanto de las decisiooes que deban ser hechas 
en los diferenleS puntos así como del tipo de información requerida para hacer un trabajo óptimo 
eneseprocesodedecisión, señalará el camino hada el desarrollo de los flujos de información que 
serán útiles. Deben ser ra:ooocidas las diferencias en los tipos de información requeridos para la 
planeación, por un lado, y control por el otro. El contraste pan= ser en términos de los siguientes 
atn'butos de la información según Daniel: 

J. ~-Una huma informacióo de p~i6o no esti ~dentro de compartimieotos por funci~. 
En verdMI, busca que tnscimdan las divisimes que ex~ en una compañía y proporciona las bases en las 
cmJcs picdan hacerse planes integrados. En con tuste, el control de infonmcióa corta muy cerca de Ju líneas 
de la organinciOO. en tal roro. que puede ser usado J*& modio I• a.ctuacióa y ayudar a ttWnll;.'OCr 
cspedfic:ammtc relacioocs más confiables CO$I administrado~. 

2. ~de tiempo.-La infonnacióo soro:, p~ióo cub-c períodos gnndes •llJCl:::S y añ06 en lugar&: Jias 
y scmmas-- y trata con teodcocias. Por tanto, aunque debe ser ~le preparada, no se lksarroll• lan 
fm:uectcmcnle como la i.nformacióa de control. 

3. Grado de dd:alle.·EI detalle excesivo es Ja arooa movediza de la plaoeación inteligente. Al contrario c.ld 
control, eo donde la prec~OO y el cuidado minucioso tieoeo. lupr, la plancación (y particularmenlc la 
plaomci6n a Lu¡o plam) se cofoca sobre los lioclmicntos principales de la si1Uaci6a futura. 

4. Oricnlacido.·La i.nfonmcióa de planeacióo deberi proporciocw predicciones d~l futuro. La información e.le 
rootrol muestra los resultados pasados y sus ru.oocs (2). 

(1) Daniel. d. r. (1961), obra citada, p. 113. 
(2) DanicJ, d. r. (1961), obra citada, p. 117-118. 
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Este énfasis en las diferencias entre la infonnación apropiada para los propósitos de planeación, y 
aquélla apropiada para los propósitos de control, indica la imponancia de diseñar cuidadosamente 
los sistemas de infonnación y decisión. Una ciega adhesión a los modelos organi7'lcionales para 
el flujo de infonnaciónobstaculizarán a menudo el desarrollo de un sistema óptimo. Particularmente 
donde han existido ajustes organizacionales y donde existe Wl3 mezcla de organización funcional, 
y programas y organi7'lción de producto, el desarrollo de un sistema de información y decisión se 
coovier1e en crítico. Los puntos de decisiones claves deben ser identificados y el concepto de los 
flujos de materiales y de información deberán tener la mayor impor1anciacuando se diseñan sistemas 
IDtllesdeílujodeinformación. En tales sistemas, la función deplaneación pude ser llevada acabo 
con la información yprenúsas neoesarias, laorganizaci6npuede ser ajustada en tal formaquereíleje 
las actividades de toma de decisiones involucradas y lainfonnación de control puede ser desarrollada 
de inmediato en un trayecto apropiado. 

5.1.4 INTEGRACION DEL ENFOQUE DE SISTFMAS AL PROCESO ADMINlS. 
TRATIVO DE LAS ORGANIZACIONES DE SALUD. 

La organi7'1Ción de salud es un todo integrado, donde cada sistema, subsistema y subsistema de 
apoyo están asociados con la opernción total. Todas estas partes deben ser reunidas como un todo. 
El tomador de decisiones de una organización de salud puede resolver muchos de sus problemas 
y mejorar su eficiencia de operación, adoptando el concepto de sistemas y operando ésta como un 
sistema. 

Se definió un sistema como un oonjuntodecomponentcs diseñados para lograr un objetivo particular 
deacuerdocoo un plan. Primero, debe de haber un propósito u objetivo, para el cual fue diseñado 
el sistema. Segundo, deberá haber un diseño o un am:glo establecido de los componentes. 
Fmalmente, las entradas de información, ener¡:Ca y materiales deben ser distribuidos de acuerdo 
coo el plan. 

Un diseño debe estar diseñado; esto es, los componentes deben estar dispuestos en alguna 
combinación para producir una mela deseada. Deben ser preparadas instrucciones detalladas 
delineando los deberes, responsabilidades e instrucciones de operación -éstos son los procedimien­
IDS. Después de que el sistema ha sido diseñado, está listo para operar. Las entradas de información, 
energía y materiales son usados en el procesamiento de salida (1). 

La mayor(ade los sistemas incluyen alguna fonna de control; esto es, un sensor para medir la salida, 
un mediodecompararlamedidacon unariorma y grupo activador para ajustar las entradas y corregir 
las deficiencias indicadas. El objetivo es cootrolar las variables para que el sistema tienda a 
eslabilizarse cerca del punto ideal de equilibrio. Un modelo del coocepto de sistemas incluiría el 
oonsejo maestro de planeaci6n para la toma de decisiones relativa a los productos o servicios 
propon:ionados por la organización. un conúté de distribución de re<:ursos para proporcionar las 
inslalaciones, el penonal y la asistencia téalica para el diseño; y un sistema operante, incluyendo 
proyectos mayores y sistemas de facilitación (2) (ver figura 16). 

(l)Johmon, r. a. y C'Ob. (1987). obra citada, p. 113-114. 
('2) ldcm, p. llS-119. 
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FIGURA 16. Un sistema operante. 

La planeación ocurre en los tres niveles diferentes del roncepto de sistemas. Primero, existe una 
planeación de alto nivel por medio del consejo maestro de planeación. Segundo, los sistemas de 
facilitación y de proyecto deben ser planeados y los recur.ios asignados a ellos. Finalmente, debe 
ser planeada la operación de ca<la proyecto y sistema de facilitación. Uno de los puntos básicos del 
concepto de sistemas es hacer que 1a gente asociada con un sistema operante haga su propia 
planeación (ver figura 17). 

COMITEDE 
REVISIONDE 

SISTEMAS 

1 

1 
SISTElllA DE ENTRADA 

DEl\IATERIAL L ______ _ 

FIGURA 17.Vn modelo desi.~lema. operunle. 
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Un sistema está diseñado para lograr una tarea particular. Cuando se termina Ja tarea se desintegra 
el sistema. El enfoque es hacer autosuficientc cada sistema al grado de que esto sea factible 
económicamente. Una cantidad razonable de n:dundancia o capacidad extra proporcionará mayor 
flexibilidad, permitirá protección eontra fallas totales, n:duciráel tiempo de flujo, requerirá menos 
planeación, eliminará muchos problemas asociados con la comunicación entre los departamentos 
y reducirá la cantidad del manejo de materiales. Siempre que no es factible agregar un componente 
al sistema, el servicios se lleva a cabo por una gente fuera del sistema de proyecto, dentro de la misma 
organiiación (sistema de facilitación), o por otra compañía (proveedor). El eoncepto de sistem.is 
muestra que el control es un medio de ganar mayor flexibilidad en la operación y, además, es una 
forma de evitar las operaciones de planeación cuando son desoonocidas las variables. El mejor 
enfoque es localizar las excepciones y los cambios significativos. El control es un subsistema del 
sistema de proyecto; su única función es servir (1). La comunicación es el eslabón que conecta e 
integra las n:des del sistema. El flujo de información, energía y materiales -los elementos de 
cualquier sistema de proceso- debe estar coordinado por me.dio del sistema de comunicación. Un 
lenguaje común dentro de una red de sistemas, facilita la integración y mejora Ja eficiencia del todo 
(2). la efectividad de un sistema es un factor de diseño y operación. Primero, el sistema debe estar 
diseñado para incluir las caracterfsticas específicas; segundo, deberá ser aceptado por ta gente que 
lo operará. Las características asociadas con el efectivo sistema de operación incluyen la 
simplicidad, flexibilidad, confiabilidad, eeononúa y aceptabilidad (3). 

5-1-5 MODELOS Y DISEÑO DE SISTEMAS 

Se pueden resolver problemas simples y complejos del mundo real si se estudia alguna parte o bien 
algunas características fundamenttles en vez de hacerlo en todos los detalles del sistema, Esta 
aproximación o abstracción se llama modelo. Un modelo es un paradigma de la realidad (4). La 
construcción de un modelo parte de un conocimiento sólido del sistema de cada una de sus partes 
y de su ambiente, considerando las relaciones que establecen entre si y con el suprasistema que lo 
integra, pero reconociendo que, la importancia que se le da a cada una de esas partes, está 
determinada por juicios de valor de quien lo propone. Los modelos nunca pcxirán representar todos 
los aspectos de la realidad debido a las innumerables y cambiantes características del mundo real 
que va a ser represen lado, por lo cual incorporan las variantes relevantes y a menudo sólo aquellas 
que influyen directamente en el funcionamiento del sistema. Pueden servir para definir o describir 
cosas: ayudan a hacer el análisis de un sistema, especificar las relaciones y proceso: presentan una 
situación en términos simbólicos que se manipulan para obtener soluciones. Esta última finalidad 
constituye tal vez el atributo principal de los modelos. Ofn:=l dos ventajas muy importantes que 
guardan estrecha relación entre sí pero que no son idénticas. la primera es el ahorro en la 
representación y en la búsqueda: la segunda es que permiten analiiar y experimentar situaciones 
tan complejas en una fonTia que resultaría imposible si se reproduciera el sistema y su ambiente real. 
Hasta ahora, se han propuesto numerosas clasificaciones de modelos, Brodbcck distingue los 
siguientes: 

(l)John50n, r. 1. y eols. (1987), abra .:i~JJ. p. 1123·1:::!4. 
(:?) ldcm, p. 1:::!4·1:::!6. 
(3)1dcm.p.1::!6-1:::!8. 
(4) Según J.P. Van Gigch 0990), se Jdinc un par;iJigma como un procalimicnto que puede ulifü.anc en forma 

repetida para abordar un lif"~ e1pccífi.:o J~ probkma. 



" 
M- de Réplica. Intentan reproducir una realidad concreta: es utilizado en física o 
ciencias afines con modelos a escala para explicar el funcionamiento de un proceso. 

Modelos de Teonas. Especifican concretamente las características primordiales que deben 
cumplli>e en la realidad y de esta forma gufan las acciones hacia fines claramente 
detcnninados. 

Modelos Fonnales Fllc:ticos. Corresponden a los teóricos, ya que primero definen un logro 
factible y posteriormente se llevan a caOO las acciones para akanz.ar el isomorfismo. 

• Modelos Fáctico Fonnales. Son equiparables a los de Réplica ya que parte de hechos reales 
que son identificados en su comportamiento e interrelaciones para ser mejor comprendidos. 

Parece deseable que este tipo de modelos sean elaborados inicialmente en las ciencias sociales y 
posterionnente se elabore un teórico o formal fáctico que sirva de gula para el cambio positivo(!). 
De acuerdo a Murdick (1988), los modelos pwden dividirse en cinco clases. Las características de 
un mcdelo particular se representar.In con un térmioo tomado de cada clase. Así pues, un modelo 
puede ser simbólico, dinámico, probabilfstico y general o icónico estático, determinista y 
cspccializado. Es evidente que deben definirse unos cuantos térmioos para describir las clases de 
modelos, por la simple razón de abreviar la expresión. También es necesario saber que opciones 
existen cuando se emprenda, la construcción de Wl modelo. Estos son clasificados en cinco fonnas 
por Munlick : 

CLASE l. FlJNCION 

TIPO : 1. Descriptivo. 

CARACTERISTICAS: los modelos descriptivos simplemente ofrecen un "panorama" de la 
situación sin que hagan predicciones ni recomendaciooes. 

EJEMPLOS: 
a) Diagrama de dislribución de la planta. 
b) Diagrama de bloques que repnesenta la esuuctura de cada capftulo del boro. 

TIPO : 2. Predictivo. 

CARACTERISTICAS: los modelos predictivos indican que "si esto ocurre, entonces, sucederá 
eso". Relacionan las variables dependientes e independientes, permitiendo ensayar preguntas 
hipotéticas. 

{:) En Conkra Putor (1986), obra ~iuda, p. 230-242. 
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EJEMPWS: 
a) BE= F/ (lóv), lo cual significa que si seconooen los costos fijos(F) y también los costos variables 
en función de las ventas (v), entonces el punto de equilibrio de las ventas (BE) se predice 
(determinlsticamente). 
b} S(t) = aS(tó 1) } ( 1 óa) S(tó2}, lo cual significa que las ventas predichas para el periodo t dependen 
de las logradas en los dos períodos anteriores. Un peso a se encuentra entre cero y la unidad. 

TIPO : 3. Nonnativo. 

CARACTFJUSTICAS: los modelos normativos son aquellos que ofrecen las "menores" 
respuestas a un problema. Proporcionan cursos recomendados de acción. 

EJEMPWS: 
a} Modelo de los presupuestos de publicidad. 
b) Modelo del tamaño del lote económico. 
c) Modelo de mezcla de mercadotecnia. 

CLASE 11. ESmUCTIJRA 

TIPO : l. lcónico. 

CARACTEJUSTICAS: los modelos icónicos retienen algunas de las características ffsicas de las 
cosas que representan. 

EJEMPLOS: 
a) Maqueta tridimensional a escala de la planta de una ñ!brica. 
b) Anteproyecto de una bodega. 
c) Modelo a escala del automóvil del proximo año. 

TIPO : 2. Analógico 

CARACTERISTICAS: los modelos analógicos son aquellos que admiten una sustitución de 
componentes o procesos para ofrecer un paralelo con lo que va a ser modelado. 

EJEMPLOS: 
a} Una computadora analógica en la cual los componentes y circuitos tienen un paralelo con las 
instituciones, servicios y procesos de mercadotecnia de modo que, al modificar las entradas 
eléctricas, las salidas eléctricas proporcionan una simulación analógica de las salidas del sistema 
de mercadotecnia. 

TIPO : 3. Simbólico. 

CARACTERISTICAS: los modelc>s simbólicos se sirven de sf mbolos para describir el mundo real. 



EJEMPLOS: 
a) R= a) In (A)+ (b), lo cual significa en símbolos que la respuesta de ventas (R) es igual a una 
conswtte multiplicada por el logaritmo natural del gasto de publicidad (A, más otras constantes). 

b) TC=PC + IC, lo cual significa en símbolos que el costo tottl del inventario (J'C) es igual al 
costo de compra (PC) más el costo de mantenimiento de inventario (CC) y el costo por producto 
(IC). 

CLASE m. REFERENCIA TEMPORAL 

TIPO: 1. Estático. 

CARACTERISTICAS: los modelos estáticos no OJ<plican los cambios que ocurren con el tiempo. 

EJEMPLOS: 
a) Oiganigrama. 
b) E= PI SI + P2S2, locual eslablecequelautilidad esperada(E)es igualalaprobabilidad(Pl), 
delaocum:nciadel margen delaganancia(Sl), multiplicado por el valor del margen de ganancia 
(Sól) más la probabilidad (P2) del margen de ganancia (2) multiplicando por el valor de S2. 

TIPO : 2. Din4mlco. 

CARACTERISTJCAS: los modelos dinámicos tienen el tiempo como una variable independiente. 

EJEMPLOS: 
-dS/dt = rA (l) (m-S) IM-S, locual da el cambio en la tasa de ventasen función de una constante 
de respuesta r, la tasa de publicidad en función del tiempo A (t), la saturación de ventas (M), la 
tasa del descalso de ventas ( ). 

CLASE IV- REFERENCIA POR INCERTIDUMBRE 

TIPO : l. Delenninfslico. 

CARACTERISTICAS: Para un coojunto específico de valores de entrada, hay una salida 
determinada en forma exclusiva que rep~ta la solución de un modelo en coodiciooesdecerteza. 

EJEMPWS: 
Utilidad = Ingresos menos costos. 

TIPO : 2- Probabillsticos. 

· CARACTE.RISTICAS: los modelos probabilísticos incluyen distribuciones de probabilidad para 
las entradas o procesos y suministran una gama de valores de variables de una salida por lo menos, 
con una probabilidad asociada a cada valor. Estos modelos ayudan en las decisiones tomadas en 
condiciones de riesgo. 



a) Las tablas actuariales que dan la probabilidad de fallecimiento en función de Ja edad. 
b) E rendimiento sobre la inversión se simula utilizando una disbibución de probabilidad para cada 
wiodelosdi""""'5 oostose ingresos, con valores seleccionados mediante el método Monte Cario 
(aleatorio). E rendimiento sobre la invenión aparece en las gráficas, fonna de rendimiento en 
dólares, frer!le a la probabilidad de varios rendimientos en dólares. 

TIPO : 3. Joq¡o. 

CARACI'ERISTICAS: los modelos basados en la teoría y juegos tratan de alcanzar soluciones 
6ptimas cuando hay ignorancia completa o incerte:la. Los juegos contra la naturaleza y los de 
compelencia 900 subclasificaciones. 

EJEMPLOS: 
Dos estaciones de gasolina están contiguas. Uno de Jos dueños se pregunta: "Debo aumentar o 
rebajar el precio". Si lo aumento, mi oompetidor lo aumentará o disminuirá . Si lo rebajo, lo 
aumentará o disminuirá. Conozca la pérdida o ganancia en uno y otro caso, pero una vez que fijemos 
el precio deberemos conservarlo toda Ja semana. No podemos llegar a una solución. 

CLASE V. GENERAIJDAD 

TIPO : 1. General. 

CARACl'ElUSTICAS: los modelos generales de las empresas son las que tienen aplicaciones en 
wrias áreas funcionales del negocio. 

EJEMPLOS: 
a) Un algoribno de programación lineal para todas las áreas funcionales. 
b) Modelo de linea de espera. Las aplicaciones se dan en producción, mercadotecnia y personal. 

TIPO : 2. Especlalizado. 

CARACI'ERISTICAS: los modelos especializados son aquellos que tienen aplicación sólo a un 
problema particular. 

EJEMPLOS: 
a) La respuestl de venias en función de la publicidad puede estar basada en un conjunto particular 
de ecuacimes. 
b) El modelo probabilístico de lici13ción tiene una sola aplicación a un área funcional. 

La clasificación anterior ofnxe una estructura para entender los modelos; las descripciones 
cspeáficas de las formas elemenlales de los modelos generales arrojarán más luz sobre su uso en 
lasapticacimesde lasorganllaciones. Coosiderando lo antes expuesto, Munlick coocluye que todo 
modelo de infonnacidn tendrá que considerar que el sistema debe de resolver el mayor número 
posible de problemas en forma rutinaria, para lo cual la computadora y la aplicación de modelos 
permilalteSO!vermuchosdelosproblemasordinariosyasidisminuirlacargadetrabajodeltomador 
de decisiones. 
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en la solución de problemas. El tomador de decisiones ha de evaluar cuanta ayuda puede prestar 
cada tipo específico de modelo, así como el costo que supone su aplicación. Como ya se mencionó, 
la realidad es demasiado compleja y dinámica para aprenderla en su conjunto, siendo necesario 
definir lo que es relevante antes de recabar ta información; a esto se le de.nomina la construcción 
del objeto de estudio. Es mediante esta construcción que se puede elaborar una representación de 
la realidad en forma simplificada y ordenada (un modelo). Munlick (1980) planwa la utilización 
de tres formas básicas deconstmcción de modelos, empleadas en la t<Or!a de sistemas: la aplicación 
de modelos dediagramación, modelos de simulación y la t<Or!a del control por retroalimentación. 
Estos ayudan a evaluar el discilo del sistema de información y localizar las áreas problema de la 
Organización. Un modelo de di2gramas de bloques consta de una red de bloques, en la cual cada 
bloque representa una actividad u operación (Figura 18). Las lineas representan el flujo de 
información. El modelo inverso o dual muestra la información en bloques y representa el proceso 
con líneas dirigidas. 

SALIDA DE 
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FIGURA 18. Diagrama de naja can operaciones como bloques. 

En et diagrama de flujo de bloques, todos los módulos básicos reúnen las mismas caractcrfsticas 
si se considera la operación como una caja negra. Perales y Zenón (1990) establecen que en la 
concepción de la caja negra se concibe el objeto o sistema como una estructura encargada de un 
pnxeso de transformación, para lo cual se requieren ciertos insumos (materia1es, de información, 
financieros, etc ... ) y del cual se obtienen ciertos productos; esto se presenta en diagramas de bloque, 
como el de la Figura 19 de la página siguiente. El nombre de esta concepción se debe a que, en 
un primer nivel de conocimiento no se cuestiona cómo se lleva a cabo el proceso de transformación, 
esto es, se toma como una caja negra. Con esta concepción se ubica al sistema con relación a su 
medio ambiente el cual permite comprender el aspecto global antes de entrar en detalles. La 
aplicación del mcxlelo de caja negra a un diagrama de flujo el sistema revela si se cuenta con todas 
las salidas deseadas de una actividad, si se ha proporcionado la información y recursos adecuados 
para rea.Hz.ar ta actividad y, si se ha incluido una fuente de la infonnación que se necesita. 
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ENTRADAS, ~CAJA NEGRA IN:~~ÍON 
INFORMAuC.;¡llJO"'N-~> y OTRAS 

Y RECURSOS SALIDAS 

FlGl'RA I~. l}j¡q¡nrna dt bloques (Modelo dt caja nq¡ra). 

Se puede definir la función que relaciona la salida con la entrada por cada bloque (operación) en 
un diagrama de bloques, con lo cual se está en condiciones de discilar la cantidad apropiada de 
relroalimentación que se necesita paraqued sistema opere con fluidez. Ello significa que éste debe 
responder bien a los cambios repentinos o inesperados de la entrada. La figura 20, muestra d 
modelo general de un sistema con un solo ciclo de retroalimentación. 

ALTA 
GERENCIA 

ELEMENTOS DE 
CONTROL 

ELEMDITOS DE 
SE'lALl'llIMAIUAREl'llOAUMENl'ACICN 

DE 
RETROALIMEl\TACION 

H 

(a) 
PERTURBACIONES 

DEL 

é~---MFRL 

VD.7AS, 

POLmCAS, 
RESOLUCIO~'ES, 
DECISIO~'ES 

LA PLANTA 

INGENIERIA, 
FABRICACION, 

VENTAS 

1-""'.:::~~º~=º.::.,S_· ---l~~~~l~~~A'""---------1 

(b) 

FIGURA 20. Modelos de retroalimentación simple. 
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Para definir como se lleva a cabo el proceso de transformación se utiliza una concepción funcional 
y o«ra estructural (1). En la primera se oonceptualiza el sistema como el conjunto de actividades 
organizadas que pcnniten cumplir con la función del siSlema, donde se incluyen enlaces que 
corresponden a relaciones de dependencia entre las actividades o flujos de Información. Esta 
conslIUCCi6n, presentada en la figura 21 se realiza cooforme a lo que se considera lógicamente 
necesario para cumplir la función y no a lo que ocuneen la realidad, ya que el propósito es que 
sirva para confrontarlo con lo que sucede en ésta, para detectar las disfunciones que existen ( 1 ). 

FIGIJRA21.lliagnmade~f.-Jlpriinon~ón). 

En una primera etapa, se establean solo las tarea.< de ear.lcter general, dejando los delalles para 
elapasposlericns, en lasque, de acuerdo con el problernaplanleado, puederequeri= que algunas 
actividades se lleven a un nivel de desagregación, como se muestra en la figura 22. 

nwo oc 

'""~'°" 

nGUJIA 22. lliagnma de mncq>ci6a funcional (dosi>anpddn de una actiridad), 

Laamcepción estructural parte de que un sistema es un coajunto de elementos interconectados que 
forman una integridad; consiste en lo siguiente: a) Identificarlas partes o componentes del sistema; 
b) Establecer las propiedades de las partes; e) Identificar las relaciones entre las panes; d) Reunir 
esla información y deducir el compor1amiento y propiedades del sistema. 
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Este tipo de construcción resulta impráctica cuando se utiliza de manera aislada, por lo que se sugiere 
utilizarla en combinación con la concepción funcional. Por ejemplo, en el diseño del sistema de 
infonnación materno infantil, puede preguntar.;e para cada actividad obtenida en la desagregación 
funcional lo siguiente: ¿qué infonnación se requiere para llevar a cabo dicha actividad?, ¿cuál es 
la fuente?, ¿en qué fonna se requiere?, ¿con qué frecuencia?, ele. Al realizar la construcción del 
sistema objeto de estudio se deberá tomar e.n consideración que los sistemas en general no cumplen 
una sola función, sino que operan confonne a propósitos múltiples y que un modelo no puede 
describir la realidad de una fonna universal, ya que ésta es muy rica y compleja; de ella el observador 
solo eK.trae una parte de acuerdo con su propósito de interés, teniendo esto un fuerte impacto en 
la conceptualización del sistema. Por otro lado, para definir los elementos, funciones, estructuras, 
interrelaciones, etc., se requiere además, contar con un adecuado conocimiento teórico y empírico 
del sismma. Al producto surgido de las concepciones analiz.adasse le denomina Modelo Conceptual 
y se define como aquella representación gráfica, escrita o mental elaborada por el analista y que 
emplea como marco de apoyo para situar y ordenar sus percepciones para con ello fijar la estructura 
del problema, delimitar el área de interés y decidir qué aspectos son relevantes y cuáles no (1). Este 
modelo conceptual es importante porque obliga a ordenar el conocimiento: fuerza a ser claros en 
cuanto aloque seestátratandodeestudiar, observar y medir; pennitc una.comunicación más amplia 
entre los distintos participantes; y da bases más sólidas para el debate cuando éste es requerido. Una 
vezquehasido fonnuladoel modelo conceptual, seprooedea la elaboración de uno ovarios modelos 
fonnales que consiste en un conjunto(s) de símbolos elaborados conforme a cierto sistema teórico, 
que requiere habilidades anallticas y poder de abstracción para establecer las relaciones y variables 
significativas. El analista debe vigilar la consistencia interna de estos modelos, verificar su grado 
de oorrespondellcia con la realidad y evitar que salgan de un nivel "práctico" (2). La Figura 23, 
tomada de Suárez Rocha (1990), presenta un modelo cualitativo del proceso de solución de 
problemas-designadocomoelmodelodediarnante-queapesardesuaparienciasimpleesdemucha 
utilidad para visualizar, desde una perspectiva general, el papel y los limites de los modelos 
conceptuales. 

FIGURA 23. El modelo del dUunanl<. 

(l)fuc:nk:s Zcn6n (1990), •E1pttuamittt10Ji.Jllmko• , P. 14. 
(2) ldcm, p. IS. 
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Los modelos conceptuales se formulan a partirdeoonsideraren el terreno dela lógica qué actividades 
se requieren para cumplir con la función propuesta, a través de q~ medios o con qué recursos se 
podrían ejecutar. Cada una delas formas básicas paralaconcepciónde wi sistema llevan a considerar 
a un mismo objeto o problema de!de distintas filcetas. La concepción estrulural es 6til para explicar 
el porqué de ciertas propiedades del sistema, la funcional para entender como opera y la de la caja 
negra para aclarar el para qué, es decir, para definir el papel que juega el sistema en d entorno en 
que se desenvuelve (1). A partir de esto, ""genera la inquietud por desarrollar un procedimiento 
que sintetice estas tres formas básicas; que relacionan el para qué, el cómo y el por qué en una guía 
para la construeción del modelo conceptual. Fuentes :l.enón (1990) presenta una primera 
aproximación a tal procedimiento: 

¿PARA QUE'? 
IL Etai- : FWlción que cumple el sistema m w meWo ambiente. 

¿COMO FUNCIONA? 
2.a. Etapa: Activtdadesqucsc reqWerm pan que el sistema cumpla con su función y detección 

de aquellas activimdes que oo se desarrollan adocwdamente. 

¡PORQUE1 
Ja. Eta¡.: Eiplicación de1 porqu6 del mal funciorwniento de algunas .:tividades, al estudiar 

IM cancterC!iticas de los dcmeotos (2). 

El onlenamiento sugerido en la tabla lo explica el autor así: 

La ccinapci6n cstructuraJ -que se t.!I. en conocer loa ekmeocos del sistema ol?icto de estudio, relaciones y 
atritiuto.- , la principal dificulmd coasi5'6 ea definir que elcmenlo8 y qu6 lln"buto8 deben lomanle ea cuenta 
pifa u:~ las propicdldes y co...,ortamicml.o& dd sisCcmL Tales dificulbldes se reducen si la coocepci6n 
fuocioml mtecedc a la estructural, ya que a la luzdcl buen o mal comportamiento de cada Ktivid.des es pos1Dle 
dilcriminarcuilcsputcaCRncccario cooooercoo rmyordctalle y cuáles no .• ,. La concepción de la caja negn 
m dtil Jl9n ospceificar que funciooes de relevancia y desde qu.6 punto de vista se les estudian:• (3). 

El procedimiento general que utiliza para la construcción del modelo conceptual sugiere tres etapas 
para llegar a dicho modelo, las cuales se describen a continuación: 

e Primera Etapa (basada pr\Dcipalmcntc en la ronccpd6n de caja negra): 
•) Hacer una breve descripción de la probk:rnitiea que se cnírcnta. 
b) Dcfinircdl o cu.Ue1 de tu fundoncs, tic entre Ju que se atnDuycn 1l 1ht.cm.a objeto, se rclaciona.n con 

el problema plantc:tdo. 

e) Batablcccr la o lu visiona del mundo de&de lu cualc. debe ser &n1liudo el probkml, p1ra lo cual se 
preguntan!: ¿Cdl es la ru..ón par 111 que se ron1idcra imporuntc el cumplimiento de cada íunción? 

Scgimda Eap1 (basada principalmente en la COncq'JCión funcional). 
a) Definir el tistcmade activid&dca que se requiere pua cumplir b funci6n atribuida al silctcrna objcto 

de estudio, teniendo presente la vUtón del mundo adoptada. 
b) E.tabl«cr Lu intcri:onc:dooca cnlre actividades y con el exterior dd si~tcm.a. 
e) OaarroUu el sistcna de actividades cn 1ub1istcmu huta akanur el nivel de detalle requerido. 
d) En el cuo de que se tcn¡:;an variu funciones y visionca del mur.do, se recomienda elaborar un 

sistema de lctividadcs distinto para cada una de cllu. 

(1} Fuentes Zenón {1990), obra citada, p. l!i. 
C:?lldcm, p. :?O. 
C3l ldcm, p.::?::?. 



Tcnxrn Etara (ba.\ada principalmente en la concepción csll\.lclu~I). 

a) Una vez que se han fonnubdo ki1 sistemas y sub1i5Lcnw de act.ividada, estos clcmcnto11c uaarin 
como bue ¡.ra dcfinirqu6propicdadcs y qu6clcmentos deben 1crob1Crvado1 yu1udiado1 p&n 

uplicar el comportamiento del aistema• (1). 
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La construcción de modelos requiere a menudo reoonocer un problema y luego encontrar una técnica 
idónea para su solución. El peligro de es1e método coosisle en que se puede terminar buscando 
problemas que correspondan a sus b!cnicas y no a la inversa. Munlick (1988) da un procedimiento 
general para construir un modelo, sobre todo en situaciones complejas: 

1) Se identifica y fonwla por escrito el problema de dccbi6o del gerente. 
2) Se identifican IM constanles, los parimdros y las variables dd prohlema. Se definen verbal meo te y luego 

se lnlroducen símbolos pua n:prescsilar cada una. 
3) Scseloccioo.an las variables que parccca misinfluymtes, de modo que el modelo puedllatt lo mis simple 

posible. Se dlstin~ entre las que son controlables por el gcrenlc y las que no lo .son. 
4) Se establoc.en rebciones verbales entre las variables, basindose en principios ooocx:idos, especialmente 

dlilos, ea la intuición y Ju reflexión. & hacen suposiciooes o pr~icciooes respecto al comportamiento Je 
laa variables incoolrotablcs. 

5) Se coostruyc el modelo combinando !odas las reladoncs m un sistema Je relaciones simbólicas. 
6) Se rcaliz.ao las manipulaciones simb61iC1S (como la solución Je siAemas de ecua.cioncs, la diferenciación 

o Ja realización de anilisis emc.ICslic:os). 
7) Se derivan del modelo bacicndopmJicciooesa partir do él y comparándolas con los datos del mundo real. 
8) Se revisa el modelo cada vez que sea necesario• (2). 

(1) Fuentes Zen.Sn (1990). obra ciuda, p. :!3·:?4. 
(:?) Munlick (1988), obra cit.ada, p. 67. 
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5.2 SISTEMAS DE INFOR!llACION ADMINISTRATIVA. 

Para satisfacer las necesidades de infonnación de una organización, es preciso di!ieñar un sistema 
mediante el cual se puedan recopilar los datos y procesarlos de tal manera que pueda obtenerse la 
infurmación requerida para tomar decisiones en sus distintos niveles. Las aplicacioocs individuales 
se diseñan para la satisfacción de necesidades de un área restringida del sistema, pero teniendo en 
cuenta las nooesidades de toda la organización. Este oona:plo produce un sistema de información 
wtido por corrientes de datos donde se eliminan la redundancia del almacenamiento de dalos y la 
transmisión de la información inútil de una área a otra, substituyéndolas por aquella información 
estrictamente necesaria que ayuda al cumplimiento de la misión general de la Organización. Para 
diseñar y poner en operación un sistema de información para la adminis1I11Ción es preciso entender 
los conceplDs básicos en que se fundamenta su modelado. Un pionero en este campo es Roben G. 
Murdick (1988), quien ha resumido en una fonna clara la metodología del enfoque de sistemas y 
la ha aplicado al diseño de los sistemas de información administrativa. El presente capítulo está 
basado en los conceptos principales que da el autor para el diseño del sistema, complementados 
con los vertidos por otros autores que se consideraron pertinentes y que posteriormente se utilizaron 
para la claboraci6n de la metodología. 

5.2.1 INTRODUCCION AL SISTEMA DE JNFORMACION ADMINISTRATIVA. 

Como ya se definió anterionnente, un sistema se puede entender como un grupo ordenado de 
elementos que se disponen, cstructuran y relacionan para efectuar pnx:esos sobre las entradas y 
producir así las salidas deseadas. El proceso es un cambio de materiales, información o energlaentre 
los componen tes o entre éstos y el ambiente. El sistema recibe entradas del ambiente y envía salidas 
hacia B. A la red de comunicación que surge entre los elementos del sistema se ledenominasistema 
de información. Los sistemas pueden clasificarse de acuerdo a sus características principales en las 
siguientes formas naturales y artificiales; sociales y hombre-máquina; abiertos y cerrados; 
permanentes y temporales; estables y no estables; subsislema, sistema y suprasistema; adaptativos 
y oo adaptativos. Estos concep!Os son n=rios para analizar y diseñar cualquier sistema (1). 
Tomando en cuenta lo anterior, toda organización podr.lconsiderarsc natural, si considera al hombre 
romo parte del sistema ecológico de la ticna; será artificial cuando se estudia cualquier otra 
organización del hombre. Como agrupación de origen humano, es un sistema social abierto ya que 
reacciona ante el ambiente. No existe la manera de detenninar si una organización será permanente 
y, en general, es no estable dado que tiendeacambiary adaptarse a las modificaciones ambientales. 
Se compone por subsistemas y forma parte de un sistema mayor (suprasistema). Trata de perpetuar 
su existencia adaptándose al ambiente. Bajo estos mismos conceptos, un sistema de información 
administrativo es artificial al ser ideado por el hombre; en un sistema social y cuando utiliza equipo 
en su proceso de trabajo, es un sistema hombre-máquina. Se considera como un sistema abierto ya 
que depende en su totalidad de las entradas provenientes de las operaciones de la organización y 
de las provenientes del ambiente.¡;,¡ temporal, dado que es necesario revisarlo constanlemente y, 
wta vez diseñado, es estable ya que debe manejar cierto tipo de problemas en una forma rutinaria 
y aportar información a la gerencia conforme a un programa especificado. Se rompone de 
subsistemas y será capaz de adaptarse por medio de cambios pequeños. si se ha diseñado 
adecuadamente. 

(1) Murdid: LOma estos co~ de Stanfonl L. Optncr, ·~·simu Aiwl)'sll for &ui,u.u arwl lndu.mial Problnn 
SohVt8 • (Engk:wood Clir&, -~- ) • Prcntke-HoU, 1965. capll:ulo 2. 
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Al disáiar el sistema es necesario oonocer de qué se componen los sistemas y lllgunos conceptos 
impor1antesen el desarrollo de la tooríadesistemas, su diseño y evaluación. Tcxlo smernacmpfrico 
constadeobjdosdela vida real, loque lollevaaactuarcomoun proresador. Las entradas del sistema 
asumen distintos valores deoominados variables; las salidas también wrian y oonstituyen variables 
de él. Muchas variables que entran en re1aci6n entre las variables de entrada y las de salida se 
consideran oonstantes durante determinado pcrlodo o en un estilo operacional del sistema. Esas 
cantidades delermirw1 el estado del sistema y se denominan panúnelros . Los componentes de un 
sislema son partes identificables del mismo y en una.ic=qu!a de subsistemas, hay componentes 
en el nivel más bajo, que individualmente no """ subsislema!. ESIOs pueden ser objetos o personas 
que poseen propiedades o caracterfsticas que influyen en la operación del sistema. La estructura de 
un sislema es el conjunto de relaciones entre los objdos y alributos de los objetos de un sistema. 
El grado en que los elementos funcionan juntos para alcamar los objetivos totales sirve asimismo 
para definir la estructura. Los elementos trabajan juntos en grados variables estableciendo relaciones 
que por sus características pueden ser disfuncionales, parasitarias, simbióticas, sinérgicas u 
optimizadas (1). El proceso total de un sistema es el resullado neto de todas las actividades que 
convierten las entradas en salidas; este proceso se descompone en muchos procesos pequeños. Las 
relaciones funcionales entre una entrada y salida del proceso recibe el nombre de transferencia El 
concqJlo de lfmites de un sistema permite concentrane en un sistema específico dentro de una 
.ic=qu!a de sistemas; la definición operacional del sistema a partir de su frontera se oonsigue así: 

a) Se eaumenm toJos los coa:p>amtcs que in~ el siaema y se cüi:un.scribeo. 
b) Se mmcionm lodos los flujos que a.tn.viesm los limites. 
e) Soidmtificm ledo. los el~ qucCOD.tnl:uym alaobUnción de mctasespecfficas y sc incluym dentro 

de Jos limites si tocbvfa DO eadn. •(2) 

La inlerfaz es una conexión entre dos sislcmas, o sea, la región de oontacto. En un sistema de 
infurmación, la salida de un sistema ha de tener una fonna acepcabJe para el sistema oon el que 
estlblece interfaz. La entropía es el movimiento de un sistema hacia un desgaste, desorden o 
discrepancia totales. En los sistemas biológiros o sociales, la entropía puede ser invertida por las 
en Ir.Idas de infonnacióo y energía, llevando al sistema a mayores eslados de orden y organización. 
Lahomeostasisserelacionaoon laentroplanegativaye51aC3I11Clerfsticaquetieneunsistemaabierto 
para regresar a una posición deesladoeotable. El principio deequifinalidad establece que un sistema 
abierto debe comenzar de cualquiera de Jos estados iniciales y seguir alguna trayectoria para 
cooseguir una finalidad en particular. El de multifinalidad implieaqueexisten varios estados finales, 
de modoquela elección delos medios descansa sobre las razones de llegara un resuJtldoen especial. 
El enfoque de si51emas se oenlra constaniemente en sus objetivos IDtlles, definiendo primero Jos 
objetiWllS del sistema, cxamin:lndoloscmtinuamente y, de ser necesario, redeftnirJosa medida que 
scavama en d diseño. Establecidos Jos objetivos, se obtiene el mayor número posible de datos que 
corresponden las entradas, salidas, critems, restricciones y la estructura general del sistema. El 
sislr:ma de información es delineado a partir de Jos elementos y sus relaciones principales. Dado 
que se cenlra en el diseño del todo, se ocupa de las relaciones antes de peñea:ionar el diseño de 
Jos componentes. Requiere a la vez de análisis y creatividad. La ciencia de la administración 
re¡escnta un enfoque de sistemas preponderantemente cuantitativo. 

(l) Mutdict. (1988), obra cbda. r. 43. 
(2)1dan.p .... 
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Su característica es la construcción de modelos para representar sistemas; cuenta con muchos 
modelos idóneos para analizar los sisiemas y subsislemas. Una Ol!plicación más amplia se dió en 
el punlO 5.1.5, cuando se definió lo que es un modelo, tipos y características más imponanies.EJ 
estudio de los conceptos del sistema de información administrativa es una extensión del estudio de 
las organiza.clones humanas; se debe entender como se estructuran los sistemas organizacionalcs, 
quienes lo inlegran y como se conduoe la gente en los grupos de trabajo. Cuando varias per.;onas 
se unen para conseguir objetivos mutuos, su eficacia crece si su trabajo está coordinado. En las 
organizaciones, se da el nombre de gerenle a quien lleva acabo ti! coordinación haciéndolo 
responsable de la oblención de un objetivo que exige los esfuerzos de otros. 

El desarrollo del sistema de información administrativa se basa en el papel y las funciones de la 
gerencia óentro del sislema organizacional. Los gerenlesdefinen los objetivos, planean, organizan 
los recursos, emprenden la acción, controlan y se encargan de las comunicaciones en la 
organización. Los principios clásicos de la organización y de la administración ¡xmen los cimientos 
de muchas y modernas organizaciones jerárquicas entre las que destacan: líneas claras de autoridad; 
especialización del lrabajo; unidad de mando; alcance del control; y división clara entre personal 
de línea y per.;onal staff. Los cooceptos cooductuales dan una visión general sobre cómo funcionan 
en realidad las organizaciones y OOmo reaccionan a las entradas. Esos conceptos que han modificado 
el modelo puramenle clásico son: a)Organización informal; b)Normas de grupo; c)Comunicación; 
d)Poder y autoridad; e)ContliCIO y cooperación; f)Procesos y decisión. Las nociones de poder y 
aulOridad revista> especial inlerés, ya que los gerenles deben influir en el comportamiento 
organizacional para alcanzar los objetivos de la organización. Los gerenleS logran esa influencia 
al aplicar el conocimiento del liderazgo y la motivación.Se presentan a continuación las tres 
principales clases de teoría de Ja motivación, aunque las dos últimas clases gozan de mayor 
aceptación actual menle: 1 )Teorfa de necesidades; 2)Condicionamiento operan le; 3)Modelos de 
expectativas. 

Liderazgo, que es lo contrario a motivación, ha sido objeto de inv~gaciones exhaustivas. La teoría 
situacional o de contingencias es la más conocida. Según ella, un buen liderazgo se basa en el estilo 
del llder, en la índole de los seguidores y en la situación de la tarea. Para analizar esos faCIOres se 
necesitan instrumentos diagnósticos como el cuestionario sobre et compañero de trabajo menos 
preferido, que fue ideado por Ficcllcr. En vez de estudiar ta organización y la administración en 
las pe,,;pectivas técnicas (clásica) y conduclual, se adopta un punlO de vista basado en los sistemas. 
Se identifican los elementos, las relaciones de integración, sus funciones y las metas globales del 
sistema. Se encaminan las entradas, las salidas y las fonllaS de nxxlificarel sistema para oonscguir 
lassa1idasck!seadas. Ello no significa que se rechacen los conceptos anteriores, pues por el contrario 
se relacionan con la perspectiva de los sistemas. La ventaja de ésta es que ofrece un marco de 
referencia integrador para entender to que es en realidad el sistema: una organi?.ación de salud. El 
sistema de infonnación administrativa proporciona a los gerentes los medios para planear y controlar 
el funcionamicnlO del mismo. 

El diseñador debe aplicar los conceptos conductuales referentes a la administración y la organización 
en la preparación del sistema de información administrativa. Al utilizar estos conceptos, adapta 
el sistema a las necl!Sidades de los gerentes y de ta organización y de ese mcxlo puede evitar la 
resistencia al cambio. L.1 productividad de la empresa mejorara con la adaptación de la generación 
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de información al estilo individual del gerente. Por otro lado, existe la necesidad de integrar la 
organización, Jos sistemas operativos y el flujo de información. En la generalidad de las 
organizaciones, la estructura de la autoridad y los sistemas operativos no muestran una 
rorrespondencia adecuada. Ello se debe a que las compañías tienden a organizarse con base en 
jerarquías unidimensionales, mientras que los sistemas operativos y los de infonnaclón se 
entremezclan en ellas de muchas maneras. 

Los in lentos por dirigir los subsistemas en una empresa han dado lugar primero a la organización 
dellnea-staff, luegoalaadminislracióndeproyectosyporúltimoalasestructurasmultidimensionales. 
Los sistemas de información administrativa se basan en los sistemas, y las necesidades de los 
gerentes también representan una fluidez de la organización que no apanx:c en los organigramas 
tradicionales de car.lcter estático. 

Para esrudiar los sistemas de infonnación y los de infonnación administrativa, hay que 
familiarizarse antes con las operaciones típicas de la organiución. Una operación es un conjunto 
de elementos de trabajo que culminan en el cambio intencional de un objeto en cualquiera de sus 
características fisicas o químicas, el montaje o desmontaje de sus componen tes, la organización de 
otra operación, el traruporte, la inspección o registro de un objeto, el registro de datos. Una 
operación se produce también cuando un esfueno mental es aplicado a una parte elemental de un 
problema complejo o simple. La 1area es un conjunto de operaciones, a menudo especial o de un 
solo tiempo, con un problema u objetivo de producto previamente eslablecidos, que se ejecutan en 
una o varias estaciones de trabajo. En el nivel último, la 1area es una parte de un trabajo en una 
estación. El trabajo es un ciclo de tareas realizadas en una estación de trabajo; describe un grupo 
de posiciones que son idénticas respecto a sus tm:ai; principales. 

En el nivel macro, el proceso es el ronjunto de todas las operaciones requeridas para alcanzar los 
objetivos de un subsistema o sistema total. Según lajeran¡ufaqueseacabade explicar, se selecciona 
el nivel en que las transa<:< iones se registrarán, en el sistema de información. Murdick (1988) señala 
que un sistema administrativo en toda organi7.ación se diseña a través de cuatro pasos: 

•t. Esbbleo:r la misión)' los objclivos de la orgmimci6n. 
2. l>dwTollar subsistemas para resolver los problemas que entraña Ja consccucióo de los 

~ctivos. 

3. ldarsubsistemas del proceso de tnhajoque ~ifiquenlas activiibdes y su secuencia pan 
n:solver los problemas actuales. Esos subsisl.etna! se rqin:seatan die modo rcrumido en 
diagramas de flujo de prooesos. 

4. Desarrollar la mirada, la salida y la infonn.ac:;ón intermedia que se scguiñ.; especificar el 
flujo de i.nfonnacióo que se nectsit.a pana que funcione el sistema administrativo. 

Esto incluye d sistema de información administrativa" (1). 

Al estudiarse la estructura y los procesos de trabajo en una organización, se pretende ayudara definir 
las necesidades y el flujo de la infonnación de todo el sistema. 

(1) Murdlc\> 119SSJ. o~p dudl, p. 318-3::!.l. 
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5.2.2 PLANEACION DEL SISTEMA DE INFORMACIOl'i. 

De acuenloa Murdick (1988), los objetivos centrales de la planeación del sistema de información 
son:queelsistemafonnepanedelplanestralégicodelaorganizaciónyquelaasignaciónderecursos 
al sistema figure en el planestralégico. Esteenfoquedel sistema de información influye en el proceso 
de decisión y en la estructura de la organización. No puede llegarse a un plan general o cualquier 
otro enfoque constructivo, si no se detallan y se comprenden bien los objetivos del plan del sistema 
de informacióo. El objetivo de la organización consiste en asignar la cantidad correcta de recursos 
al dcsaJTollo de los sistemas de infonnación, al diseño de los mismos y obtener el mejor sistema 
pos¡ole con los recursos asignados a esa clase de sistema (ver figura 24). 
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AGUR.A 24. Relación entre el sistona de información y los planes t5tratifgiws de la empn.....a. 
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Ene! diseño del sistema de infonnación, sedebedesarrollarun plan general, un programadelallado 
para su implantación y un método para controlar el progreso, el costo y las variables del tiempo 
del proyecto. Murdick y Ross ( 1974) definen como proyecto a cierto numero de tueas relacionadas 
en forma compleja, para lograr un objetivo de una sola vez, distinguiéndolo del proceso, en que 
es discreto, tiene un principio y un fm. En unaprimeraetapaseidentifican las necesidades del sistema 
y por ende, del gerente, en términos de problemas de planeación y operación de la organización. 
áreas críticas de decisiooes, oportunidades de la compailla, delineación de problemas y oportuni­
dades estableciendo prioridades y finalmenle la selección de allemalivas en lénninos de casio y 
limilación de rea.u:= (1). 

Con los problemas y oportunidades que se identifiquen se establecen los proyecios medianie 
descripciones resumidas y estimaciones aproximadas de costos, tomando en consideración el valor 
de la solución del problema o para la oportunidad de la organización, el valor del sislema de 
información para la solución del problema o lógico ele la oportunidad y su resuliado neto así como 
la tecnología requerida. Una vez seleccionado el proyecto se desarrollan los objetivos que satisfagan 
las necesidades de la organiz.ación, entendiendo un objetivo como el resultado finaJ que se lograr.i 
mediante la ejecución de un plan (2). 

Los objetivos del sistema ele infonnación pueden lener graneles variaciooes de alcance y dirección. 
Inicialmente se establece un objetivo general y secuencialmente, cierto número de objetivos 
secundarios o de apoyo con respeclo a la naturale23 de los infonnes para cada nivel de la 
organización. Se precisa quién recibirá cuál informe y con qué frecuencia, la relación de la 
información de un departamento con laplaneación del otro, etc. Duran le la planeación de las tareas 
específicas, se establece una lista de objetivos al nivel más bajo ele jerarquía de los mismos. 

El formato de las proposiciones de proyectos consiste de una introducción, un resumen 
administtalivo, una descripción del sistema, una estimación de su coslO y de su programación. La 
estructura de descomposición del lrabajo comienza con el IOlal del resultado deseado y lennina con 
las tareas detalladas individua.Jes. Se crea una descomposición, nivel por nivel, de lo siguienre: 

1) De sistema a subsisiema. 
2) De subsislema a carea. 
3) De carea a sublarea. 
4) De subcarea a paquele de trabajo. 

Mwdick y Ross (1974) elaboran una labla que ejemplifica lo expresado y que por su importancia 
se reproduce úitegramenle a continuación (3) 

(l)Mwdjd¡;; y RDss {1974), obra ciudl, p. 479. 
(2)Munficlc y Rou (1974), obra citada, p. 481. 
(3) ldcm, p. 414--486. 
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LISTA DE TAREAS NORMALES DE LA ESTRUC'IURA DE DESCOMl'OSICION 
DEL TRABAJO PARA EL CONTROL DEL PROYECTO 

l. Fase de estudio 

Tarea l. Estudiar las metas y problemas de la organiiación. 

Subtarea.1-1 F.ntrevistar a los gerentes y cSudiar los documentos internos. 
Subiarea.1-2 Estudiar los problemas de operación. 
Subiarea.1-3 Estudiar los problemas de información. 

Tarea 2. Estudiar los recursos y oportunidades de la compañía. 

Subtarea..2-1 Valorar los recursos de Ja compañia. 
Subiarea.2-2 Estudiar las necesidades del mercado y las tendencias ambientales. 
Sublarea.2-3 Valorar la posición de los competidores. 

Tarea 3. 

Tarea 4. 

Estudiar las capacidades de la computadora: equipo y pericias de 
la fuena humana. 

Preparar la proposición para el diseño del SIG. 

Il. Fase de diseño general. 

Tarea l. 

Subtarea 1-1 

Subtarea 1-2 
Sublarea l ·3 

Sublarea 1-4 

Subiarea 1-5 

Identificar los subsistemas requeridos. 

Estudiar el flujo de L-abajo, los linderos naturales de las agrupacio 
nes de pericias y de las neresidades de información. 
Desarrollar listas alternativas de subsistemas. 
Desarrollar alternativas conceptuales para el sistema total. basadas 
en las listas de subsistemas. 
Desarrollar la gama del trabajo que haya que emprender, 
basada en las necesidades de la compañía y en los recursos 
estimados que se asignarán al SIG. 
Preparar un diseño de referencia, que muestre los principales 
aspectos del sistema, cambios de organización y 
computadoras, así como rcquerirrücntos de programación. 

Ill. Fase de diseño delallado. 

Tarea l. 

Tarea 2. 

Diseminaren tcxla la organización la naturaleza del futuro proyecto. 

Identificar los criterios principales y dominantes de intercambio 
para el SIG. 



Tarea 3. 

Subtarea 3-1 
Subtarea 3-2 

Subtarea3-3 

Tarea 4. 

Tarea 5. 

Subtarea 5-1 

Subtarea 5-2 
Sub•vea 5-3 

Tarea 6. 

Tarea 7. 

Subtarea 7-1 
Subtarea 7-2 

Tarea 8. 

Subtarea 8-1 
Subtarea 8-2 

Tarea 9. 

Subtarea 9-1 

Subtarea9-2 

Tarea 10. 

Tare.a 11. 

Redefinir los subsistemas más detalladamente. 

Preparar las tablas de flujo para los sistemas de operación. 
Entrevistar a los gerenles y a los principales elementos del 
personal de operación. 
Preparar las tablas de flujo de los flujos de infonnación. 
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Determinar el grado JXJSÍble de automatismo para cada actividad o 
transacción 

Definir la base de datos para el archivo maestro. 

Determinar las decisiones de rutina y Ja naturalcz.a de las que 
no son de rutina. 
Detenninar los datos internos y externos requeridos. 
Determinar los datos óptimos que se almacenarán, en t~nninos de 
costo, tiempo, necesidades funcionales cruzadas y capacidad de 
almacenmiento. 

MOOelar cuantitativamente el sistema. 

Desarrollar el apoyo de la computadora. 

Desarrollar los requerimientos de equipo de computadora. 
Desarrollar los requerimientos de programación. 

Establecer Jos formatos de entrada y salida. 

Desarrollar los formatos de entrada (formas de diseño). 
Desarrollar los formatos de salida para Jos que toman las decisio 
nes. 

Probar el sistema. 

Probar el sistema, usando Jos modelos desarrollados 
previamente. 
Probar el sistema mediante la simulación, usando entradas 
de valor extremado. 

Proponer la estructura formal de organii.ación para mane 
jar el sistema. 

Documentar el diseño detallado. 

IY. Fase de implantación. 

Tarea!. 

Subtarea 1-1 
Subtarea!-~. 

Planc.amiento de la secuencia de implantación. 

Identificar las tareas de implantación. 
Establecer las relaciones recíprocas entre las ta.reas y las 
subtareas. 
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Tarea 2. 

Tarea 3. 

Tarea4. 

Tarea5. 

Tarea 6. 

Tarea 7. 

Tarea 8. 

Tarea 9. 

Tarea 10. 

Tarea 11. 

Tarea 12. 

Tarea 13. 

Tarea 14. 

Organizar la implantación. 

Desarrollar tos procedimientos para el proceso de instala 
ción. 

Adiestrar al personal de operación. 

Obtener el equipo. 

Desarrollar la programación. 

Obtener las formas especificadas en el diseño detallado o 
desarrollar las que se necesiten. 

Obtener los datos para la construcción de Jos archivos 
maestros. 

Probar el sistema en todas sus partes. 

Probar el sistema completo. 

Cambiar al nuevo SIG. 

Depurar el sistema. 

Documentar la operación del SIG. 

Valorar el sistema en funcionamiento. 

Los elemenlos más pequeños en la estructura de la división del trabajo, les llama Mwdick (1988) 
poquetes de trabajo y éstos establea:n el nivel de visibilidad y oontrol que se aplicará en el proyecto. 
Constan de una actividad o conjunlO de actividades que tienen un número comdn de cuenta en el 
sislema contable. Cada paquete de trabajo se asigna a un solo gerente para oblener los medios de 
rontrol del pmyeclO en su lotalidad: tiene una breve duración y una fecl!a exacla de inicio y 
lerminación. Lo siguiente ejemplifica lo antes expuesto: 

USl'A DE COMPROBACION DE LA INFORMACION DEL PAQUETE DE TRABAJO 

!. Idenlificac:ión, tllulo y número del pmyeclO. 
2. Título y número del paquete de trabajo. 
3. Org¡mización y gerentes responsables. 
4. Acontecimienlos y fechas de la superficie de oonlaclo. 
5. Distribución fecha final del paquete de lrabajo. 
6. Estimaciones de dólares y de mano de obra, proyecciones de dólares y mano de obra sobre 

unaba>Csemanal o mensual y plan de aplicación eficaz de los recursos considerados como 
actuales. 

7. Contratar o dolar de fondos la identificación de las fuentes. 
8. Número de cuenla de cargo. 
9. Orden de trabajo o de taller, que se abrirá cuando se obtenga la autorización para gastar 

una cantidad delerminada de dinero, bajo un número especial de cuenta. 
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Una vez definidas las tareas (actividades) en la estructura de la -decisión del trabajo, se fija su 
secuencia; a cualquier actividad que se realice es preciso que Je antecedan otras actividades. Un 
evento es el inicio o terminación de una actividad. Las relaciones de procedencia deben definir.;e 
oomem3ndoen el llltimo evento y retrocediendo en él. Al examinar cada evento se detenninan las 
actividades que han de precederlo inmedialamente y de ese modo, se desanolla una red, • El 
siguiente Jl"llO oonsiste en estimar el tiempo requerido para realizar cada acti,;dad, tomándolo 
directunentcde la descripción del paqude de trabajo. Después, los tiempos se intnxlucen sobre las 
O echas de la red. A la trayectoria de mayor tiempo se le llama ruta crítica, porque si \llla actividad 
de ella se prolonga se alargará también el tiempo de finalliación del proyecto. La figura 25 presenta 
una rula crítica a través de los pasos señalado.o (!).E calendario del programa general establece 
las fechas delas melas (principales tareas y tareas menon:sde la ruta crítica), ron lo cual proporciona 
puntos de control para la revisión gerencial. Ese calendario puede asumir la forma de una g¡áfica 
de Gantt (figura 26). 
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nGURA 25. lled ~de pnadmcia para 11pla.-ycunln>Idelm&dodi11 rula critica (CPM). 

(l) Pan un mayor cooocimicdo IObn: cita técruca se recomienda consullar la obn de Hillcr, f. y Lic:bcnnan, g. t19B:J, 
•btzrodMcdót1 a '3 illw.Jtirodón Je opuocione~·. p. :!27·260. 
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FIGURA 26. Grifica de Gantt. 

Al establecimiento anticipado de los costos y recursos para una serie planeada de períodos se le llama 
presupuesto del proyecto. Debe ser calculado para cada paquete de trabajo por la organización que 
reali=á el proyecto, la que financia el proyecto y los elementos de costo como soo mano de obra, 
materiales e instalaciones. Sólo los costos diro..10s quedan incluidos en el presupuesto del proyecto 
por ser los únicos sobre los cuales se tiene control; conviene fijar un fondo de contingencia para 
afrontar los problemas imprevistos. El con trol del proyecto significa controlar el desempeño/costo/ 
tiempo(D/CfI). Estos tres elementos han decomunicarsccn una fonnaque los W\a. La presentación 
de informes sobre proyectos fonna pane del sistema de información de la organización y pueden 
suministrarse a través de: a) Gráficas integradas de desempeño/costo/tiempo; b) Informes basados 
en la ruta critica (PERD: e) Programas financieros; d) Análisis de problemas y gráficas de 
tendencias; e) Informes sobre el avance; f) Sala de control de proyectos y sistemas gráficos 
computarizados: g) Reuniones de revisión de diseños y diseños de referencia. 



117 

Murdick (1988) divide el programa de desarrollo del sistema de infonnación en cuatro fases: 

• 1. Planeación y ptoL.'TB.mación. Estudio inicial, la invcsti,pción de occ:esidades, la plan~ión es• 
tratigica, la organización, la plaDe1Ci6n del programa y d ron trol de las a::tividadcs dedicadas al desarrollo 
del sistema de información administrativa. 

:?. Diseño conceptual. El dlscño cancq>tual, algunas V~ llamado diseño ¡mcnl, diseño inicial, discóo 
preliminar o estudio do: factibilidad, es la a;pccificación de los princip&les subsistemas y COiqx>DCDlcl, la 
organiza:ióo y rda:iooes de 106 subsistelDIS, la lnck>lc ecacnl de bB cmtndas y ulidu el fimciooamimto 
previsto del mteu. de infomm:ióo ~stnlliva. Se ¡mu:e a b ~y tMlisis de un producto que 
el m,eniero reafu:I antes de ~ d diacño detallado. Su fim1id.l es evalmr ooaoeptos alternos y 
determinar 1a t.ctibilimd del que pan:cc m:jor. 

3. Dixiio detall.SO. Es una dca:ripcióo pormenorizada dcJ aiwuaa do i.nJOnmciOO. administrativa en forma 
verbal, coa diagnunas, grificas y b.blasquces suficiente,_.quoel que no esU familiarizadocoo el proyecto 
puedai.q>lmtard sistema propuesto. Se trata deunaaqili.lcidn del diKñoconccptual, a:nlu:modifiacicm>eS 
necesarias. 

4. ~lmt.:i6n. I..aimplanlaci6a, que~otnscosas incluye las prueba y la depuración, consiY:een convertir 
las especificaciones dd di9eiiO en un sistema funciomJ. Abart:a la instala::i6n, la realizllción de pruebas, 
Ja operaci6a y el mantenimiento• (1), 

En este enfoque que le dcnonünaciclo de vida del desarrollo del sistema de infonnación, el sistema 
general seconceptualiza en términos de sus subsistemas, los subsistemas se desarrollan proglCSÍ· 
vamente hasta que todos se implantan y el sistema de infonnaci6o se opera y mantiene hasta que 
es necesario repetir el ciclo. En el caso del presenle trabajo, la finalidad es desarrollar las tres 
primeras etapas, ya que la última queda fuera de las posibilidades de decisión de quien elabora el 
prcsenle modelo. Sin embargo, esta elapa debe ser considenida a lo largo del diseño del sistema 
para no perder o contradecir el enfoque general de la metodolog!a. 

5.2.3. DISEÑO CONCEPTUAL DEL SISTEMA DE INFORMACION. 

El diseño conceptual del sislema de información es W1a descripción preliminar de carácter general 
sobresuselcmentosyrelacioncsestructura.les.Serequiere1 antetodo1 efectuarunestudiodelsistema 
total (la organización). investigar sus necesidades y restricciones, fijar los objetlvosdel sistema de 
información y finalmcnle, diseñar en fonna aproximada los principales componentes del sistema 
de información. El costo, el desempeño y los programas del proyecto limitan el diseño definitivo. 
De acuerdo a Murdick (1988), el diseño conceptual consta de cuatro fu.ses : 

• 1. Dé'Sal'Tollodc las ~ificacioncsdel ~o .• Dcscrip:i6n de lo que Jos usuariosquic:n!D 
de un sistema .•• lo que obtienen. 

2. Análisis de los sistemas. Se lnta de una opczxión tendiente a RUnir hechos y• analizar b 
organir.aci6o ~tual, su proceso de decisión, el sistema de infomwcióo. en uso y las 
deficimciu dd que: i::sti cmp1c4Ddosc IC'tualmcntc. 

3. Análisis de f.:tibilidad ••• Se ocupa del desarrollodcolroscooceplos f.:tiblesparacl nuevo 
sistema de infomm:ión. 

4. Sdocción del dis.eño conci:prual entre las opciones desarrolladas• (2). 

\1) ~turdick •'1988). obn. ciud.a. p. 4:!34~6. 
(~} Mcm. p. 531. 
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Es evidenle que la fase de planeación y la coocq>tual coinciden en varios puntos, porque el plan 
debe basarse en el concepto del sistema de información, según el autor antes mencionado, ta 
especificación general de los siguientes subsistemas y componentes representa el diseño conceptual 
del nuevo sistema de información: 

-Los oti;etivos dd sistema de infonnaci6n administrativa. 
-OrpoiDci6Q do la""-""' y lista do ""' ,.;,¡._do """""'· 
~ globol do l'R>="' do la~-
-Lista de gcn:ntis. ~·~. infonmctm nccrsaria y fuenb:S de infonDM:ióa. 
-Usta de kl5 princi¡.]es arcltlvos, registros e inforaws obtenidos de la pcr.;;pectiva de los usuarios. 
-o-ripcidn do ... cuaaori.ti<>s do ta ,,.,., do ...... 
-Descripc:ióa de la compmdon y del 6im:lm de COJntmkzicioacs. 
-Abnoe de lr11 oeccsid.des de software. 

El infonne que incluye d di!leOo cmccp<ua.I se convierte dcspub¡ en la brilC de la ampliación detall.ta ~I 
d;..oo· (1). 

La introducción de un sistema de infonnación nuevo supone cambios en las funciones, condición 
y poder de los inll:grantes de la organi7.ación, por lo cual, se debe seguir ciertos pasos consistentes 
en fijar los objetivos, modificar las relaciones sociales, lograr la autoestima de los inlegrantes de 
la organización y ofrecer incentivos que motiven el cambio. 

5.2-3.1 lA ORGANIZACION, SUS PROBLEMAS Y ESTRUCTIJRA DE DECISION. 

FJ diseño del sis:ema de infonnación debe relacionar.;e con la plancación a largo plazo de la 
organización, coosiderando las posiblesactividadesalt<malivas de referencia de ella dentro de uno, 
tres y cinco años. Uno de los primeros problema• es averiguar que clase de actividades realira y 
realizar.! la organización en lospn5ximosaños, aclarando la índole de la actividad general a laque 
se dedica_ Esta descripción recibe el nombre de postura estratégica. Es aquí donde se define el papel 
de la organización en el suprasistema y el papel de los subsistemas en los que es postble 
descomponerlo, por lo que, serequiereestablecer y distinguirtresclasesdeobjetivos: Seespecifiean 
los dos primeros para posterionncnle definir los de cada subsistema ("2). 

- Objetivos que el suprasist.ema impone a 1a organización. 
- Objetivos propios del sistema_ 

- Objetivos de los subsistemas impuestos a la organización. 

FJ siguiente paso es identificar a los encargados de la toma de decisiones en la organlración: saber 
quimes soo y averiguar sus funciones. Esto se hace estudiando la estructura fonnal e informal de 
laorg¡mización, a través de organigramas, pautas políticas y manuales de procedimientos existentes. 
Casisiemprcseiniciaeltrabajoenunaorganizaciónyaestablecidaycoounaestructuradedecisioncs 
ya definida, para luego planear el sistema de información. Es posible que durante el diseño se 
reconozca que es necesario hacer cambios de modo que se intrcxluzcan algunas modificaciones en 
la estructura organizacional {3). 

(l)Munlict (1988), obra tit&da, p. 531. 
('2) Negroc:: ~ (1980), ,obra ciuda, p. 3:?. 
(3) Muniii:k (1988), obra ciada, p. 53 
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Una vez estudiados los objetivos de la oiganización y la estructura que existe para alcanzarlos, se 
deben describir Jos problemas que surgen al fijar nuevos objetivos y al conseguirlos. Los problemas 
consiSll:ll en determinar la actividad básica a la que se dedica la organilación, formular objetivos 
estratégicos, idear y diseñar los subsistemas de operación (sistemas de proceso), hacer que los 
sislllmas de operación funciooen en el ambiente complicado y controlarlos. Esto dará una guia 
reopecto a las necesidades de información en Jos diferentes niveles de organización. Después de 
la definición de problemas es necesario establecer los subsistemas de operación y sus objetivos 
que ayudan a resolverlos; se deben defmir los objetivos del sistema de información en términos 
de legitimidad de las demandas de información, sin perder de visia que el objetivo primordial 
será la eficacia administrativa. Los objetivos del sistema deben expresarse en términos de los 
objetivos del grupo, función o departamento al que haya que dar servicio, o en términos de las 
ñmciones que debe desempeñar el sistema de infonnación. La expresión de los objetivos deberá 
incluir exactamente qué es lo que se supone que tendrá que lograr el sistema a diseñar y los medios 
que permitirán su valoración posterior (1). Esta etapa trata de contestar las preguntas: ¿Qué 
objew tiene e{ sis1ema de infiJnnacián?; ¿Por tjul se nccesira?: 1:Q11é se espera que haga?,· 
¿ Quilne.s son los usuarios y cuáles son .\IL~ objetivos?. 

5.2.3.2 IDENTIFICACION DE LAS RESTRICCIONES DEL SISTEMA. 

Las n:slricciones soo las limiiaciooes impuestas al dilJeño de sistema de información; puede limitar 
Jos TOCUr.lDs y el tiempo disponible e imponer un requisito que debe cumplir el sistema. Todos los 
requerimientos del sistema (especificaciones de desempeño) representan restricciones. Estas se 
pooden clasificar en restricciones internas y CJ<temas. 

RESTRICCIONES INTERNAS. 

De acuerdo a la aprobación yel apoyo del órgano directivo de la organización será la clase de sistema 
que pueda diseñane. Se tienen que considerar la organiz'1l:ión y políticas ya que fijan límites a los 
objetivos y modifican el enfoque paraeldiscñodcun sistema. La estructura organiz.acional influye 
en el flujo de información y el empl<O de las salidas del sistema. Los cambios de personal a nivel 
gerencial o departamentos también pueden modificar el diseño. Otro aspecto importante son las 
pol/ticas sobre el producto o servicio, de investigación y desarrollo, producción, mercadoto:nia, 
finanzas, per.;onal, cte. Las nc<:esidades de personal como mano de obra y disponibilidad !ambién 
linútan el diseño como en la utlli=ión de servicios de información. Los problemas con la gente 
para asimilar el cambio y su actitud ante el sistema hay que anticiparlos para poder alcanzar los 
objetivos del sistema. Otra limitantc es él costo/beneficio del sistema de información, debiendo 
buscar algún enfoque para el establecimiento de prioridades. Las restricciones autoimpuestaS se 
refierco a las que se fijan en el diseño: los requisitos funcionales deJ sistema, relacionadQs con 
ncccsidades de datos, volumenes de información y velocidad de procedimiento de la in íor mación, 
restricciones impuestas por los usuarios inmecliatos; también los usuarios más alejados pueden 
presenrar restricciones al sistema debido a la necesidad de integración con otros sistemas 
relacionados. 

(1) Mwdkt y Ron (1914). obra ciuda, p. ~l. 
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RESTRJCCIO:-OES EXTERNAS. 

Son las relativas al usuario del sistema; se deben tener en cuenta sus necesidades ya que, si ciertas 
salidas del sistema no son accplables para el usuario, habrá que a<q>tar una limitación bien defmida. 
El gobierno (federal, estatal o local) impone ciCI1aS restricciones para el procesamiento de datos 
a través de la ley y normas de conducta en la seguridad de cierta clase de información, conservación 
de registros o presentación de infonncs. Otras restricciones las imponen la organización sindical 
del personal de la organización en cuanto a remuneración, quejas, condiciones de trabajo, etc .. Los 
proveedores constituyen otro grupo importante que debe tenerse presente ya que frecuentemente 
el sistema de información interactua con dicho grupo. E.s importante reconocer las restricciones que 
inciden en el diseño del sistema; una vez reconocidas y tomadas las medidas pertinentes en función 
del diseño, se encontrará en condiciones de completar los pasos restantes del diseño de un sistema 
de operación que logre el objcti vo previamente fijado. Anal~ las restricciones internas y 
exremas, se procede a definir o redefinir con mayor precisión los objetivos del sistema de 
información, siendo fijados en ténninos mcdibles. Para ello Murdick ( 1988) recomienda elaborar 
el cuadro siguiente: 

TIPO OBJETIVOS DEL 
SISTEMA DE 

INFORMACION 

t.Primeras 
•dTertencia. 

sci\11les de a)lm..,.W..,,. h=ha prolonpda 
entn: la aipacidad promedio de la 
unidad de salud y la demai1da de 
~. 

2.lnfonnaóón para ayudar a b 
toma dedeci<;ione;.. 

h)lmpcd.ir sorpre58.S debida.<; a 
•Tal'IC't:S. 1.rc:nol6giros que afecten 
los SUTM:IUS. 

c)Mantener la ronciencia de los 
problemas de sucesión en la 
aE.iristrnci6n de los srnici05. 
a}Sumini'itnlr inf'onnaci6n a Sos 
toma~ de <k:cisioocs !iOlx"e bs 
tendencia.~ y nm:iner; financieras y 
deloswnKios. 
h)Prnporcionar un modelo que 
c:ont<>te tas -"""' hipoUticas 
de los administradores acerca de 
costo/beneficio obtenidas con 
combinaciones de senicios de 

3.Toma de 
prov.unada. 

decisione~ ~.:!ii:nacidn de ordenes y 
prognunadón de los scnicios. 
b)Asignar los gastos de fStudio de 
mercado ) publicidad de los 

-i.Autonuatir..tcWn&:oper.i'"ione 
:100linistruti,·as. 

!'olT'Vici~. 
a)Automuli.tación de ciertos 
servicios. 
b)Automatizaddn dd esllido e 
infnnnes d(' 10'" ~-rvicic.K d~ c;alud. 

OBJETIVOS AFINES DE LA 
ORGANIZACION 

~rmimizu' los costos c1e 1a1; scrt'icios 
ampliando b capacid.id de cobertunl 
de tus mism()ll;. 

ETIWconflictoentrclosprognmasde 
saludm tksarrollo olapurtic::ipadóll 
mcl maudo de los serricios de salud. 
Pbuieu" un cmnbio ocdmado de ~ 
tomadores de dedsidn en la 
administración de los serricios. 
Tmmrbucna.<i deó.ionesdeinYCJ"Skines 
de el'ectirn y oapilal. 

l..cigT'llt' una mcrcla l'l'Sltable de los 
Sft"Vióa§ nspetando las nstricd~ 
de la orJanización de salud. 

Disminuir lM cn<tlos de prodocó6n de 
l<l'i servicios. 
Dar amplio 11poJO económico al 
personal ope1'1lti,.o de los servicios. 

Pago oportWlO y L'\.acto al ~nal con 
W1 costo mrnimo, 
Aduallmr los n;:istros de los senicios 
para ro;pondcr n las necesl da des de la 

1 nohloci(ln. 

Cw1dn1 5.0hjetivos del sistema de infonnaci6n. 
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5.2.3.3 DETERMINACION DE LAS NECESIDADES DE INFORMACION. 

Una vez estudiada la organización, su estructura y sus relaciones con el ambiente, determinando 
sus sistemas de proceso que representan las formas de alcanzar los objetivos generales del sistema, 
se requiere disponer de infonnación que mejore la toma de decisiones en áreas importantes como 
la identificación de problemas, las soluciones alternas, las oportunidades y riesgos, la planeación 
y control. Es esencial descubrir que infonnación especifica se neresila en cada posición especial, 
en vinud de las decisiones que haya que tomaren cada unade ellas ( 1 ). Para que el diseño del sistema 
de información produzca resultados óptimos, se requieren las especificaciones de lo que se quiere 
lograr con el sistema. De acuerdo con Murdick (1988) se puede elaborar el siguiente cuadro: 

CARG< OBJETIVOS DEBERES TIPOS DECISIONES NFORMACION JNFOR.MACION 
DEL CARGO n~AUS PRINCIPAL~ TJPICAS QUE SE QUE SE 

[TAREAS) DE SU1tUN1STRA REQUIERE 
l'RORLEMAS 

Cuadro i. 1d~remcad6n de necesidades de información. 

Es necesario describir lo que ocurre en el proceso de toma de decisiones y después, identificar las 
preguntas que deben resolverse en la actividad para lo cual se va a crear el sistema. E tomador de 
decisiones tiene algunos atributos personales que se requieren examinar. Primero, el conocimiento 
que tenga de los sistemas de infonnación determinan el grado en que pueda colaborar en el diseño. 
Su estilo administrativo afecta las clases de infonnación que requiere: con gran de detalles o con 
un mínimo de especificaciones. La percepción de sus necesidades de in formación está en 
correspondencia con el conocimiento que se tenga de la información que se necesita y la delegación 
o no de responsabilidades. El ambiente organizacionaJ también influye en el diseño, requiriéndose 
conocer la naturaleza de la organización en cuanto a su tamaño y complejidad. A mayor tamaño, 
se requieren sistemas de información más elaborados. El nivel administrativo (eWatégico, táctico 
u operativo) en el que se realiza la toma de decisiones establece las necesidades de información. 
Cada nivel ncc.csita distintos tipos de infonnación en forma distinta; también muestran necesidades 
cambiantes de información específica además de la que normalmente reciben (2). La ~ctura 
organizacional, tas tareas, los procesos de decisión y los individuos que integran la organización 
afectan el estilo del tomador de decisiones y a sus necesidades de información. En una organización 
bien cslJlJcturada es más fácil determinar las neCesidades de infonnación en cada posición de ella. 
Murdick (1988). señala que en este punto se deben contestar las siguientes preguntas: 

ti) R.alrh Con.liner .:n MurJkk y Rou (1974), obra citad.:I. p. 507. 
f~l En el punto S 1 se c~ut>kcen esto! ni\ eles cspcciflC'ánJo~c d tif-l Je infe'lmuci6n en ¡;cncral que ~ukrcn. 
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- ¿Son las necesidades formuladas idóneas para la esuuctura o está el wmador 
de decisiones solicitando información ajena a su unidad'? 

- ¡,La información está relacionada con los procesos de decisión expresados? 
- ¿Es la información apropiada y tiene suficiente profundidad para las tareas 

asignadas? 
- ¿Es la infonnaci6n adecuada para el dcsanoUo y evaluación de los subordi­

nados, asl oomo el mantenimicnw del sistema de premios? 

La figwa X1 IOII1ada de Murdick ( 1988) refleja los puntos definidos . 

- promoción 
- capacitaci6rt V desarmllo 
-~ 
- *<:iOrl 

.----~ - mecan~mo de deoisióo 
Procesos de - frocuencia 

informaci6n V - fonnalización 
decisi6n - base de datos 

Sistemas de 
pnllrio 

Integración de individuos 
elección de: - sistemas de JOIOOnesatión 

- baSeS de promocion 
- estilo de dirección 
- diseño de trabajo 

flGURA rl. Coaa:plodd diseño~. 
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5.2.3.4 DETERMINACION DE LAS FUENTES DE INFORMACION. 

Una vez establecidas las principales necesidades de información de los tomadores de decisión y 
definida la organización y su estructura de operación, es necc.sario investigar las fuentes de 
información n:cabada. Dicha infonnación es generada por fuentes externas e internas. Antes de 
continuar es necesario aclarar que existen dos formas de pensamiento para desarrollar este punto. 
Una que sostiene que el an:Uisis delallado del sistema existente debe ser un paso preliminar para 
detemünar los requerimientos de información, y otra que señala lo innecesario del análisis del 
sistema actual, ya que el nuevo modelo no deberá crearse de acuerdo con las restricciones del ya 
existente, debido a que se puede comprometer la objetividad de la coostrucción de métodos lógicos 
para satisfacer las necesidades de información que se requiere para lograr los objetivos de la 
organización. Murdick y Ross establecen que a ve.ces es necesario combinar estas dos corrientes 
(1). l.<>s procedimientos para encontrar las fuentes de información puede ser : 

a) Enminar los actual e; registros inkmos y los docutn!lltos intt:mos que se hayan ru::ihiJo: los datos !i!ltlemos 
se pueikn n=cabar de: Jocumi:ntos oficiales, inforn~s y normas gub.!mamc!nlales, puhlicacion.s ~<;p..'Cializada.o;, 
estad!sticas cconómk.as y Je la competmcia. 

b) Entrevistar a tomadores ~d«isióo y personal de operaciooos prulldescuhrir los datos gomerados par si!ilemas, 
conset"Yados y no utilinulos oo d momooto actual u olvidados. 

e) MuestreaT y Mccr estimaciObCS para obtener las fuentes de infonnación donde i:stán disponibli:s los dalos 
Wsicos pero no es rentable estudiarlas ai su totalidad. 

d) Anilisis de eotntb/salida de los datos del sistema. 
e) Diagramas de flujo multidi.mmsiona1es, cuya finalidad e> organizar tas fuentes de información o describir el 

actual disciío de un subsistema. Un diagrama de flujo puOOc constituirse para seguir d flujo de infonnación 
desde su origen basta su destino, sirviendo ndemás para arreglar el flujo en una se;;:lk!ncia cronológica que 
indique la progresiOO de. la infonnaciOO a través de la organiución. Pueden incluirse c:.o ellos factores de 
frcicueocia, volumen, tiempo, coslo y distancia física (2). 

Para el puntod se pueden elaborar dos matrices; una donde los datos de salida se relacionan con 
la entrada de un sistema particular y otra, donde se elabora una lista de sistemas con entradas y salidas 
para cada uno. E1 siguiente paso es elaborar una lista que compare las necesidades de información 
con las fuentes, a través de varias matrices que integren los subsistemas operativos de la 
organización. 

Los diagramas tienen ¡x>r objeto ofrecer un panorama general del flujo de información a través del 
sistema de información; el problema radica en que se tornan más complejos al incluir mayor número 
de detalles. Al desarrollar el modelo conceptual de los subsistemas que integran el sistema de 
información se deben en1aiar las entn\das, las bases de datos, los infonnes y los sistemas 
computacionales de apoyo. Una vez conceptualizados los subsistemas, se elabora una lista de 
archivos en una matriz que relacione los an:hivos con su utilización en los subsistemas o en una 
forma gráfica. Es necesario aclarar que la perspectiva del sistema de administración de la base de 
datos representa el punto de vista del diseñador (3). Las salidas del sistema son de dos tipos. El 
primero es la in fonnaciónque relaciona tos sistemas entre sí de modo que el trabajo rutinario o cíclico 
pueda proseguir. El segundo se produce para la planeación y control gerencial, relacionando la 
información con el usuario. 

(l)Mu.rdick y Ross (1974), obra c:il.!.h. p. Sto. 
(2)MurJK:k y Rou (197-'l, obra cit.ada, p. 510. 
(l)ldcm, p. S13·SIS. 
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5.2.3.S DOCUMENTACION DEL DISEÑO CONCEPfUAL 

EJ modelo conceptual de un sistema de información se conslruye con los principaJes puntos de 
decisión, los patrones del flujo de información, los canales de información. el papel del tomador 
de decisiones y de los competidores. EJ concepto debe incluir la relación del sistema con todos Jos 
sistemas funcionales de operación, tanto existentes como proyectados. El modelo es un bosquejo 
de la estructura del sistema de información y sirve de gula y restrioción al diseño detallado. La 
descripción del sistema incluye una tabla de flujo, Olra documentación del flujo de información a 
través del sistema, las entradas y salidas, y una descripción nanadadelasopcraciones(I). El modelo 
conceptual no se ocupa demasiado de la construcción de los an:hivos aunque sI se ocupa de la 
definición del trabajo que hay que hacer, sin especificar los métodos ddallados de implantación. 
Eoos detalles se dejan para la etapa de implantación. 9 diagrama de flujo del sistema indica la 
estructura general del sistema de información, mostrando la descripción de la lógica de 
procesamienlodedatos en tc.!nninos generales; refleja el establecimiento de objetivos, restricciones 
y ladetenninación de fuen1es y nccc.."iidadcsdeinformación. Sólo indica los principales componentes 
del sistema. Proporciona la base para muchas especificaciones detalladas. Sus caracteristicas 
imJX>rtantes son: 

1) Se alcanzan los objetivos del sistema y se refltjan en el diagrama de flujo. 
2) Las necesidades y las fuentes de infonnaciOO se diseñan en el sistema. 
3) Se muestran las reglas y los puntos de decisión. 
4) Se designan entradas y salidas. 
5) Se integran los subsistemas, que es lo más importante de todo. 

Las entradas se estructuran cuando se determinan las ÍUCJJtes de infonnación, pero falta diseñar el 
formato de la entrada, integrando las entradas de otros subsistemas. con los elementos comunes de 
los dalOs y otros modios. Las especificaciones más detalladas de los datos de entrada incluyen la 
fuente de los mismos, o sea de donde vienen, que forma tienen, y quien es responsable de su 
producción. Es necesariode1enninar claramente el origen de cada entrada, su frecuencia, volumen 
y oponunidad, además de su disposición después de que complete el procesamiento. Hay que 
verificar validez y volumen de las entradas. La definición de entrada/salida incluye la especificación 
del destino: dónde van los datos. qué forma adoptan y qué "" es el encargado de rocibirlos. Se 
incluyen la distribución de salida (lo que recibe cada quien, el número de copias y el medio con 
que se suministra la información), la frecuencia con que se realiza la salida y su sincroni?aeión, la 
forma que asume la salida. Se deben contestar las preguntas siguientes: 

-¿Qué forma deben adoptar los informes de salida?. 
-¿En línea o fuera de línea?. 
-¿Debe ta información ser detallada, resumida o de excepción?. 
-¿Qué puede hacerse con los datos de salida que serán utilizados después?. 
-¿Qué clase de salidas impresas se necesitan?-¿Cuántas copias?. 
-¿Se generan los informes por demanda?. 
-¿Por exccp:ión?-¿Conforme al programa?. 
-¿Con qué frecuencia?. 

(1 J MurJkk :o Rou t ¡<n.$), nt>ra ~it:1d.1. p. 517 
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El diseño de la fonna es una función directa de las necesidades de una infonnación y debe satisfacer 
esas necesidades con toda oportunidad. la administración por excepción y Ja información por 
resumen deben ser los principios que sirvan de guía. Otros medios usados para descubrir o 
documentar el modelo conceptual son la hoja de actividades y la narración del sistema. El enfoque 
del modelo conceptual debe incluir un resumen conciso de los problemas del sistema, los objetivos, 
la naturaleza general del sistema, las razones para que se haya escogido el concepto de preferencia 
a otros, y el tiem¡x> y recursos requeridos para diseñar e implantar el sistema de información. En 
resumen, la proposición muestra tas ~ficaciones de actuación del sistema, describe las 
funciones de desempeño y los medios que permiten medir cada función. Finalmente, es ¡x>sible 
hacer una estimación sobre los requerimientos totales del equipo para la captura y procesamiento 
de la información, oonsiderando los modelos más adecuados, el sistema de administración de la base 
de datos, programas elabora!los y aplicaciones que se llar.In en la organización (1). La naturaleza 
general del equipo de cómputo debe establecerse para el diseño conceptual; entre las combinaciones 
primarias para dctcnninar el sistema de infonnación están: necesidades del usuario, locaJii.ación 
del usuario, tipo de datos, archivos e información requeridos, cantidad de datos, actualidad y 
frecuencia de la información deseada, seguridad. Deben considcrarsc, loscostos iniciales, loscostos 
de operación y servicio, la flexibilidad de los cambios futuros. Hay que considerar que en los 
distintos niveles de una organiz.ación se toman oonstantemcntc decisiones ante objetivos y 
necesidades antagónicas ele recursos; cuanto más se sepa de Ja organización en su totalidad, mejores 
decisiones se tornarán en áreas específicas. El compromiso entre subsistemas de operación para 
maximizar el rendimiento total de ellos. Un compromiso básico es la asignación de recursos al 
sistema de información ya que éste en su operación buscará el rendimiento óptimo del sistema total. 

5.2.4 DISEÑO DETALLADO DEL SISTEMA DE INFORMACION. 

El diseño detallado es una ampliación y extensión de las caractcrfsticas del modelo conceptual; se 
compone de especificaciones relativas a tcxio el sistema y han se ser tan completas para que los que 
no están familiariz.ados con el proyecto sean capaces de realizarlo. Su objetivo es proporcionar la 
descripción de un sistema que pcnnita alcanzar las metas de los requerimientos del diseño bruto. 
Se compone de dibujos, diagramas de flujo, especific.acioncs de equipo, archivos de información, 
y manual de organización y ele operación que se necesitan para mejorar el sistema. Pro¡x>rciona las 
especificaciones de construcción y operación del sistema de infonnación. Murdick y Ross (1974) 
sefta.lan que el primer paso del disei\o detallado es de planeación y organización a través de la 
administración del proyecto. A continuación se resumen los pasos más importantes que dan: 

•PLANEACION DEL PROYECTO 

1. Establ~rlosobji:tivos del proyecto. S.: requiere Wlari=.visión, subdi\·bióny rcfinllllli~to 
de los objetivos del desempeño que se hayan fijado en el diseño gencraJ. 

2. Definir las tareas tlcl proyecto. Con la definición se idealifica una estructura jerárquica de 
tareas que deb:!n realiz.ar.;e en cl disciio del sistema de información administrali\"ay pueden 
documentarse con instrucciones dd paque1: de trabajo para proyectos amplios. 

3. Planear el d~rrollo lógico de la.s tareas secueocla.Jes y simultáneas, así como las actividades 
d~ cada tarea. Por lo ro:!gular, para ello se requiere W1 dia&Yf'3ma <k redes d\! evenlos y 
acti\.·idades. 

(1) Murdick (1988), obra cimda, p. 563 
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4. Prograi:mr el trabajo como lo exi¡m las restricciones de la red de activid.des y la fecha 
atablecida por la germcia. En esencia. el trabl:jo y el prognma estin vin:u!ados por la 
tamimcicSo dd diagrama ~ la técnica de evalu.:i6a y ~isión &=. programas (PERn. 

s. - la ..... de obn, d equipo y otros"°""" dd pro)'<ci<>. 
6, Establecer un presupuesto S*' el proyecto asignando fondo&• C*ia tarea y gastas ~por 

mes Wrmtc la vidll del proyecto. 
7. Plantar la dotaci6o de p:n;onaJ de la organizaciOO del proyecto mientras dure éste, 

CONTROL DEL PROYECTO 

1. Ddenninar si ~ &kanzindooe los objeti\'05 dcl proyecto a medida que l:sle &\'anee. 
2. C<msavar el ccntrol sobre el prog11m1. cambiando las cargas de tm..jo y las prioridalks 

a::gún lo rcquicrm k>s reensos ca las .:tividadc& afticas. 
3. Ev.h.w la czpcdkión de fondos ea t6nninoa tanto de trabajo n:alizado como de tietqJO. 

Revisar el pmiUpUC:6lo segdn se requicn pu11 reflejar cambios en la ddinici6o de trabajo. 
4. Evaluarlautilinc:ióo del pe:rsonaJ ycl progrmodcl tnt.jo individm.1, haciendo los .justes 

que vayim ooccsitándose. 
S. Evaluar el tiempo, casio y rendimknto a partir de progr~.mas, presupue.c;to~ y plan<!s lb:nko~ 

pea identificar los problemas ck la interaccióa• (1). 

El siguiente punlD que señalan es la identificacioo de los criterios dominantes y de intercambio del 
dcscrnpc:ñodel sistema. Loscriteriosdominantesdeun sistema son aquéllos que hacen una actividad 
1an imporlanle que supera a todas las demás; resullan imprescindibles para poder prooeguir en el 
<lliciio. Loscrilerios de intercambio soo aquéllos en que el criterio de desempeño de una actividad 
puede reducine para mejorar el desempeño de otra actividad (2). Estos criterios se identifican 
porque, cooforme se desarrolla el diseño detallado, los centtos de decisioo (tomador de decisiones 
o computadora) deben identificarse para cumplir ron tales criterios o permitir compromi,.,,. El 
diseño conc:eptuaJ ha de ser revisado para precisar si se deben introducir cambios antes de continuar. 

5.2.4.1 DEFINICION DE SUBSISTF.MAS. 

Es necesario revisar Jos subsistemas de la org¡¡ni=ión con dos bloques fundamentales de 
iníormacioo: d cona:pto del diseño concepWal y los criterios dominantes y de inten:ambio del 
desempeño. Basándose en el diseño concqitual, se investigan las actividades detalladas de cada 
bkx¡ucdeactividad principal. Este bloque se divide para determinar todas las actividades requeridas 
ylasentrndas y salidas de información necesaria en cada actividad. Un análisis minucioso de dichas 
actividades es imprescindible en el diseño detallado; para ello, Murdick y Ross (1974) diseñaron 
el íormalo de la figura 28 de la página siguiente. El tipo de la salida de iníormacioo capturada debe 
basarse en las decisiones que se tomarán en la planeacioo y el control. En esta etapa, sólo pueden 
hacerse conjeturas sobre la información que se requiere para una actividad. EJ sistema de 
iníormacioo debe basarse en el sistema de operación. Una vez que éste se describe mediante la 
selecciónddconcqilll general, ciertas relaciooes básicas entre las principales actividades se !Ornan 
mis o menos fijas. Sin embargo, sigue habiendo considerable libertad en el establecimiento de las 
actividades detalladas y en sus relaciones. Dichas actividades, una vez definidas, pueden 
~en rorma de red (ver figura 29) . El grado de divisioo ele las actividades principales 
determinad tunaño y la complejidad de la red. Es posible imaginar una jerarquía de actividades 
como la siguienle: 

-Sislc:lm - Subsis&cma - Coq>OOCllle funcional - Tan:a - Subtarea- Elemento de la operación 

(1) Mun.fd:: (1988), obn. cáada, p. 5n-!l7B. 
(1) Mwdick (1988). obm citada, p. !579-!580. 
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NUJ\lERO DE ACTIVIDAD 
ACI'MDAD ('l'RANSACCION) DEL DIAGRAMA DE RED 

PROPOSITO Y DESCRIPCION 

MEDIOS 

MEDIOS 

SECUENCIA DE LOS ELEMENTOS EMPLEADO REGLA DE DECISION 
DE ACTIVIDAD 

ENI'llADA DE 
INFORMACION 

E J\l 

ACTIVID 
113 

A~AD 1-----"" 
7--.r--'~~~l~~ION =~~ION 

M 

FlGURA 29. Actifldadcs que se int.enü.acionan. 

Después, posiblemente se quiera ~ar una red de actividades en el nivel del "componente 
funcional•. Una vez que las redes han sido desarrolladas para incluir las actividades principales del 
diseño oonceptual, se redelinar.!n los subsistemas (!). Una actividad básica incluye varios 
subsistemas. La agrupación de actividades en subsistemas puede basa= en: 

!)Las funciones comunes. 
2)1..as técnicas o procedimientos comunes. 
3)1..as relaciones lógicas de flujo. 
4)1..as entradas y salidas comunes. 

(1) Munfick y Ross (1974), obra citada, p. S3S. 
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Los subsistemas revisados pue.den identificarse en los diagramas de redes trazando un circuito 
alrededor del agregado de actividades que han de incluirse en un subsistema particular. Fn esta etapa 
!odas las lineas conectoras de las actividades que CTU7'll\ el circuito re¡iresentan entradas o salidas 
de los subsistemas. El circuito es también una frootera del subsistema y una inteñaz entre dos o 
más subsistemas. Dado que la autoridad organizaciooal y las estructuras de responsabilidad a 
menudo son divididas por esas fronteras, los problemas de subsistemas que se interconectan 
requieren mucha atención; es decir, hay que hacer coincidir las entradas y salidas entre ellos. La 
técnica expuesta aquí para identificar los subsistemas es análoga al método de desarrollo de una 
nueva estructura para la organización del sistema mediante análisis acompañados de síntesis consiste 
en identificar actividades y tareas, agrupar las tareas en puestos y luego agrupar éstos en 
componentes sobre alguna base racional. Otro método alterno, que es más rápido pero no tan 
oompleto, oonsiste simplemente en dividii las actividades fundamentales del diseño general en los 
subsistemas que se requieren para cumplir con ellas. Tal procedimiento puede llevara subsistemas, 
a una incongruencia entre sistemas y actividades faltanles (1). El objetivo <le la investigación del 
diseño consiste en encontrar un conjunto de subsistemas que satisfagan las necesidades de 
rendimiento e.specificadas JX>r el diseño conceptual. ?ara hacerlo se busca infonnación que ayude 
a seleccionar y definir los subsistemas. Dicha infonnación se compone de: 

1 .Criterio& dominan!~ y de intercambio para los subsistema.s de prooeso y los Jd sistema Je información 
administrativa en general. Cuando no cxlstan, ha trique identificar los inten:ambios que permiten dar distinta 
import.aocia a las aclividades funcionales, de modo que las sub.c;istema.q puedan ser difundidos en forma 
realista. 

2. Recursos Jisponihles que la compañi11. L41ib~ Los sistemas han de diseñarse en fondón ele: aquello con que 
so cuenta pll1' implantarl06. 

3, Actividalcs noccsarias pa111 Ja reaiimción de las operaciones de los sistemas y espo;:ificacionei; de resultados. 
Es preciao idmtificar cada actividad y su rdacióo. con otns. 

4. POOcioncsDCCC6ariasdecootrolen el sistema. c..Jasistema cstJprovistode una estructura jerárquica de puntos 
de cm trol, geae111lmcnte com:spondicntes a la estructura de respoD.'l.B.bi lidadcs orpnilJlcionales. Sin embargo, 
a menudo no est4 bien definida la respon."llbilidad organizacional del control de variancias. El discii.o del 
aisterm de información adminis1..-1iva debo especificar los puestos de cootrol a fin de dGsarrollar los flujos 
de infonnaci6n. 

S. Los puntos de d«isidn general pana l.I planeaci6o y co:ttrol de los sistcans. En 106 niveles suix-riorcs de la 
organiz.aci6o, dd:>.:.n loman.e: dc:ielsioocs ÍrJlKlrtanles re,'ipc:cto a la operación y variancia.1' de los sl'>tcmas 
respecto a la.s metas centrales tfo la comp4iüa. Hay qce iJ:.r.tificar los pueslos de al ta gerencia y su11 necesidades 
de información. 

6, La información indispensable para la toma de decisiones programada. Hay que Jc:scubrir las nece:;ldades 
totales de información para las decisiones susceptibles de ~r procesadas por las labias y modelos de decisión 
coo ayuda de la compullldora. 

7. Los requerimientos e;pccíficos de salida de Jos si5lemas. Esto comprende una lista detallada de los objetivos 
que deben ooruz,guirse con la salida de información. Se determinan el conlenido especCfico de cada informe 
o comwücación, así como el método de utilización. Se C6tabtcceo Ja frecuencia de los informes, sus fonnalos 
(escritos. \'isunles, auditivos, cte.) su distribución y su an:hivaci6n (2). 

Se utilizan cuatro fuentes principales para el desarrollo del sistema de infonnaci6n administrativa, 
a saber: • 1. Reuniones del equipo e.spc!Cial de trabajo; 2.Enlrevistas persooalcs;:J. Documentos Je fuentes in lemas 
y externas: 4. Obso::rvadón po:rsonal de las operaciones y comunicaciones. cuando sea posihle •(3). 

(1) MurJkk y Ross (1974). ot>ra cit.1J.1, p.536. 
(:!)ldem, r- 536--537. 
(3) MurJi.:k y Rou (1974), ol"ira citada, p. 538, 
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El subsistema de infonnación nace de Ja natura.Jei.a del sistema administrativa o de proceso; ha de 
encajar en la estructura del diseño conceptual del sistema global de infonnación administrativa y 
consta de los siguientes elementos: 

l. ot;etivos dd sistema. 
2. Diagramas de flujo del sistema. 
3. Descripción del sistema que indica cada funci6o del mismo en un lenguaje no técnico. 
4. Or¡aniz.::ión ~ Jos re¡:islro6. 
S. Fuente de dalos para cada programa empleado en el sii!itcma. 
6. Prognuna.s u...ados. 
7, Manual de procedimientos con instrucciones de operación fáciles de seguir. 
8, Informes de salida, formatos, distnDuci6n y conservación (1). 

E desarrollo del diseño se lleva a cabo iniciaJmentc en los niveles de detalle de subsistemas, 
funcionales y de lam!.5; una manera de hacerlo es a través de diagramas de flujo de tres tipos : 

a) Diagramas orientados alas tareas que muestran las relaciones entre las diversas 
lareas o actividades; después se anaJiz:an y se describen paso a paso las etapas 
elementales detalladas que se requieren para completar una actividad, en una 
forma de análisis de operación. 

b) Diagramas orientados hacia las fonnas, que indican lasf ormasque se usan para 
comunicar e informar, y muestran el flujo de todas las copias a través de la 
organización. 

e) Diagramas de flujo de programas, que son preparados por los que dan 
instrucciones a la computadora, estructurando la lógica que sigue la puesta en 
clave del programa. 

Los diagramas de flujo muestran principalmente, los flujos y relaciones, las entradas y las salidas 
sólo se muestran en forma aproximada. Son importantes para desarrollar la infonnación necesaria 
para la toma de decisiones con respecto al diseño de construcción de modelos y para la toma de 
decisiones programadas en la operación del sistema. Se debe establecer el posible nivel de 
automatismo para cada operación descrita en el diagrama de flujo. 

S.2.4.3 DESARROLLO DEL SISTEMA DE LA BASE DE DA TOS. 

El tomador de decisiones dese.a información de buena calidad, en el momento en que la necesita 
y a un costo tan bajo como lo pennitan sus exigencias y el valor de ella. Aquí el problema es el 
desarrollo del equipo para capturar y procesar la información, y los programas que guarden y 
recuperen los datos; en el diseñodctalladodebcn quedan bien especificados estos dos componentes. 
La preparación de archivos y registros destinados al diseño detallado es u na continuación del enfoque 
aplicado en el diseño conceptual. Enseguda se muestran las etapas que consta, según Murdick 
(1988): 

(1) Murdick 11988),,>t-r:l eitaJa, p.SBS 
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J. Formular de modo más completo las necesidades de infom:i.m:i6o. 
2. Ddennim.r los datos. que se niquicreo como b&sc de la iníOl'mlCido. 
3. Re1aciooar por medio de tabl&s o matrices Jos sieuieate: 

Ll>atos,.,. la r:at,.das y salidas de Jos sistemas. 
h.Datos para la infOllDllCila de la& ¡rc:n:ates. 
e.Datos pana Jos coq>ODCmtcs orpniacionales. 
d.Datos para archivos y registros. 
e.Datos para fonnas. 
f. Datos pant informes. 

4. Aoaliz:at los dritos enel punto 3 en táminos de la ecooonúa y la integridad. Registrar todos 
los necesarios co ww fonna como la de la 6gwa 26 para uso del gcrmle de Ja base de datos 
eQ Ja OrpniDCi6n COrq>Ufaciooal. 

S. Rmumir las camck:r{stica.salmdicndo a la volatilidad, llCtiW!ad, tamaño y expandibilidad. 
6. Dt.arrollar la estructura 16gjca de la base de datos. 
7. Dcsanollarla conftguncl6n ffsica de la base de datos. Pan.ello senquicre n:croalimentaclón 

entra el sistema co~utacional y d diseño de la ha.".C de datos (1). 

DESCAIPCIDN DEL ELEMENTO DATO 

Nombre del archivo ____________________ _ 

Número del archivo ___ -------
Fecha ____ _ 

Semento datO·-----·------------------
Forma _______ _ Fuente _________ _ 

Longitud máxima (grupo de caracteres/efcmentol -----------
Caracterisdcas de conseNación ________________ _ 

Actualizar procedimkmto·--------------------

Va~rin~ial -----------------------­
Unidades-------------------------

nGURA 30, Forma de dcmmtm de datos. 

(1) Murdid; (1988), obn. citula, p. 593°594. 
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Los datos que deben capturarse constituyen la base de datos; generalmente se almacenan para su 
recuperación posterior para la toma de decisiones. Se incluyen también dalos que se utilizan en la 
toma de decisiones programada y en el oontrol. La base de datos proviene de las necesidades de 
infonnación de la administración, para que sirva de guía al sistema total de la organización. Se 
desarrollan inicialmente los diagramas de flujo que satisfagan Jos requerimientos de ta administra­
ción y luego se detallan los requerimientos de datos del sistema. Seglln Murdick y Ross (1974), 
el enfoque sistemático para el desarrollo de la base de datos es el siguiente : 

1. Jdcnlificar lodos los puntos dd ditgrama de flujo que rccpcnm cotradas do dalos. 
2. Prcpmar una boj• de trabajo de datos o de ard:iivo para ca&b eJr:mento de datos, que d6 lo siguiente: 

a)Ori¡ea de los datos; b)Longitud y fornas; c)Frccueocia actual y posible de la .ctua.lizacióo; d)Programa 
de obtmcl6a de los datos; y e)Uso final de los datos. 

3, A¡rupu todu las hojas de trabajo de datos por sistema y verificar si hay omisiones. 
4. A¡rupar todas la.s bojas de trabajo de dalos por ..::tividad y porcoqx>ne:ote de organi:.ación y tomar oola 

de las duplicaciooos. 
S. Eliminar los requerimi.::otos Jupticados de datos, para <ksarrollar una~ inti.-¡;rada de dalos ~n la que 

ae czqilce el archivo maestro c:o fonm de sección funcional. 
6. ValOJV las partidas dd archivo maestro con respecto a frecuencia de la.s necesidades y valor de los Wttos 

para el sistema, comparados con el costo de obteoci6a de Jos mismos• (1). 

Las necesidades de los datos de entrada se unen a lasdecis:iones referentes a que infonnación quieren 
los tomadores de decisión, a la probabilidad de que la empleen y al costo de suministrarla, 
comparado todo ello con las ventajas de tenerla cuando se necesite. Una vez que se tiene la base 
de datos, se procede a cuantificar el sistema hasta donde sea posible. Se trata de determinar las gamas 
cuantitativas de las entradas y las salidas, las relaciones cuantitativas de las funciones de 
transferencia y las reaa:iooes de tiempo y de oonfiabilidad de las operaciones del sistema. Los 
modelos de decisión se desarrollan tanto en forma de ecuaciones matemáticas como en fonna de 
tablas de decisión. Esas tablas pueden incluir bases cuantitativas y cualitativas para la toma de 
decisiones. Pueden variar tanto oon respecto al di<eño como a la documentación de los sistemas o 
tienen la estructura de decisiones de la siguiente forma: "SI existe esta condición .... ENTONCES 
se cf'ectuan1n e.stas acciones•. Las anotaciones de •sr constituyen Jos •talones de condición•; las 
nolaciones de "ENTONCES" coostituyen los "talones de aa:ión". Para el desarrollo de la 
programación del sistema, Murdick y Ross (1974) dan ciertos pasos que se deben vigilar: 

J. Dmarrollo d~ normas y procedimientos pua la pro¡nmacióo. 
2. Estudiar las mpccifica::ioncs brutas del sistema y trabajos coojuntammle coo los diseñadores de sistemas 
m el desarroUo del sistema detallado. 
3. Desarrollar Ja JtSj¡:ica del procesamiento de datos y ~ los diagnunas de flujo de la programaci6n, 
debimdo revisarlas el arupo de di&mo de sistemas. 
4. Poocrm clave las instrucciones dMlas por losdia.gtamas de flujo. Es la escritura de instruc:ciones detalladas 
pea lacomputadora. 0tna meta del proceso depuestam clave consiste en incluir un control de errores m IL~ 
imtrueciOOI!& de las Dquinas. 
S. Promr'd pro¡rum. El objetivo consiste en localizar, diagn05ticar y corregir errores, pasando problemas 
do pruct. y verificando pro¡tam&S en computadora. 
6. Documcotu la pro¡ramaci6n, la puesta en clave y la prud:ia• (2). 

(1) Murdiclc y Rou (1974), obra cit.ada, r. 544. 
r.11-.p.5'8. 
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5.2.4.4 DISEÑO DE FORMAS. 

Para Mwdick (1988) cualquier comunicación que sea un nexo esencial en un procedimiento de 
operación equivalen a una forma. Estas pueden aparecer como: 

1. Fonnas preUnpresas en papel o cartOO. 
2. Formaros~ para saJida.s de computadon. como s.tida.s i.mpresa.s o imagmes de vidro. 
J, Recibos prcimpccsos que se. usan en f• codificación de productos y prt'ciO!l m venta.i;. al menudeo. 
4. Formas perfonrdas en los bordes como Mclke y K~yeort. 
S. Formas de ~mientoópticodccaridere:S parad ruttt:o visual y laentr.da de computadoras. 
6. Fonms de n:cooocimk.:nto do~ cn ti.tita l1llp6tic.a, uti1irad&s co~te en los cheques de 

honro, 
7. Microftlms y micro~ como modio de rqiRroestanduúado. 
8. Fonmtos estándu de informes oarra.tiv06.peri6dic:ol ~a b ~í.a. 
9. Grflic:a..'1 y dc6plegadas de vidro en las salas corpontivas de los ~tes· (1). 

En los sistemas de ínfonnación lru formru aparecen como enlnldas y salidas de los sistemas, así 
como..,,.osintermedíos. El diseño detallado se ocupa del número de formas, el formato, los medíos 
ffsicos empleados y el inventario. Se debe establecer un sistema de infonnes para el tomador de 
decisiones proporcionándole mayores delallesen cada nivel de operación, a m<dida que los necesite 
para la solución de problemas y para la toma de decisiones. Se requiere establecer un formato para 
ahClrrar tiempo en la búsqueda de inf0nt1ación. 

S.2.4.S ORGANJZACION DEL SISTEMA DE INFORMACION. 

Una vez determinando el diseiio detallado se deben sugerir cambios de organización que 
correspondan a los requerimienlDs del nuevo sistema. !.a organización de la administración de 
sistemas requiere un punto de vista distinto del de la or¡anización de la administración de los 
romponentes funcionales. Se debe recooocer que, el objetivo principal es que los subsistemas 
funcionen del mejor modo para todo el sistema. 

S.2.4.6 DOCVMENTACION DEL DISEi~O DETALLADO. 

La documentación es e1 registro físico, generalmente por escrito o en fonna impn:sa.1 de los 
siguientes elementos: 

L Políticas y normas reíereotes al desanollo del .sis!ema de información, •su implantación, 
operación y mantenimiento. 

2. El diseiio del sistema de i.nfonnaci6o. 
3. Procafimicncos para inst.alar et sistema~ infonnaci6o. 
4. P(OCedinúetllOS pan operar el sist&ma de infonnxido. 
S. Pro-.:~imiencos prua: rnanlcner (revisat) el sistema de información (2) 

'11Mun.li..-k11953). t-1:-n .:h.'t·.b, r. $95. 
1:lJJcm. r. S96. 
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La documentación ofrece descripciones del sistema en general o en una fontla resunúda y luego 
profundiza Jos detalles finos. EJ sistema de informacidn no está diseñado totalmente sino hasta que 
se complete Ja documentación. Durante el proceso del diseño deia1Iado, conviene formular 
especificaciones de diseño que describan los sistemas. Después se preparan especificaciones de 
operación, las cuales describen las funciones y actividades del personal encargado del sistema. 

Por llltimo, las especificaciones de prueba describen las pruebas y su realización para comprobar 
el funcionamiento del sistema. El empleo de procedimientos y documentación estandarizados 
¡xoporciona la base de una comunicación clara y rápida, un adiestramiento mucho menos costoso 
de los analistas, la reducción de costos de almacenamiento y una evaluación del rendimiento de 
los analistas y del sistema de información. La estandarización significa que los símbolos 
eonvencionales se utilizan en todos los diagramas de flujo, que se elaboran manuales de 
procedimientos para prescribir el sistema de información y los procedimientos estandarizados de 
operación y que en la documentación se usan formas estandarizadas. El mantenimiento de Jos 
estándares (normas) se logra publicando un manual y con un adiestramiento y control adecuados. 

Para Murdick y Ross (1974), la documenración se compone de lo siguiente: 

• 1.Uo dia¡rama de flujo resumido. 
2. Diag~ dclalladoo de Hujo. 
3. Hojas de actividade.c; de operaci6o que muestren entradas, satidols y fundooo;:s de 

tmnsfcrencia. 
4. Especificaciones de la ~ de dal06. 
S. Requerimientos de equipo. 
6. Progrunación (programas). 
7, Requerimientos de pcnonal por lipo de pericia o disciplina. 
8, Especificaciones fmalc:s de actuación (actua.l..izadas), 
9, Costo de instaJ•ci6n y de implant.ción dc!i sistema. 
JO. Costo de operacióa del sistema. por unidad de tiempo. 
U.Programa para la modificación o t. tcnninaci6n del sistema. 
12. Un compendio pa111 ejecutivos del diseño del &istema de iníormacióo, Joode Sd 

especifique como el sistema ayuda en la tom.'l dodccisioncs, IDIXliantc la ganancia de 
información y de liempo· (1). 

(1) Murdick y Ross {1974), obra ·cib.d.1. f"· 55:?. 



5.3 DEFINICION DEL GRUPO MATERNO INFANTIL 

Los medios para estudiar al grupo materno infantil a nivel local los proporciona el enfoque de 
siSlellla!. Se considera el más adecuado para simplificare identificar la gran cantidad de relaciones 
recfproc:as dentro de un sistema complejo como es el grupo materno infantil. Proporeiooa la 
estruttwa que identifica al grupo materno infilntil en el Sistema Local de Salud. sus partes y sus 
relaciones. Aporta concep1os apropiados de una variedad de fuentes, a fin de facilitar la 
identificación de los factores que favorecen o disminuyen el estado de salud del grupo en estudio 
para su continuo desarrollo. La atención al grupo materno infantil (la madre y el niño en su relación 
con Olro.s individuos) puede considerar>e como un sistEma de "'1Vicios de salud que puede ser 
definido y descrito como un todo en cuanto a sus partes y en sus relaciones. La madre y el niño es 
la unidad básica para este sistema; conforme se~ más y másconscicnc de los facroresqueafectan 
su saltxl, se hace mis evidente que la familia asS c:omo la saltxl y el dinamismo de la familia como 
un IDdo, tienen un enonne impactO en la salud individual de la madre y del niño. Confonne se 
conocen los factores y las fuerzas que afeáan la salud familiar, se está más consciente del impacto 
de la comunidad en la salud familiar. La economía en la salud socialali:cialaeconomfaen la salud 
fiuniliar y por lo tanto su nutricióna.51 como su salud f!.sica yemociooal. La cultura social, los valores 
y actitudes en la all:nción de la madre y el niño afectan la saltxl de los individuos que integran la 
familia c:omo un todo. La definición de la atención del grupo materno infilntil como un sistema de 
setviciosdesalud, tiene su fundamento en tresoonaptosblsicosquepropon:iooan los medios para 
identificar las barreras ronccpruales de este grupo así como los objetivos para el conocimiento de 
su prob~ de salud • Un sistema debe identificar aquello que estl. incluido y excluido de la 
definición que se desea considerar. F.n este estudio, defininm>os dentro del grupo materno infantil 
a: 

~mujer eo edad reproductiva. Wta:itccl embaazo, el parto y puerperio, así como el niño 
«k&dcsu nacimiento, en sus dl~tm ctapudc~l1o y ctCCi.mimto basta la edad de 14 
oáoo"(I). 

Los seivicios de salud para la atención del grupo materno infantil deben comprender los siguienleS 
rubros: 

1) Mujer en edad reproductiva. 
2) Mujer embar.wda. 
3) Mujer parturienta. 
4) Mujer en etapa de puerperio (hasta 40 días después del parto). 
5) Niños menores de un ai\o. 
6) Niños de uno a cuatro años. 
7) Niños de cinc:o a catorce años. 
8) Programas prioritlrios. 

Las relaciooes entre los elementos mencionados deben ser considerados para comprender bien la 
dinámica de la aiención del grupo mallm>O infantil dentro de un Sistema Local de Salud. 

O) El~ ac derivó do:l .milisis de kn docummto1 entitidos por la Orpnizaci~n Mundial de la Salud. la Or¡;aniución 
Panalncriun1 de la St.t1:1! y el señalado ror la Ley ~ ..... , de S&luJ. 
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5.4 BASES CIENTIFlCAS Y TECNICAS PARA EL TRATAMIENfO DE LAS 
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS. 

I..senfennedadesdiarreicas agudas""' uncmjuntode¡Edecimientosdenaturaleza fundamentllmente 
infeccciosa, de etiología multiple. cuyas manifestaciones clínicas, cu= y evolución tienen una 
duración no mayor de dos semanas. Su frecuencia y distribución, as! como la magnitud del impacto 
que a la salud oc:a.ionan, tiene relacion con factores de índole diver= culturales, sociales y 
ccondmicos. Para los fines de este trabajo es necesario deslacar los siguientes aspectos: 

•. La cuino y d nivel de escolaridad de la pobi.cióa. puticul.umcnle de las madres do fmülia, a~tc:s 
~de i. salud. E CDDCqJto que s::ibre las enfctmodildes diarreicas tc:ngan. su conducta en re!adóo. 
cc:m la p'CYCllCi6a y el mmejo ~de estos padocimimtM y sm bibitos higi6J.ioos cn genenl son 

- do fuodamoalal ._... 
Eeetado dcoutrici6o. pmticularmentc de los niiios mmopms de cinco lños,grupo muy \'Ulnerablc a esto~ 
pñdmieruos, SDbrc todo en pobllcioocs doodc la desnutrición prevalece. 
El smc:amicnto bá.U:o, en especial d abastecimiento die agua. la diminación ck ~bos y La higil.'!nl.'! di.'! 
los alimentos, debido a la natunlcu de bs dLarn:as agudas y asu.s meo.:anismos de: transm.isióo. 
E .x::csc> a los ravicios ~salud y la calKbd de la alcDCión ~lea qui.'! se recibe en d momento del 
,_¡ccimimlo. 

Un proz:rama idegral de cmtrol de co.fermr.dadc:s diamica.s agixbs debe c:oosiderar lodos los aspectos 
mr:oc:iooados anterionnttitc e involucrar a muy divcnos sccton::5 de la sociedad y no s<>lammte a las 
institucioacs de salud. Sin emblrgo, m las últimastll:adas sc ha desam>llado un recurso lcnpéutico, que por 
su cliciox:ia, smcillez y t.jo C0151o, pennBo reducir la clcnda Imt1alidad, m el orto plu.u, que por 
mli:nnedacb &ancicas: aguda se observa cm aq>tios si:ct:ms de la poblaci6n. sicmprc y cuando se pmga 
.i alcaacc. de l:sta, &ele cap9Cite m sumo y so imp1aate m IOdos los servicios de salud. &ta recurso es la 
hidnUcióaonl.íaeneoomo based conocimiClltoqoela.aocifm coojup:lade1tucosay sodiomel intestino 
ddplo, se &vom:em prescnciadepH abliuo y se Uawaabo m forma.ctiva. Enel interior de lascQulas, 
!asbJcooa. y el sodio se dirigm parcialmcote a los cs¡-=ios ~ dando crcm un gradiente osmótico 
qoc &vorece la.bson::i6o ¡miv.11 de agua y otros electrólitos (principmlm::ntc pota:io), que pasan finalmcote 
•la circubcióo sanguínea (pWma), por cambios m la pn:siá:I hidrostitica (vez- figura 31 ). •el}. 

LUZ 

tNTESTWAL 

n¡,.n. 31.Tnuapo<te Ugado de glacouy todM> .. d In,_ delgado. 

l)Comtjo Naciom.1 pan d Ccd:tol de lu Enkrmcdadcs DWrcicu (1992), "Programa Naciorl!Jl de Control de la 

bfrnrud«la Diarrricas 199J.199f", p. J .. 
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Se define ala diarrea, enf ennedad diarreica, sindromediarreico, infección intestinal o gastroenteritis 
aguda como la presencia de heces líquidas o acuosas, que se observan generalmente en número 
mayor de 3 en 24 horas ( 1). La mayor parte de las veces, la diarrea es un síndrome de naturaleza 
infecciosa y puede ser causada ¡x>r virus, bacterias, protozoarios y algunos helmintos. Desde el 
punto de vista fisiopatológico, es un proceso de secreción activa en donde la capacidad de absorción 
intestinal esta preservada. La enfermedad es casi siempre aulDlimitacla y la mortalidad se relaciona 
con las complicaciones, dentro de las cuales la desnutrición es ta más frec'""1le. De acuerdo a los 
estudios efectuados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), se estima que en le 50 al 70 % de los pacienies menores de 5 
años de edad que fulleeen, la causa directa de la muerte es la deshidratación secundaria a ta pénlida 
de liquidas y electrúlilos (2). Además, la mayoría de los pacienles con enfermedad diarreica que 
sobreviven quedan con algun grado de desnutrición (3) .Actualmente, se sabe que el manejo efectivo 
de la enfennedad diarreica puede evitar más del 90% de las muertes, incluyendo el cólera (4). El 
manejo efectivo de la diarrea aguda comprende los siguientes puntos: 1. Evaluación correcta del 
paciente; 2.selección adecuada de la terapia de hidratación oral o intravenosa; 3.La continuación 
de la alimentación habitual del niño o del paciente; 4.el uso de antimicrobianos sólo en los casos 
de di~ con sangre o en pacientes con cólera; 5.La. educación participativa de la madre o 
delpacienie (5). A continuación se describe brevemenle las bases científicas y los aspectos técnicos 
de cada uno de los puntos antcrionnentc señalados. 

!.Evaluación correcta del paciente. lndcpc.ndientcmcnte del microorganismo que ocasione la 
diarrea aguda, la principal eausademuerteesladeshidratación. Portal motivo, lo primero que debe 
hacer el médico es evaluar el estado de deshidratación del pacienle. En la cuadro 7 de la página 
siguiente se muestra una guía clúliea sencilla para poder decidir si el pacienle está bien hidratado, 
si esta deshidratado o si tiene choque hipovotémico. El médico o el personal de salud de atención 
primaria también debe valorar en es le momenlO si el pacienle presneta, además de la di anea aguda 
y de la deshidratación, alguna otra complicación como septicemia. crisis convulsivas, desnutrición 
grave, distensión abdomina1 progresiva o diarrea.de másdedossemanasdeevolución, en cuyo caso 
es mejor que el paciente sea. enviado a un hospital. 

2.Selección adecuada de la terapia de hidratación (oral o intravcnosa).En México se tiene 
experiencia con el uso de la terapia de hidratación ora1 desde 1960, usandosc en el manejo de 
pacienies con enfermedad diarreica. Estudios de Hirschhom (1968), moslraron que al agregar 
glucosa a una solución con electrólitos, disminuía el gasto fecal en adultos con cólera, al incrementar 
la absorción de agua y sales. Este descubrimienlD se ha considerado como el avance médico más 
importanle del siglo. En poco tiempo, se demostto también la utilidad para prevenir y ttatar la 
deshidratación por otras causas.tanto en adultos como en niños, en donde es mayor el número de 
muertes por esta complicación. 

l)S«Rt.aria de Salud (1992). "Gula pd~ d Mtmrjo efurim Je !Wlru '°' ~~ J.Jarrri.:d y padmUs Nll'I .:6ú~ •. p.9 
1)Rc¡oone .... 'HO/UNTCEF (1991). "Mrtnnt '"" CTJD Smsutlcsfa~ W JP90"'s •. 
J)Sepü.Jvcda J. y ~ol. (1988), "D!tl.W..urirum .lllJ J1<lrrliea. Alnli11a.Jln.:I ii:i.Jy _,,,,, wrlion mLritan dUlJrm'. r J6j.J76. 
"')Rcport.c "\\ollOIUNICEF (19')1J). 
$)Se.:n:L1rU1dfSaluJCllN1J.001"1•il"ld.a.r. 16 



SINTOl\IAS O 
SIGNOS 

OBSER\~CION: 

ESfADO GENERAL: 

OJOS 

BOCA Y LENGUA 

RESPIRACION 

SED 

A.BIEN 
HIDRATADO 

ALERTA 

NOR!\fALES;LLORA 
CON LAGRIMAS 

HUME DAS 

NORMAL 

NORMAL 

EXPLORACION FISICA: 

ELASTICIDAD DE NORMAL 
LA PIEL 

PULSO NOR!\IAL 

LLENADO CAPILAR 2 SEG. O ML'llOS 

FONTANELA NORMAL 
(LACTANTES) 

DEOSION: 
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B. DESHIDRATADO C. CHOQUE 
2 O MAS SIGll'OS HIPOVOLEI\llCO 

INQUIETO O INCONCIENTE, 
IRRITABLE HIPOTONICO 

HUNDIDOS; LLORA 
SIN LAGRIMAS 

SECAS,SALIV A 
ESPESA 

RAPIDAO 
PROFUNDA 

AUMENTADA,BEBE NO PUEDE BEBER 
CON AVIDEZ 

EL PLIEGUE SE 
DESHACE CON 

LENTITUD 
(2 SEGUNDOS O 

MAS) 

RAPIDO DEBIL O AUSENTE 

DEJAS SEGUNDOS l\IAYORAS 
SEGUNDOS 

HUNDIDA 

(,_TRA~p-~-AM~:::.-E_NTO~---''--~P-LAN~~A~~ ....... ~-P-LAN~-·-B~~-'-~-P-LA~N-C~~J 
Cuadro 7. Como e\'aluar el estado de hidratación del paciente con diarrea. 
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Aclualmenle no hay duda que la hidrntación oral con la fonnula recomendada por la OMS es el 
medicamento de e1eoción para prevenir o tratar la deshidratación en el pacienle con diarrea aguda 
o cólera. En México, el Sistema Nacional de Salud le ha dado el nombre oficial de "Vida Suero 
Oral"(VSO). También esconvenienle incrementar la ing<Sadelíquidosde uso común en el hogar, 
como puede ser el agua de arroz. diversos tés de hierbas o agua de coco en las zonas tropicales\ 1). 
Es convenienle resaltar que la llamada "solución casera•, preparada con azúcar, sal y agua es diffcil 
de estandarllar, lo que hace que su uso sea riesgoso, por lo que actualmet1te no es recomendable. 
De acuerdo al grado de deshidratación identificado por el personal de salud, se debe elegir el Plan 
A, Plan B o Plan C, para el tratamiento del pacienle (2). El Plan A se utiliza en pacientes sin 
deshidratación; esta se previene medianle el incremento de la in gesta de líquidos de uso común en 
el hogar y median lela administración a libre demanda de ºVida Suero Oral". Si el paciente no acepta 

tomarlo, oo sedebeinterprdarcomo rechazo, sino que la diarrea es Jcveycl enfermo no tiene sed 
enb ese momento. De todas maneras debe de inrutin;een su administración cada vez que evacúe. 
cuando la diarrea es abundante, el paciente lo toma con avidez. La preparación y administración 
del sobre VSO se realiza de Ja siguiente manera: previo lavado de manos, se vacía todo el contenido 
de un sobre en un litro de agua limpia, a temperatura ambiente y se mezcla hasta disolverlo 
lDCalmente. Si a las 24 horas de preparado no se ha consumido en su totalidad, debe desecharse el 
sobrante y prepararse nueva solución. Se debe administrar con taza y cuchara sin utilizar bilx:ron. 
Si el paciente vomita, se esperan 10 minutos y se reinicia su administración en pequeñas tomas 
repelidas frecuentemente (3). El Plan B se utiliza en pacientes deshidratados que no estan en estado 
de choque. Al inicio se calculan 100 mi por kilogramo de peso para 4 horas y se administra 
oralmente; sin embargo, el pacienlepuedetomarlocon avidez y acabar con esa cantidad en un tiempo 
menor. En este caso se debe seguir ofreciendo la solución a libre demanda. Si a las cuatro horas 
el paciente aún continua deshidratado, se repile el mismo procedimiento; si en cambio la 
deshidralación se ha corregido, se pasa al Plan A. Solamente cuando el estado de hidratación 
empeora o no se corrige en 8 horas, deberá hidratarse por vfa intravenosa (150 ml/kg para 4 a 6 
horas). Otmsda!osclfnicosquedeben de hacer indicarla vía intravenosa son: vómitos persistentes 
de más de cuatro por hora, rechazo a la vfa oral, distensión abdominal persislcnlc o sospecha de 
complicación abdominal (4). El Plan C se utiliza en pacientes deshidratulos con choque 
hipovolémico. La finalidad es que los pacientes reciban hidratación intravenosa por un tiempo 
corto, no más de 3 o 4 horas y qoo cuando S<a poslble, completen la hidratación por vía oral. Se 
administra solución Hartmann o solución salina isotónica a 50 mVkg la primera hora y 25 mVkg 
la segunda y tercera hora. Seevalúaal paciente continuamente. Si no mejora se aumenta la velocidad 
de infusión. Cuando el paciente puede ya beber (usualmente en 2 O 3 horas) se pasa a la vía oral 
a dosis de 25ml/kg en una hora llli¡:ntras se sigue administrando la solución intravenosa. Al 
completar la dosis intravenosa se evalúa nuevamenleal paciente para seleccionar Plan A o Bo repetir 
c1 Plan e es). 

3. La cootinuación de la alimentación habilual del niño o del paciente (1). El manejo tradicional 
respecto a la alimentación del niño dw-ante el episodio de diarna aguda, practicado por muchos 
m6dicco en Mélico, ha sido el de suspender lolal o parcialmente la alimentación por un tiempo 
variable, para reintroducirla gradualmente. 

l)Vdaz.quc:z.J. 1 cob. {1987), "l/Jilidad ~bebidas~ IUO ca.uln e11 el hogrrr paro ltiltos COlf diarrta• , r.789.790. 
2)$e:crc:t&ril de Salud {1992),obra citada, p. 23-39. 
3)1dao, p. 'J:T. 
<l)ldan, p. 32-37. 
S)ldan. p. 37-39. 
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La práctica se basa en la expectativa de que al retirar la alimentación se evitan! las consecuencias 
ad""""5 de la mala absorción inducida por los alimentos. La desventaja de esta práctica se relaciona 
con las consecuencias adversas de varios dlas de ingcsta calórico-protéica restringida, lo que 
frecueniemente lleva a desnutrición a los niños o agrava la desnutrición presente. Una segunda 
desventaja es que la restricción de la alimentación en el lactante frecuentemente lleva al abandono 
de la lactancia materna. Actualmente existe amplia evidencia clinica de que la absorción intestinal 
esta respetada aún durante la fase aguda de la diarrea y de que la a!im,entación sostenida durante 
la diarrea no alarga la duración de la misma. También se ha demostrado que el mantener la 
alimentación de los niños durante la diarrea evita la pérdida de peso; que el apetito del niño regresa 
más pronto a lo normal cuando no se suspende la alimentación y que la producción de células 
intestinales en respuestaaalimentación, se presenta másrapidamente, contr.ureslando de esta forma 
el aplanamiento de la vellosidades intestinales consecutivas a la diarrea aguda. En vista de lo 
anterior, la práctica de someter al intestino a un período de descanso debe ser desechada, pues no 
hay fundamento clínico que la apoye. La OMS recomienda que no se interrumpa la alimentación 
del paciente a menos que se presente deshid.raración clínica, en tasi caso la alimentación debc!rá 
reintroducirsetanprontose hahidratado 1 loqueusualmentesucedede 2a 4 horas. La alimentación 
ofrecida deberá basarse en la dieta habitual del niño, dando preferencia a los alimentos que demande. 
No se debe suspender el pecho materno y si toma leche de vaca podrá seguir tomando la a dilución 
normal; no es necesario ni conveniente diluirla. Si el niño ya come otros alimentos aparte de la leche, 
se le deben seguir ofreciendo. Una vez superado el episodio diarreico, se recomienda aumentar la 
ingesta medianteunaodoscomidasextras al día, durante una.o dos semanas, lo anterior para reponer 
los nutrientes perdidos y favorecer el llamado crecimiento de recupe11Ción. La recomendación 
práctica a las madres debe tomar en cuenta su aceptación cultural a lm ilimentos recomendados. 

4. El uso deantirnicrobianos solo en los casos de diarrea con sangre o en pacientes con cólera (1 ).Los 
antirnicrobianos no son efectivos contra la mayoría de los microorganismos que causan la diarrea 
o aunque algunos lo sean "in vitro" no modifican el curso clínico de la enfermedad. Su uso puede 
favorecer la resistencia anti microbiana y recientemente se han considaadocomo un factor de riesgo 
en Jos casos de diarrea per.;islente. Por lo tanto, Jos antimicrobianos no se deben de usar de rutina 
en Jos casos de diarrea y su indicación debe de quedar reducida a los casos de diarrea con sangre 
macroscópica en heces (menos del 10 % de los episodios) o en pacientes con cólera. Cuando se 
observa sangre en las evacuaciooes y el paciente tiene fiebre o ataque al estado general, se 
recomienda dar trimetropim-sulfametoxazol por la alta probabilidad de que pueda ser una 
shigellmis. Si el paciente no mejora en tres días y persiste la sangre en hoces se puede cambiar a 
ampicilina por la posibilidad de resistencia al primer antibiótico. Cuando la disentería ocurre sin 
fiebre ni estado tó<ico, se puede sospechaiamibiasis y administrar metronidazol. En casos de cólera 
se recomienda administrar doxiciclina (una sola dósis) a los adultos y eritromicina o trimetroprim 
sulfamelo.azcl a los niños y a las embarazadas. La terapia con antibiótico no es esencial para el 
tratamiento, pero en casos graves abrevia la duración de la enferme.dad y la excreción de tos vibrios 
coléricos. Los casos de sospecha de infección o complicación extraintestinal se deben enviar a un 
hospital, si esto es posible. En la cuadro 8 de la ~ina siguiente se describen las dosis correctas 
de los antimicrobianos de acuerdo al diagnóstico clínico de probabilidad. 

1) Sccrdaria de Salud (1992),obra citad., p. :?8-39. 
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DIAGNOSTICO TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO 
CLINICO ELECCION ALTERNATIVO 

Disenteria por Trimetoprim-Sulfametouzol Ampicilina 
Shigella NIÑOS: NIÑOS: 

Trimetoprim 10 mg.I kgfd!a 100 mg.lkgfd!a 
Sulfametouzol SO mgJkg.ld[a divididos en cuatro dosis 
divididos en dos dosis durante durante cinco días 

cioco dlas 

Cólera Tetracidinn Eritromicina 
ADULTOS: NIÑOS: 

500 mg. cuatro vecei al d[a 30 mg.Jkg/día 
durante tres d!as divididos en tres dosis durante 

tres días 
o 

ADULTOS: 500 mg. tres vece! 
Doxiciclina al d!a durante treo dlas 

una sola dosis de 300 mg. 
1iimetoprim-Sulfametoi:azol 

NIÑOS: 
1iimetoprim 10 mg.I kgfd[a 

divididos en tres dosis durante 
tres días 

ADULTOS: 
1iimetoprim 160 mg.1 kgld[a 

Sulfametoxazo 800 mg./kg.ld!a 
divididos en dos dosis durante 

tres días 

Amibiasis intestinal Metronidazol En casos graves: 
aguda NIÑOS: 30mgJkgfdía,divididos Clorhidrato de dihidroemetina 

m tres dosis durante cinco días por inyección intramuscular 
ADULTOS:750mg divididos en profunda con dosis de 
tres dosis durante cinco días 1 a 1.5 mg / kg /dia (máximo 

(diez días para casos graves) 90 mg.) hasta por cinco días 
dependiendo de la respuesta 

(en todas las edades) 

Cuadro H. Antimicrohiano~ utilil.ados para el 1r,1.tamlcnto de casos específicos de cnrcnncdad diarrclca aguda. 
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S. La educación participativa de la madre o del paciente (1). El médico o el personal de salud, 
durante la atención del paciente, deben educar a la madre o al paciente sobre varios aspectos de 
la diarrea aguda, los acuales se detallan a continuación. 

- Explicar porqué le dió diarrea al niño. 

- Explicar cómo puede ésta causar la muerte a través de la deshidratación, cómo 
evitarla e identificarla. 

- Explicar cómo preparar y administrar el •suero Vida Oral". 

- Insistir en la conveniencia de continuar con la alimentación habitual. 

- Hacerle ver que no necesita, en general, de otros medicamentos, que no es 
conveniente tratar de •cortar ta diarrea" sino evitar que se deshidrate mientras 
la diarrea se autolimita en pocos días. 

Jndicarlequedebe regresara consulta si el paciente no mejora en dos días o antes 
si ~ecen signos de alarma: cualquier signo de deshidratación (se.d intensa, 
orina escasa, ojos hundidos o mucosas secas o más de diez evacuaciones en 24 
horas o más de cinco vómitos al dfa, fiebre elevada o sangre en las evacuaciones. 

Explicar sobre las medidas preventivas para evitar nuevos episodios de diarrea: 
lactancia materna exclusiva hasta loo 4 o 6 meses de edad, ingestión de agua limpia 
o hervida, preparación adecuada de loo alimentos, lavado de manos antes 
de preparar alimentos y después de ir al baño, disposición adecuada de excretas 
y basura, así como aplicación oponuna de las vacunas, en especial la del 
sarampión. 

La educ:ación a la madre o a1 paciente debe ser participativa: hacer preguntas de verificación, dar 
ejemplos, permitir que discutan los puntos y aclarar sus dudas. En caso de que la madreo el paciente 
necesite educación especial (analfabetismo, madre menor de 18 años, madrea laqueseleha muerto 
o se le ha deshidratado un hijo antes o impresión del médico de que no entiende bien sus 
explicaciones) deberán hacer.;edemostraciones prácticas y utilizar medios de apoyo como rotafolios 
o figuras. Se recomienda la siguiente actitud por parte del personal de salud: 

a) Dar confianza a la madre o al paciente para aclarar sus dudas. 
b) Ser paciente y cordial en el trato. 
c) Respetar las ideas de las personas. 
d) Recomendar en lugar de culpar. 
e) Insistir a la madre o al paciente a que expliquen las recomendaciones para 

evaluar su comprensión. 
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5.4 DEFINICION DEL SISTEMA LOCAL DE SALUD. 

La XXIl Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en septiembre de 1986, definió las 
prioridades programáticas de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) previstas para el 
siguiente cuatrienio que contempla el desarrollo de los sistemas locales de salud (SILOS) como uno 
de los aspectos fundamentales para llevar a la práctica la estrategia de atención primaria hacia la 
meta de salud para todos en el año2000. La Resolución XXI "'1íalaque las definiciones de los SILOS 
dependen de cada país y de cada subregión, aunque comparten caracletfsticas comunes. El diseño 
y la función de los SILOS se basan en las oo:esidades de la población y en el objetivo de prestar 
la atención más adecuada a los individuos, familias, grupos sociales y ambiente. Constituyen las 
unidades básicas de una entidad global, el Sistema Nacional de Salud y representan el punto focal 
de su gestión y planificación operativa. La OPS define a los SILOS como: 

•FJ coajunlo de n:ic:UJ'SO$ de salud lnrc:rrdaciorudos y Of811\lados con criterio geográfico-pobbciona1, 
di.sc6ados a partir de las necesid.Jes de salud, con respc:>mahiHdad P'J'8 la atc:ndóu individual, familiar y del 
ambiente, con cape.cldad di: coordín.tr los ~ursos sectoriales y exrrasectoril.Jes, facilitar la participación so;:ial 
y coatribu.ir al desanollo del Sisrema Nacioa.al de Salud• (1). 

En México se señala que: 

• ••• tm SisR:rm Local de Salud (SILOS) coasiste en uneoojunto ink:nclaciobado de n:cunos de salud, sectoriales 
ycatna::doriakt, n::spoosahlcde la salud deuoapoblacióa muna región gco¡rifica er;pecffica. cuyos límites 
SCJD ca.si sibmprc los de una o varias unidades geopollticas: delepciooc:s municip.a)cs, 1DL1ntcipios o estados •••• • 
(2). 

El desarrollo de los Sistemas Locales de Salud (SILOS), constituye una de las estrategias del 
Programa Nacional de Salud 1990-1994. Para la Secretarla de Salud un SILOS oorresponde a una 
Jurisdicción Sanitaria, cuyos límites googr.lficos sen los de uno o varios municipios, según la 
extrns!ón y población de éstos, en tanto que en el Dislrilo Federal sus limites son similares al de 
las de legaciones políticas. El programa de trabajo de la ill Reunión Nacional Sobre Fortalecimiento 
de las Jurisdicciooes Sanitarias. Región Sur, dentro de su introducción señala que: 

•El desvrollo de la C8J*idad t6cnico-administTILtiva de la.sJuriMiiccioocs Surituias del paf!I: a fin de que se 
~ coroo el ORGANO COORDINADOR de 106 Sistemas Looalcs de Salud (SILOS) constituye una 
do las .::cioocs est:n.Ugic:u del ProgQIDA N.::iooa.1 de Salud 1990-1994 y UD() de los principales n:tos de la 
atbal adtnin.istnici6n pan. mtjOJU la calid.d de los servicios, avarllM en la desccntralilllClóa, promover la 
p.ticipecióa social, cxteoder ta cobertura y estimularla coonlinación r.ectoria1•{3). 

Existe una contradicción aparente entre la anterior declaración de considerar a la Jurisdicción 
Sanilaria como Organo Coordinador del SILOS y el concepto de Jurisdicción Sanitaria como 
Sistema Local de Salud que se emite en el documento que contiene las guías metodológicas para 
el desam:>Uo de los ca mponcntes del proyecto: 

•Es oo ór¡anotécnico--adminislrativo q~ real in funciones di= planeación, dirl!CCióo, coordinación . .:ontrol, 
supervisión y evaluación de los servicios de atención médica, salud pública y asistencia social, dentro de un 
ma gcogrilico delimilada• (4). 

(l) OMSJOPS (1987), ºLa dtJctntra/i:ocióny loJ si!IC"m4.!' W<aludt saJ¡,¡j", p.1. 
{2) Outierrez Trujillo {1991). "Uu JÍJffnwJ lor:afts dt salwi. Uria tratuición dt la rtsp1usta .social <•rgani.:ada", en 

Boktln StLOS de MlJ$o, r· ~-
(3) Secmuía de Salud 1199:), "111 R1u1tWn .Vadorwl sobrt jmalttuntmrci dt l.ujuri.1di«c¡.,11ts sanitarias·, r· L 
(4) Secretaria de Salud t1990). ron citada, p.15. 
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Dada la diver>idad de las definiciones expresulas y la vaguedad en cuan lo a las funciones concretas 
de laJurisdioeión SanitariacomoSiSlema Local de Salud, es preciso especificar !oque en esie trabajo 
se enlenderá como SILOS: 

Un SiSlema Local de Salud corresponde a una Jurisdioeión Sanilaria, cuyos 
límites geográficos son los de uno ovarios municipios y en el caso del Distrito 
Federal, corresponde con los límites de sus Delegaciones Políticas. Su 
responsabilidad principal es la de organizar los recw= sectoriales y 
extrasectoriales (subsistemas), destinados a la alención de la salud de la 
población que habilaen su áreageognifica, para lo cual define lasaa:iones intra 
einiersectorial delas instilucionesy aulDridadesdelossectores público, social 
y privado que respoolen a las neoesidades de salud y contribuyen al bienestar 
del individuo, la familia y la colectividad en las comunidades que lo in legran. 
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6. MEfODO DE INVFSTIGACION. 

En este capítulo se expone el mélOdo de investigación que permite el diagnóstico de la Organización 
y los pasos iniciales que deben seguirse romo requisito previo al diseño de un Modelo de Información 
para toma de decisiones en un Sistema Local de Salud. Se inicia con la conceptualiz.ación de la 
Organización y sus problemas, definiendo el Constructo Principal de Estudio qué sirve de base para 
llevara cabo el Diagnóstico de la Organización. Se determina la formam que se identifican las ctascs 

./ básicas de problemas en la Organización de acuerdo al Constructo mencionado. Posteriormente se 
establecen los lineamientos para el Diagnóstico de la Organización, especificando los temas de 
investigación a través de objetivos y subobjetivos a cubrir para lograr el cometido· deseado. Los 
temas de investigación son: Definición de la Organización, el Subsistema de Gestión (su entorno 
y estructura interna), e1 Subsistema Operativo (su entorno y estructura interna), tas Relaciones de 
Ejecución e Información entre el Subsistema de Gestión y el Operativo, Pronóstico de la 
Organización, Planteamiento de los Problemas Básicos de la Organización y los lineamientos para 
la solución de los problemas de la Organización. En el punto siguiente se plantea como iniciar el 
diseño de un Modelo de Información para la toma de decisiones en una Organización de Salud, a 
partir de una alternativa que permite conocer en primera instancia la necesidades básicas de 
infonnación de los tomadores de decisiones según el nivel jerárquico que ocupan en la Organización. 
Para la oonceptuali:r.ación del sistema y su entorno se utiliro la construcción del objeto de estudio 
y el esquema de relaciones de un sistema diseñado por Sánchez-Mejorada (1986). La elaboración 
la alternativa inicial para el diseño de un modelo de información se basa en la construcción 
melOdológica contenida en las obras de Murdick (1988) y Ross (1974), donde se establ= los 
lineamientos generales para el diseño de un sistema de información para la administración y toma 
de decisiones, sin dejar de considerar aspectos metodológicos importantes señalados por otros 
autores consultados. Se finaliza planteando el problema de la validadción del mélOdo y los criterios 
para su aplicación en los niveles empresarial y sectorial de la administración pública o privada. 

6,1 CONCEPTUALIZACION DE LA ORGANIZACION Y SUS PROBLEMAS. 

En esta parte se define la conceptuatización general de la Organización, a través de la identificación 
y la espe.cificaqci6n de su estructura externa e interna, según la Construcción Principal del Estudio 
diseñado por Sanchez_mejorada (1986). El análisis de las relaciones entre los componentes de la 
organización, así como con su entorno, permiten determinar una secuencia de investigación que 
constituye el método del Diagnóstico y cuya aplicación en el siguiente capítulo define los problemas 
básicos de la Organización. 

6.1.1 CONSTRUCTO PRINCIPAL DEL ESTUDIO. 

Según lo definió Sanchez-Mejoradaen su tesis, para conceptualizar un sistema se usa un constructo 
que sirve como base de captura, procesamiento, interpretación e integración de la información 
pertinente. La figura tomada de la tesis mencionada define el Constructo principal que hace 
posible la contrucción del Objeto de Estudio y consecuentemmte, la conceptualización de la 
organización. En la parte a) de la figura se presenta a la Organización y su entorno, esplicitando 
los Niveles de Conducción (Gestión) y Conducido (Operativo), así como los tipos de relaciones 
existentes en cada nivel y entre éstos. En la parte B de la figura se presenta a la Organización y sus 
partes. 
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NIVEL COND\JCIDON¡ 
Al La Organlzadón y su mtomo. 

Suh!ii!;Uma NIVEL CONDUCENTE N 

D~5=:r:> 2 

·~·~·y' ~~ r~ 1 

m Re Ro 

B) La Orpnizadoo y Su.< parte; NIVEL CONDUCIDO N 

FlGURA 32. Con«plualizadón de la • 1 Organizadón. 
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La inlelpretación de la nomenclatura de la figura es la siguiente: 

Ne= Nivelconsiderado(conc = 1 y2, donde"!" corresponde al Conducido y "2" al Conducente). 
e 

Y1t= Sistema "k" (con K = 1.2,..,p) en el nivel "c". 

e 
R!:J= Relacióndeiníluenciaqueelsistema "k"ejercesobreelsistema "j" (conj = 1,2,..,pj diferente 
al<. 

Re= Relaciones que corresponden a Ja transmisioo de las decisiones del subsistema de Gestión al 
Operativo. 

Ro= Relaciones que representan la transrnisioo de infonnación del subsistema Operativo al de 
Gestión. 

yf = Subsistema "i" (con i = 1,2, .. ,n) del nivel "e", del subsistema de interés Y 1. 

rkf =Relación de influencia que el subsistema•¡• ejerce sobre el subsistema "d" (con d = 1,2, .. , 
d diferente a i )1 en el nivel "e" considerado. 

6.1.2 CLASES BASICAS DE PROBLF.MAS. 

Como se enfatizó en el capitulo anterior ( secciones5.1.2 y 5.1.3 ), el análisis y Jos diferentes tipos 
de relaciones que caracterizan a un sistema, permiten definir ciertas clases de problemas. En este 
caso, según la figura , se identifican los siguientes tipos de relaciones y las clases de problemas 
que tiene la organización. 

llEnelNivel N ¡(figura A), se presentan todas las actividades operativas dejos sistemas.,/. que 
constituyen el suprasistema. En donde se manifiestan las relaciones del tipo Río que existen entre 
subsistemas opetuivos, que iníluyen sobre las actividades del sistema de interés "d en presencia de 
su entorno. Esta clase básica de relación origina los problemas entre la Organización y su entorno, 
a nivel operativo. 

l2En el Nivel Conducido N (figura B), se ti~e que la actuacioo del subsistema operativo se 
encuentra limitada por la actuación de las partes )¡ del sistema Y 1, como una consecuencia de Ja 
falta de concordancia entre las actividad.S de las partes y las actividades requeridas, para lograr los 
propósitos generales del sistema. Esto origina Ja clase básica de problema entre Ja Organización y 
sus partes, a nivel operativo. 

II1En el Ni~el Conducente N :tfigura A), se presentan todos los suQ,<istemas de Gestión de Jos 
sistemas Yk involucrados. F.n donde, se tienen las relaciones del tipo I{_¡ que existen entre éstos, 
en presencia de un entorno. Por lo tanto, Ja Gestión de una Organización Y 12deberealizarse tomando 
en cuenta la influencuia que ejerce dicho entorno, ya sea directamente o a través de los subsistemas 
de Gestión de Jos sistemas citados. Además, se incluye el caso particular de Ja iníluencia que un 
subsistema Conducente ejerce sobre olro. Se considera que esta clase de relación origina los 
problemas entre Ja Organización y su entorno, a nivel de gestión. 
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JI 2 En la figura B) en el Nivel Conducente N , se muestra la elase de problemas de Gestión entre 
el sistema y sus partes, como una consecuencia de las discrepancias que se tienen entre los fines de cada 

. parte y los propósitos que tiene dicha Organización. 

ID Entre los niveles N1 y N ;¡existen relaciones entre los "1bsistemas de Gestión y sus respectivos 
subsistemas Operativos. Es decir, las decisiones del Conducente son transmitidas al Conducido mediante 
las relaciones del tipo Re, que reali7.an la Ejecución Además, la infoonación relevante (necesaria para 
detenninar el estado actual del sistema y sus tendencias), se obtiene median1e las relaciones del tipo 
Ro, que van a los mecanismos de información involucrados, tomándose en cuenta tanto la información 
del subsistema Operativo de la Organización de interés, como la pertinente y disporuole de su entorno. 
D<bido a ineficiencia en las citadas relaciones, se difiaJlta la implantación de las decisiones y existen 
discrepancias entre los estados reol y ohseivado del sistenut Se llaman problemas de implantación de 
decisiones a los primeros y problemas de observación de estado a los segundos, dentro de la clase básica 
de probi\Jemas de Relación entre los Niveles Conducido y Conducente. 

6.1.3 LlNEAMIF.NI'OS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ORGANlZAClON. 

Como se explicó en el inciso 5.1.2 para lograr el Diagnóstk:odelaOrganización, es indispensable 
empezar con Ja coostrucción del Objeto de Estudio e identificar sus problemas básicos. La 
construcción del Objeto de Estudio, esto es, la conceptualización de Ja Organiiación se realiia 
usando el Coostructo Principal expuesto en el inciso 6.1.1. La identificación deproblemasseelabora 
empleando Ja clasificación dada en el inciso 6.1.2. Es así que el marco general del capítulo 5, se 
utiliza para determinar um método concreto para el Diagnóstico. 

Se destacan los siguientes temas de investigación definidas a través de subobjetivos, que se deben 
cibrir para realiiar el Diagnóstico de la Organización. 

6.1.3.l DEFlNIClON DE LA ORGANIZACION. 

OBJETIVO¡ Caracterizar las relaciones del sistema a través de su definición como Organiza­
ción Social integrada a un suprasistema, estableciendo la misión principal 
(actividad básica) de la Or¡;anización. 

SUBOBJETIVO l.I Definir que el papel de la Organiiación dentro del suprasistema al 
cual se integra, estableciendo las carateristicas principales de la 
misma. 

SUBOBJET!VO 1.2 Establecer los objetivos de la Organización desde tres perspectivas 
distintas: 

- El sistema y los objetivos que le im¡xme el suprasistema donde se 
inserta, tomando en consideración las relaciones que establece con 
otros sistemas. 
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- Los objetivos del sistema como organización dedicada a una área 
específica de actividades. 

- Los subsistemas que integran al sistema y tos objetivos que le 
imponen a través de las relaciones que establecen entre sC y con su 
ambiente. 

SUBOBJETIVO 1.3 Postular el papel de la Organización con relación al suprasistema. 

SUBOBJETIVO 
14 

Identificar a otros sistemas relacionados con la Organización, 
· tipificando las relaciones que establece con ellos. 

SUBOBIETIV015 Establecerla actividad principal a laque se dedica el sistema (Misión 
de la Organización). 

6.1.3.2 n CATEGORIA N2 (NIVEL CONDUCENTE). 

Il.I) SUBSISTEMA DE GESTION Y SU El'ITORNO. 

OBJETIVO n. t Caracterizar las relaciones del subsistema de Gestión de la Oz¡:anización, con 
subsistemas Conducentes de otras Organi~iones, dento de un marco de 
planeación. 

SUBOBIETIV011.11 Postular el papel de la Gestión de la Organización en relación a su 
entorno. 

SUBOBIETIV011. 12 Identificar a otros subsistemas de Gestión relacionados con la 
Gestión de la Organización. 

SUBOBJETJVOtl. tJ Conceptualizar las relaciones entre otros subsistemas de Gestión y 
el subsistema Conducente de la Organización. 

ll.131 Tipificar las relaciones según se manifiestan por las detenninacio­
nes de los Conducentes. 

íl.132 Conceptualizar las relaciones por su naturale1..a, tales como de 
control o subordínación. 
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ll.2) ESI'RUcnJRA DEL SUBSISTEMA DE GESTION. 

OBJErlVOn.2 Caracteri= las relaciones del entre las partes del subsistema de Gestión de la 
Organi>2ción. 

SUBOBIETIV011.21 ldentifi<ar las partes del subsislellla de Gestión. 

SUBOBJETIV011.22 Postu~ e~ papel de cada parte del subsistema de Gestión de la 
Orga111zac1ón. 

SUBOBIETIV011.23 ConceplUalizar las relaciones entre las partes del subsistemas de 
Gestión: 

n.231 Tipificar las relaciones segtln se manifiestan por las detenninacio­
nes de los DiñgenleS. 

D.232 ConceplUalizar las relaciones por su naturaleza, tales como de 
control o subordinación. 

6.1.3.3 D CATEGORIA N1 (NIVEL CONDUCIDO). 

Ll) SUBSISTEMA OPERATIVO Y SU JiNJ'ORNO. 

Caracterizar las relaciones del subsislema de Operativo de la Organimcióo, con 
subsistemas operativos de airas organizaciones. 

SUBOBJE'JTV01.11 Postular el papel del subsistema de Operativo de la Organización 
dentro de su entorno. 

SUBOBJETIV01.12 Identificar los subsislemas Operativos de otras urganizaciones 
relacionadas, postulando sus papeles con relación a la Organizacióo 
de in~. 

SUBOBJETIV01.13 Conceptualizar las relaciones enlre las actividades de la Organiza­
ción y las actividades operativas de las organizaciones relacionadas, 
""'1Wmdo el análisis pertinente con base a las manifestaciones y 
naturaleza de dichas relaciones: 

J.131 Tipificar las relaciones segdn sus manifestaciones económicas. 

t.132 Conceptualizarlasrelacionessegúnsu naturaleza, identificando los 
mecanismos de la Organización relacionados con su suprasistema. 
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1.2) ESTRUCTURA DEL SUBSISTEMA DE OPFRATIVO. 

oeranvo1.2 Caracterizar las relaciones entre las partes que forman el subsistema Operativo 
de la Organización. 

SUBOBJETIV01.21 Identificar las partes del subsistema Operativo. 

SUBOBJETIVOl.
22 

Postular el papel de cada parte en función del papel que tiene la 
Organización. 

SUBOBJETIVQ Conc:eptualizar y analizar las relaciones entre las actividades 
1
•
23 operativas delas partes, con base a las manifestaciones y naturaleza 

de dichas relaciones: 

1.231 Tipificar las relaciones por sus manifestaciones económicas. 

1.232 Conc:eptua1izar las relaciones según su naturaleza, identificando los 
mecanismos de las partes que norman la actividad de la Organiza· 
ción. 

6.1.3.4 DnCATEGORIAN¡N¡<EN11IBNIVELESCONDUCENTEYCONDUCIDO). 

m.1) RELACIONES DE F.JECUCION. 

OBIBilVO m. l Descri~ir los subsistemas y mecanismos de FJecución sobre el subsistema 
Operativo. 

SUBOBJETIVOm 11 Identificar el componente del subsistema de Gestión que realiza la 
. Ejecución de las decisiones. 

SUBOBIETIVOm. j2 Describir la operación del componente de Ejecución. 

W.2) RELACIONES DE IÑFORMACION. 

OBJEflVO m.2 Identificar los mecanismos de información sobre las actividades operativas de la 
Organización. 

SUBOBIETIVOm.21 Describir la naturaleza y características de los mecanismos de 
generación de información requerida para la Gestión de la 
Organización. 
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SUBOBJETIVO 111.22 Identificar los tipos de información generados por los subsistemas 
operativos relacionados con la Organización. 

SUBOBJETIVO m.23 Anafü.ar ~~arma de procesamiento de la información y su grado 
de confiabthclad. 

6.1.3.5 PRONOSTICO DE LA ORGANIZACION. 

OBJETIVO¡v Identificar los factores cruciales que limitan el desarrollo de la Organización. 

SUBOBJETIVOtv.1 Determinar los Estados Futuros de la Organización. 

SUBOBJETIVOtv.2 Identificar las restricciones y los factores críticos, que limitan el 
desarrollo de la Organización, anaJizando sus causas. 

6.1.3.6 PLANTEAMIENTO DE WS PROBLEMAS BASICOS. 

OBJETIVOv Plantear las Clases Básicas de Problemas de la Organización. 

SUBOBJETIVO v .1 Identificar las discrepancias entre los Estados Actual y Normativo 
de la Organii.ación, analizando sus causas. 

SUBOBJETIVO v.2 Identificar las discrepancias entre los Estados Futuros y Deseados 
de la Organización, analizando sus causas. 

SUBOBJETIVOv.3 Plantear los Problemas Básicos de Ja Organización. 

6.1.3.7 LINEAMIENTOS PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS. 

Al tenerse planteados los Problemas Básicos de la Organización como resultado del Diagnóstico, 
se continua con los subcomponcntes del proceso de Planeación, que consisten en la busqueda de 
una solución (Prescripción) y en la elaboración de los planes (ms1rumen1aeión), conforme se 
explicó en la sección 5. I del capítulo 5. Con este fm se justifican los temas de investigación 
correspondientes, que se plantean por medio de sus Objetivos y Subobjetivos en el siguiente inciso. 
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6.1.3.7.1 PRESCRIPCION DE LA SOLUCION. 

OBJETIVOv1 Buscar solución a los problemas planteados de la Or¡¡anización. 

SUBOBJETJVOv1.1 Identificar las restricciones y los criterios conforme a Planes y 
Organismos, ambos nonnativos, tomando en cuenta las limitacio­
nes en recursos. 

SUBOBJETIVOv1.2 Buscar las alternativas de solución para Jos problemas planteados. 

SUBOBJETJVOv1.3 Selecciooar la alternativa de soluciOO factible, que mejor cumpla 
oon los criterios normativos, restricciones y disponibilidad de 
recursos. 

6.1.3.7.2 lNSTRUMENTACION DE LOS PLANES. 

OBJETIVOvn Elaborar los planes que incluyen Políticas, Estrategias y Programas, para 
instrumentar la solución. 

SUBOBJETIVOvn. i Di~ar mediante la planeación normativa el "Ideal" de la Organi­
zae16n. 

SUBOBJET1V<>y11 2 Definir mediante la Planeación Estratégica los Objetivos y Políti­
. cas, para aproximar la Organización a su Ideal. 

SUBOBJETIVO Determinar mediante la Planeación Táctica las metas requeridas 
Vll.J para alcanzar cada objetivo. 

SUBOBJETIVOVll 4 Determinar mediante la Planeación de Operaciones las acciones, 
· prácticas, procedimientos y programas requeridos para lograr las 

metas y los objetivos. 

SUBOBJETIVO Determinar mediante la Planeación de Recursos, los insumos que 
vn.s se requieren: re.cursos humanos, materiaJes, financieros, tecnoló­

gicos, conocimientos e información. 

SUBOBJETIVOVll.6 Elaborar un Plan Integral. 
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6.2 ALTERNATIVA INICIAL PARA LA ELABORACION DEL DISEÑO DE UN 
MODELO DE INFORMACION PARA UNA ORGANJZACION DE SALUD. 

Una vez que se ha elaborado el diagnóstico de la Organización como un paso previo que da sustento 
a todo diseño de un Modelo de Información, es necesario analb.a.r las restricciones que limitan e1 
diseño del modelo y definir los objetivos de la Organi>ación y enlazarlos con los del futuro sistema 
de infurmación que se planea con51ruir. Enseguida se requiere anali= la estructura formal e 
informal de la Organización con la finalidad de identificar a los tomadores de decisiones en los 
diferentes niveles jerárquicos de la misma, determinando las responsabilidades de cada uno de ellos. 
Posteriormente, se pasa a determinar las necesidades de información de cada nivel por actividad 
específica que realiza, lo que permitirá definir las variables requeridas para 11"'"' a~ cada una 
de ellas. Una vez que se han recopilado las variables requeridas p<1rael desarrollo de las actividades 
de responsabilidad en cada nivel se esta en posibilidad de estructurar un Modelo de Información 
que responda a las necesidades de toma de decisiones en los distintos niveles de la Organización. 

6.2.1 IDENTIFlCACION DE LAS RESJ'RICCIONES DEL SISTEMA. 

l'.n este punto se consideran las limitaciones que se dan al construir un sistema de información por 
las políticas y organización de loo subsistemas que intervienen, as( como la coordinación enlre el 
personal que los integra y todos aquellos aspectos que pueden linúlar el desarrollo del sistema. 

6.2.2 REDEFINICION DE OBJETIVOS DE LA ORGANIZACION Y SU SISTEMA 
DE INFORMACION. 

Se analizan y definen los objetivos de la organiz.ación enlazándolos con los de su sistema de 
información de acuerdo al cuadro siguiente: 

CONDICIONES OBJETIVOS DEL SISTEMA DE OBJEflVOS DEL SR.OS 
REQlJERIDAS INFORMACION 

t.l'rimens-de ·-2.laformacidn para 
•111tlar a la toma de -3.Toma de decisiones ............... 
4.Automatlucióa de 
--.-blnislrati· ... 
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6.l.3 DETERl\DNACIÓN DE LA EiTRUcnJRA l'ORMAL E INFORMAL DE LA 
ORGANIZACION. 

Se define la estructura (sislomasdeproa:oo)dc la Organización y las relaciooesqueeslablccen los 
elc:menlDs que la inlqran a panir de ddeJminar las funciones que realiian. La definición de la 
esttuctura y las relaciooes aille las partes, si"""' de base: para estruclluar el organograma de la 
Organizacidn.Una vez identificadas las relaciones búicas y los subsiSlemas que la integran, así 
como las funciones que realiza cada demento, "" elabora la estructura organizacional fina 
(organograma), precisando los elementos y los niveles jcr.ln¡uicos que ocupan, tullo a nivel de 
gestión (Conducenle) como operati\'O (Conducido). Se establc<en los objetivos, funciooes y 
componentes de cada subsistema y los elementos que lo integran, así como las formas de control 
para cada uno de ellos. Finalmente, se explica la estructura informal que se establece entre los 
dc:menlOS, identificando a los lideres naturales (informales) que tienen reconocimiento en la 
Organización. 

6.2.3.1 IDENTIFlCACION DE LOS NIVEIL'i JERARQUICOS DE TOMA DE 
DECISIONES EN LA ORGANIZACION Y SUS REil'ONSABll.IDADES. 

Fneslepuntoesnecesarioidentificaraloo IOlnadoresdedecisionesseglin el nivel y cargo que ocupan 
ai la Olpúzaci6n, así como las respoosabilidodesquelicnai dcacuenlo a lacstructurajer:!n¡uica 
del siSICma, lo cual pennile apreciar en una primer.¡ irulancia sus necesidades de infonnación. 

6.2.4 DETERMINACION DE LAS NECESIDADE> DE INFORMACION DE LA 
ORGANJZACION. 

Como requisito previo indi.lpensable para el desurollo de cualquier Modelo de Infonnaci6n, una 
vez que se ha esludiado la organización, su CSIJUCtura y relaciones que establece así corno loo 
sistemas de proceso que orienlan su ope¡ación, se pasa a anafuar las necesidades de infonnación 
en los distintos niveles jer.!rquicos del sistema para mejorar la toma de decisiones. 

6.l.4.1 NECE>IDADE> BASlCAS DE INFORMACION SOBRE UNA ACTIVIDAD 
ESPECIFICASF.GUNNIVELJERARQUICOENLA TOMA DE DECISIONEi 
DE LA ORGANIZACJON." 

Es noa:sario conslruir inslrumenlOS de captma que permitan conocer las características que debe 
reunir la información en cada niveljcrirquico analizodo. Se investiga a través de los instrumcnlOS 
el nivd al que se encuenba el cargo que ocupa la pcnona, las funciones que desempeña (deberes 
fundamenlalcs), los principales problemas que tiene para desarrollar sus actividades o programas 
y lasclocisioncs m;lscotidianasque tiC110que tomar, ya sea en cuanto a una actividad odeacuertlo 
a las fuocionos que realiza. Pata efrcws de CSIC lr.lbajo se diseño el formato nº 1 que se presenla 
en la pagina siguic:nle en el cuadro 10 
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Cuadro 10. FonmUo nº 1: Nift:lesjcnlrqukos delSILOS, olúcti•os del cargo.. funciones, 
tipo de problemas principalts 1 decWones tfpias. 

CARGO OllSETIVOS FlJNCIONES TIPOS l'RINCIPAU:S DECISIONES 
DEL CARGO ........ DE PROBLEMAS TIPICAS n.Nl41GH1'ALDI 

DENTRO DEL 
PROGRAMA 

Una vez dderminadas las caralerlsticas del cargo, se idenlifica una actividad para conocer los 
n::querimienlOSdeinfonnaciónnecesariosparasudesarrollo.Inicialmcntcseidenlificaaquefunción 
del fonnalo nº 1 corresponde, d nombreoonelque oelede.<ignaoomllnmentc y la actividad ron 
lacual mantiene una relación secuencial (descendentcoascaidcnle) en la estructura de la toma de 
decisiones. Se define el mecanismo o procedimiento a uavés del cual se realiza la actividad, 
señalando los datos de entrada requeridos para poder llevarla a cabo, los dalOS de coolrol que 

Ctadro 11. Fonnato n• 2: Necesidades de intonnaddn sqún Rn:lesjrrirquicos dd SO.OS. 
CARGO: 

~ION 1 ACTIVIDAD: ACTIVIDAD COS LA Ql'E SE E.'li"LAZA: 

MECANISMO O D.\ TOS DE ENTRADA DATOSDECONT1lOL DATOS DE SALIDA 
PROCEDIMJEN10 
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pennitirán que la actividad se desarrolle de acuerdo a lo nonnado y finalmente, los datos de salida 
que se generan como consecuencia de su realW.ción. Este proce30 de análisis pennitc determinar 
la infonnaci6n general que se requiere en cada nivel de laor¡:anización de acuerdo a la planeación 
estralégica, t1ctiea y operativa, seiialándose lo que normalmente se debe recibir y las ne<eSidades 
cambianiesde información específica en cada aethidad. Estos conceptos se presenian en el cuadro 
que se presenta a continuación: 

Finalmente, se identifican los datos generados por el sistema actual siendo necesario inve.stigar para 
cadaeaigoanalizado, la información que actualmente i:ecibe sobre la actividad y laque se requiere 
idealmente para realizarla de acuerdo a las nonnas eslablecidas. Aunque este punto no se desarrolla 
en este trabajo debido a que es una actividad que debe realizarse en el nivel operativo de la 
organización en el momento de diseñar el modelo, se incluye como parte de la propuestl ya que 
es el punto final de la alternativa que permite el desarrollo posterior de cualquier modelo de 
información bajo las bases planteadas. F.n seguida se presenta el formato nº 3 que contiene las 
características básicas de infonnación que se requieren tener para el diseño: 

Cuadro U. Formato n• 3: Aúlisis de IJl!ICtSidades de inlormaádn sca;OO ohclts jrirquicos del SIL~ 

INFORMACION QUE SE INFORMACION QUE SE 
CARGO ACTIVIDADES -1$1114 llEQUIDU: 

ACTtlAIMENTE 

6.3 CONCLUSIONES. 

Se hace un resumen de las actividades realizadas para la definición de la Organiz.ación as! como 
de las características de la información que se ""luiere en cada nivel jerárquico y la utilidad de los 
instrumentos en la construcción de un modelo de información. 

6.4 V ALIDACION DEL METODO. 

Al tipo de investigación de este trabajo se \e conoce como Observación Controlada, que de acuerdo 
con Arias (1974) se parte de la formulación de Hipótesis basadas ene! análisis de los fundamentos 
del marco teórico, con el fin de fijar la atención en ciertos puntos de interés. Se emplea la 
Observación Controlada ya que no es posible realizar el diseño experimental ni controlar los 
indicadores y las variables que definen el estado de la Organi:r.ación, debido a que casi siempre los 
acontecimientos ya ocurrieron o en su defecto, no es posible fonnar grupos de control y los 
participantes no pueden asignarse en forma aleatoria, aumentando en apariencia el riesgo de hacer 
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interpretaciones inadecuadas. Los datos de los indicadores y las variables provienen de una sola 
fuente y al no existir la posibilidad de réplica, no es posible estimar la Validez mediante los métodos 
esladlsticos. 

No obstante las limitaciones seiialadas anteriormente, es posible resolver el problema de la 
Validación al constatar que dicho problema es muy diferente a lo acostumbrado en los estudios 
clásicos. Es decir, se considera que el concepto de la Validación depende del paradigma utilizado, 
así como de las diferentes interpretaciones del Método Científico. Murayama (1974) enfatiza que 
muchas de las diferencias de opinión y la falta de comunicación que existe entre los investigadores, 
se debe primordialmente a que han utilizado diferentes paradigmas. 

En este tipo de trabajos, se considera que es posible aumentar la eficiencia y la eficacia de la 
organización mediante su rediseño, buscando resolver los problemas en su IDtalidad yevitandohacer 
mejoras locales. As!, la Validación se logra al evaluarlos resultados obtenidos, como consecuencia 
de la implantación de nuevos planes de acción. Es decir hay Validación cuandi la situación de la 
Ol"ganización se mejora como consecuencia de implementar las so lociones resultantes del Estudio. 
Esta mejora se evalua a través del tiempo, al constatar el acen:amiento del Estado Actual de la 
Ol"ganización al Deseado. 

Por lo anterior, la Validación se hace sobre el proceso de conoeptualización de la Otganización e 
identificación y so loción de sus problemas, a tra\'és del análisis de la eficiencia pragmática de es1e 
proceso. Porolro lado, la misma Validaci6n se ve refurzatla por la experiencia en la aplicación del 
método por parte de cierto grupo de la comunidad cimtilic:a mundial, entre los ruales se destacan 
los nombres de los doctores R. Ackoff (1981),Slaffonl !leer (1963), Gordon Pask (1958). En 
México, el doctor O. Gelman (1982 y 1983) desarrolló y aplicó estas ideasen el campo de la Gestión 
de Desastres; Sanchez-Mejorada (1986) reafuxl el diagnóstico de una empresa privada a través 
de esle método de análisis. 

I.ainterpretacióndelaValidaciónadoptadaenesleestudioiníluyesobrelosmétodosderecopilación 
de dalos. Entre ellos, .. destacan para la Observación Controlada, las fuentes secundarias y las 
encue.tas. El primer método (fuentes secuOO<irias) consiste en utifuar los documentos y registros 
históricos de la Organiz.ación de interés y de ctros organismos. El mélodo de encuestas consiste en 
hacer preguntas a los participantes de la Organización y emplea como instrumentos a los 
cuestionarios tanto estructurados como los informales. 

6-5 CRITERIOS PARA LA APuCACION DEL METODO. 

Las n«:esidades de las Ol"ganizaciones de identificar y de resolver sus problemas, se presentan en 
tm amplio especlro, desde las empresas privadas hasta los sectores nacionales de la Administración 
PIÍblica, a través del empico del métDdo elaborado en el inciso 6.1, el cual puede aplicarse a toda 
clase de Ol¡anizaciones, tomando en cuenta que en su oportunidad se definió a la Organización 
como !DI sistema intencionado. Es as! que se destacan dos niveles princiJ>l)es de aplicación: el 
seaoriaJ ycl empresarial. El análisis de los beneficios yde las dificultades correspondientes a cada 
nivel, se da en los siguientes incisos. 
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6.5.1 NIVEL EMPRESARIAL. 

La empresa privada tiene desde su nacimiento bien explícito su subsistema productivo, en diferencia 
al de gestión. Asimismo, el desarrollo del subsistema productivo es frecuentemente controlado por 
el mercado y los recursos disponibles, mientras que el crecimiento del subsistema de gestión, se 
debe a los intereses particulares, de la distribución del poder y ganancias de los administradores y 
accionistas. 

Encontraste, la empresa pública desarrolla primero a su subsistema conducente y luego a sus 
actlvidades productlvas. Además. los propósitos y fines que persiguen las empresas privadas y 
públicas son con frecuencia diferentes; la primera se orienta a los resultados financieros y Ja segunda 
a los de tipo social. Sin embargo, no se observan diferencias significativas a nivel metodológicco. 
Esto constituye una ventaja, ya que permite utilizar el mismo método de diagnóstico, para lograr 
la conceptualización de la empresa y a partir de esta, lograr Ja identificación y el plant.eaqmiento 
de sus problemas. 

6.5.2 NIVEL SECTORIAL. 

El Gobierno de México en la actualidad reronoce la necesidad de la plancaci6n en la gestión pública, 
al llevar la Ley de Planeaci6n a rango constltucional y al decretar el Plan Nacional de Desarrollo 
en donde se establecen los objetivos y prioridades de acuerdo a los intereses nacionales. Se entiende 
pcr gestión pública a todos aquellos procesos. que definen la respcnsabilidad y el propósito de llevar 
a la Nación y sus partes (sectores, regiones, estados, municipios, localidades, etc.) de su estado 
actual al deseado, siendo nonnativo confonne a los intereses propios de México. 

El reto que tiene los respcnsables de la gestión pública es identificar y planear los problemas básicos 
de la Nación. Luego, se requiere buscar alternativas de oolución, seleccionando aquellas que 
propicien el desarrollo nacional, bajo las restricciones actua1es. Además de instrumentar dicha 
solución, se requiere implantarla sin descuidar las acciones de control. Para mejorar la gestión 
pública es importante también el estudio de los sectores nacionales con el fin de tener un mejor 
conocimiento de sus problemas, cuyas soluciones permitan la determinación de las estrategias y 
pcUticas de desarrollo sectorial. 

Laimportanciadecontarcon estas estrategias y pclltlcas surgen del papel que tiene el gobierno como 
rector de la economía nacional, que le permite mantener la postura idónea y eficiente. Por último, 
tener un conocimiento suficiente de la naturaleza y las características de cada sector, permite percibir 
sus problemas planteándolos adecuadamente, siendo hasta entonces útil la tarea de buscar 
alternativas de solución y la instrumentación planes correspondientes. Es decir cuando se cuenta 
con la conceptualización del sector, es posible plantear en fonna conveniente las clases básicas de 
problemas que tiene. Se pueden encontrar ineficiencias de conducción, ineficiencias de desarrollo 
y falla de equilibrio armónico y balanceado, entre las partes di Sector o entre loos sectores. Estas 
problemáticas no son excluyentes entre si, ni las únicas que se pueden pre.sentar, solo sirven como 
ejemplos para destacar la importancia de contar con la metodología do diagnóstlco apropiada. 
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De acuerdo a lo anterior. es JXJSib1e aplicar el método de diagnóstico propuesto aJ gobierno en sus 
diferentes niveles (federal, estataJ, regional y municipal), a los sectores nacionales (salud. 
educación, energéticos, etc.) y a tas empresas públicas y privadas en su conjunto, dentro de sus 
sectores correspondientes. Sin embargo, a pesar de que es conveniente y fructífero emprender una 
tarea de tal magnitud, existen las restricciones y dificultades para la obtención de Ja información 
pertinente, ya que ésta se relaciona con la toma de decisiones, con los criterios, políticas y valores, 
empleados por los responsables de la gestión pública y privada. Dicha infonnación casi siempre 
se Je considera confidencial y no se cuenta a veces con el apoyo ofocial ni con los contactos debidos 
para obtenerla, salvo en aquellos casos como en el presente, en que se forma parte del sistema de 
gestión de una Secretaría de futado, lo que reduce los problemas mencionados anteriormente. 

Los criterios para seleccionar a una empresa pública o privada, cstan en función de poder lograr 
la aplicación del método propuesto, con el fin de probar su eficiencia y mostrar la forma apropiada 
de aplicación, buscando su maduración y su mejoramiento. De aquí se desprende que el criterio 
básico para seleccionar el Sujeto de Estudio consiste en la disponibilidad de obtener Ja infonnación 
pertinente. Esto es, la posibilidad de disponer de los registros y documentos de la organización, 
así como de poder hacer encuestas a los diferentes participantes. Además se toma en cuenta para 
escoger la Organización, Jos siguientes factores: su va1or estratégico a través de su peso actua1y 
fUturo, delos planes de desarrollo del gobierno y de su sector en particular, asú como de su potencial 
para responder a las necesidades actuales de la población a la que sirve. A parte de los criterios 
indicados, se requiere una buena oportunidad de hacer el estudio, es decir, implica Ja coincidencia 
de intereses entre la Organiución y el investigador. 

A partcdcestaconsidcración, que fue crucial para escoger el Objeto de Estudio, se juzgó pertinente 
aprovechar Ja experiencia adquirida en la administración pública federal a lo largo de diez años de 
trabajo en la Secretarla de Salud, ocupando diferentes puestos en distintos niveles jerárquicos de 
decisión. 

Loscriteriosespcci ficados sirven de base para escoger el pertinente Sujeto de Estudio que.se describe 
y anali1.a en el siguiente capítulo. 



161 

7. RESULTADOS. 

En Ja Administración Pública es importante el estudio de los sectores nacionales que la integran 
con el fin de tener un mejor conocimiento de sus problemas y poder dar soluciones que permitan 
mejorar la determinación de políticas y estrategias de desarrollo nacional. 

Inicialmente en el Administración Pública se ha desarrollado primero al subsistema de gestión 
(subsistema conducente) y luego las actividades productivas (subsistema conducido), siendo sus 
propósitos y fines que persigue de aplicación social. 

El tener el conocimiento suficienlc de Ja naturaleza y características del Sector Salud asf como 
de las relaciones que establece con otros sectores permitirá percibir más adecuadamente sus 
problemas y plantearlos, para enseguida buscar alternativas de solución y Ja instrumentación de 
planes y programas más acordes a la reaJidad. 

Los criterios para Ja seleccionar al Sistema Local de Salud como Objeto de Estudio están en 
función de poder lograr la aplicación de la metodología propuesta con el fin de probar su eficacia 
y mostrar la fonna apropiada de aplicación, donde un criterio básico de selección consiste _en 
la disponibilidad de obtener información pertinente. Además1 se toma en consideración para 
escoger al SILOS como sistema de estudio, su valor estratégico a través de su peso actual y futuro 
en el desarrollo de los servicios de salud en el país, sustentado éste en los planes de desarrollo 
del Gobierno Federal y del Sector Salud, asf como su potencia] para lograr la plena cobertura 
de servicios de una región determinada. 

A continuación se presenta la definición del SILOS y su entorno, el papel que juega dentro del 
Sistema Nacional de Salud, los objetivos que persigue, su postura estratégicalas, las relaciones 
que establece con otros sistemas como organi1.ación de salud y el área de actividad principal. 
Se continua con la tipificación de las relaciones que establecen tos subsistemas y elementos que 
lo integran y de estos con el enlomo. Se establecen las alternativas de desarrolJo del SILOS a 
corto y largo plazo. Se describen los problemas del Sistema Local de Salud y sus alternativas 
de solución, dandose los lineamientos para su solución. Enseguida se plantea Ja a1ternativa que 
permite iniciar et diseño de un modelo de información para el SILOS, estableciendo las 
restricciones al modelo, la redefinición de los objetivos del SILOS y su sistema de información 
futuro. Se especifica la estructura formal e informa] de esta Organización, identificando a Jos 
tomadores de deciones en el sistema, sus reponsabilidades asC como las necesidades de 
información que tienen sobre la actividad "manejo adecuado del paciente con enferme.dad 
diarreica". Al final se dan las conclusiones y recomendaciones que se desprenden del trabajo 
realizado. 
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7.1 Conceptualización del Sistema Local de Salud y su entorno. 

En este puolo se define lo que es el SILOS en México, el papel que cumple den!ro del Sistema 
Nacional de Salud, los objetivos que le impone el suprasistema donde se inserta, los suyos como 
orgfanización de salud y los que le imponen los subsistemas que lo integran, las relaciones que 
establece con otros sistemas de su entorno, su postura estratégica como organización de salud y su 
área de actividad principal. 

7.1.1 l'llpel del Sistema Local de Salud dentro del Sistema Nacional de Salud. 

Un Sistema L<>cal de Salud en México corresponde a los límites geográficos establecidos para las 
jurisdicciones sanitarias, por lo cual queda formado por: una parte, uno o varios municipios y en 
el caso del Distrito Federal, es correspondiente con los Hmites de sus Delegaciones políticas. Se 
integra por las siguientes instituciones de salud: a) instituciones que brindan servicios de salud a 
poblaciónabierta•(SSA, IMSS-Solidaridad,gobiemosestatalesymunicipales, universidades,otros); 
b) instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE, SEDEN A, PEMEX, SM, o!ras); c) recursos 
dela medicina tradicional (curanderos, sobadores, parteras tradicionales, quiroprácticos,huescros, 
etc.); el) servicios sociales de beneficencia (Cruz Roja, Club de Rotarios, etc.); medicina privada 
(médicos en ejercicio libre de la profesión, consultorios privados, sanatorios, ctcnicas y hospitales); 
representantes de otros sectores u organii.aciones sociales involucrados en la materia (erlucación, 
comercio, gobiernos municipa]es, partidos políticos, asociaciones privadas, etc.). 

El SILOS tiene capacidad de administración directa de los recursos y de coordinación de toda la 
infraestructura social dedicada a la salud en un espacio geográfico-poblacional definido, para lograr 
así su mejor utilización y adecuada adaptación a la realidad local.La figura presenta en fonna 

· gráfica lo antes expuesto: 

F"~uru 33. El Si'ituna Local de Salud y los subsistanas que lo inl~rnn. 
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Como tlclica operativa para Ja consolidación del Sistema Nacional de Salud, el Plan Nacional de 
Desarrollo confiere importancia sustancial al for1alecimiento y desarrollo de los Sistemas Locales 
de Salud (SILOS). En el ámbito sectorial destaca la articulación y coordinación intra e 
extraseclOrialescomoelementos crfticoscn el desarrollo de los SILOS, que requieren la capacitación 
de los represe11tantes instituciooales y S<Ctoriales en el proceso de gestión de los servicios de salud, 
desde su planeación hasta la ejecución y evaluación, para desarrollar una mejor capacidad de 
negociación y concenación dentro del sistema. Dentro de lajerarqula de sistemas, el Sistema Local 
de Salud se articula en forma ascendente como parte del Sistema E.s!atal de Salud, él cual a su vez 
se integra al Sistema Naciooal de Salud. Es la unidad básica de organización, planeación y gestión 
periférica de Jos servicios de salud, bajo la influencia integradora y normativa del Sistema Nacional 
de Salud, quien determina las políticas nacionales en la materia y define los sistemas de apoyo 
logístico, técnico y administrativo que se requieren en la ejecución de programas y la prestación 
de servicios a nivel local. El SILOS como parte integrante del sector salud, debe tener definidas 
sus caracterfsticas de descentralización y desconcentración por parte de las Entidades Federativas 
y el Gobierno Federal, lo cual le permita tener capacidad de coordinación de la totalidad de los 
recursos para Ja salud existentes en su área, que posibiliten la integración de una red de servicios 
para toda la población. Lo anterior requiere la voluntad política para apoyar la construcción del 
man:o legal en los niveles estatal y municipal. Además, los procesos de descentralización y 
desconcmtración, entendidos como transferencias de poderes y competencias, son formas de 
gestión que se complementan. Fortalecer los SILOS conlleva a descentralizar el proceso de toma 
de decisiones al nivel local e involuera la participación de autoridades y otros sectores involucrados 
(privado, social organizado, etc.). La Figura muestra la ubicación del SILOS en el Sistema 
Naciooal de Salud como unidad ejecutora de las acciones de salud. 

7.1.2 Objetivl>i del Sistema Local de Salud. 

Objetivo que le Impone el suprasistema: 

Realizar las funciones de planeación, dirección, coordinación, control y evaluación de los servicios 
de salud dentro de su área geográfica delimitada, con la finalidad de mantener el estado productivo 
de la población que atiende. 

Objetivo del Sistema Local de Salud: 

Planear, organizar y administrar los reCursos y acciones de salud en su ámbito geográfico, 
coordinando su proceso de desarrollo con otros sectores, lo cual le pennita responder a las 
necesidades de la población a través de una red integrada de servicios de salud. 

Objetivo que le imponen lo.s subsls'temas que lo Integran: 

Organizar Jos recurso y coordinar las acciones, definiendo las responsabilidades de las instituciones 
que Jo integran así como las modalidades de acceso de la población a los servicios de salud dentro 
de su área geográfica, lo que pennita la plena cobertura de los habitantes. 
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F"lg\U'& 34, Repn:sent.H.ción del Sistema Nacional de Salud a varios niveles de detaUe. 
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7.1.3 Postura Estratégica del Sistema Local de Salud. 

Tomando en cuenta 1as relaciones establecidas en el punto anterior, el desarrollo de los SILOS no 
puede verse en fonna aislada, sino que esta inmerso en la demanda de transformar el sistema de 
salud a través de llevar la descentralización hasla el nivel local, lo que significa Ja posibilidad de 
reslJ'Ucturar todo el sistema sobre la base de organizar (desde el nivel local) Jos recUIOOS para Ja salud. 
Elenfoquesistémicodeldesarrollodelasalud,exigenecesariamentelaunióndelasdive"3Sfuerzas 
sociales y económicas con el propOOito común del bienestar colectivo. Anivel local, el enfoque 
intersectorial debe entenderse como Ja atención integral de las necesidades básicas de salud en la 
población y estará impulsada por Jos sectores sociales que se integrar.In al SILOS a través de un 
órgano especifico, lo que no implica Ja creación de un nuevo órgano buroctáticode adminiostración 
de servicios sino Ja coordinación de las fUnciones de Ja.o; instituciones que integran el SILOS y su 
participación plena y decisoria en las politicas de salud, por medio de una unidad de mando 
constituida por elementos de las instituciones participantes. Se han debatido y encontrado diversos 
obstáculos y conflictos con relación a la coordinación sectorial a nivel nacional; sin embargo, es 
a nivel local donde es más factible lograr la coordinación de las distintas fuerzas y sectores para el 
logro de los objetivos del sistema de salud, siendo solo ne.cesaria una efectiva descentraliz.ación y 
desconccntración de responsabilidades de los niveles federal y esla!al a el nivel local. Para que el 
SILOS se constituya e.orno en una organi?aeión autónoma y con pleno desarrollo, debe estar 
sustentado en las siguientes ¡x>Hticas o principios: 

El desarrollo del SILOS debe partir de una postura estratégica del sistema como organización 
social que cumple con objetivos prestablecidos JXJr el suprasistema en el cual se inserta, 
traducido ésto en un diagnóstico de la organización que permita la identificación de 
prioridades y sirva así a la planeación locaJ de tos seivicios de saJud. 

Las actividades del SILOS deben planearse teniendo en cuenla a toda Ja población de su área 
geográfica delimitada así como sus necesidades prioritarias. Los diversos grupos sociaJes, 
las familias, los individuos y el ambiente deben tener recursos de salud asignados. 

- La organización del SILOS debe tomaren cucnla la heterogeneidad de las formas de atención 
a la salud de la población así como tas diversas instituciones y personas que la brindan, 
reconociendo en cada una Ja capacidad de resolución necesaria. 

Los recursos existentes que proviene de la Secretaría de Salud, la seguridad social, las 
entidades federativas y municipios así como de otras instituciones u organismos participantes, 
deberán coordinar sus acciones bajo el principio de una estrategia lÍ.Jlica y de unidad de mando 
para el logro exitoso de sus objetivos. Eslablecer éste enfoque permitirá al sistema fijar un 
curso de acción en forma clara y eliminar la pérdida de esfuerzos y recursos. 

Los SILOS como organizaciOn social determinada por un modelo económico, poHtico y 
sociocultural (suprasistema), debe tener como principal fin cumplir con los objetivos para lo 
cual fué creada, por lo que es necesaria una evaluación pcnnanentc de la organización para 
su actualización y adaptación permanente al medio en que se insena. 
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Los procesos de descentralilación y desconcentración, entendidos como transferencia de 
poderes y competencias, soo fonnas de gestión que se complementan entre sI. Para que los 
SILOS logren su completo desanollo, es """"3rio transferirles poderes de decisión a las 
instituc:iones participantes en el nivel local; las competencias del nivel estilal a los niveles 
locales del sistema de salud de acuerdo a estrategias bien definidas y con base a estudios que 
permitan identificar los factores restrictivos o facililadores que las coodicionan. Implica una 
redefinición de responsabilidades en los distintos niveles del sistema de salud dentro de una 
misma llnea de acción. Es necesario que la transferencia del poder político sea de facto y no 
solo de decreto, es decir, se requiere transferir efectivamente los recursos financieros, 
humanos, materilaes y tecnológicos para la operación adecuada de los SILOS. Es 
indispensable, el desarnillo del poder polltioo local para el manejo de estos recursos. 

- El SILOS debe poner atención a las nea:sidades y expeciativas de sus grupos de 
intcrés,delinidos éstos como: los usuarios de los servicios, los trabajadores de las 
organizaciones participantes, las instituciones por sí mismas, los provee.dores de los insumos 
para la salud así como las comunidades a tas cuales sirve. 

7.1.4 Relaciones del Sistema Local de Salud con otros sistemas. 

Con objeto de analizar los principales sistemas que se interrelacionan con las organilaciones de 
salud, se plant<an las relaciones del SILOS en el oontexto de los sistemas sociales. Se busca conocer 
y analizar la situación, las características y los problemas de salud asI como identificar las 
nea:sidades fundamentales en materia de salud con un enfoque integral y que se correlacionan con 
otros sectores y componentes del sistema. 

Las figuras 35 y 36 muestran las relaciooes principales y básicas del SILOS con otros sistemas 
sociales en una dinámica social, política ecooómica, demográfica, educativa, ecológica y comercial 
muy compleja dado que los cambios ocunen cm rapidez respondiendo a una pluralidad de 
situaciones, de patrones cultwales, de estilos de vida, de capacidad económica como factores que 
en su momento definen el perfil del sistema y de la salud en particular. 

Sistema l>mJognlflco 

l 1.1 El Sistema Local de Salud organiza y desarnilla los servicios de salud tanto para la 
demanda individual como para los reqUQinúentos colectivos; garantiza la extensióncuantitativa 
y cualitaliva de los servicios de salud, definiendo los criterios de distribución de universos de 
ustmrios, de regionalización y de escalonamiento de los servicios, asI oomo de universos de 
colJertura. Establece los procedimientos para regular las modalidades de acceso a los servicios para 
la población en general y a los servicios sociales y privados. 

l 1.2 El sistema demográfico interactua con el de salud, principalmente por las demandas y 
los requerimientos de la población; éstos se manifiestan en el ritmo y volumen de crecimiento, la 
composición por grupos de edad, la distribución geográfica, los patrones de fecundidad, la 
esperania de vida de la población, que se traducen en presiones para que los servicios de salud den 
una adecuada protección a los habitantes del SILOS. 
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F...,.35. E Sisl<ma Local de Salud y bo rdocionos que o:slablecea>n otros sistanas. 
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F"~ra 36. Relaciones básicas del SILOS y otros sistemas participantes. 
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Sistema Educativo 

l 2.1 El SILOS proporciona el espacio clinico como parte de la fonnulación y para el 
desarrollo del servicio social de los recursos humanos de los niveles lécnico, profesional y de 
postgrado, incluida la educación continua. Posleriormente, absorveéstos recW>Osdcntrodel ámbito 
laboral del sistema de salud, por lo cual se hace necesario conciliar el n~mero de recursos humanos 
formados con la capacidad de ubicarlos en el medio laboral del sistema. Otra relación ésta dada al 
determinar los programas de educación para la salud dirigidos a la población en gcncr:il. marcando 
pautas de conducta que previenen y/o limitan los daños a la salud. 

1 2.2 FJ sistema educativo se interrelaciona con el de salud por los valores, actitudes y hábitos 
de higieneque transmite a la población escolar y de educación para la salud a la población en general. 
Forma los recursos humanos para la salud y posibilita su educación continua. Algunas instituciones 
educativas cuentan con instalaciones donde la OOcencia se combina con el servicio de salud a la 
población. Impulsa la organización para la realización de investigaciones acerca de los problemas 
y oondiciones de salud de las comunidades e individuos que integran el SILOS. Así mismo, impulsa 
el desarrollo y adopción de tecnologfa para la salud, Estas labores se llevan a cabo en universidades, 
institutos de investigación y en instaJacioncs del sistema de salud. 

Sistema Pohlico 

l 3.1 El SILOS se ubica en un ámbito geogr.lfico-polfcico ente el cual debe orgarcizar los 
servicios de salud conforme a las bases que para cada modalidad establere el marco jurídico de la 
Federación, los gobiernos estatales, municipales y de los sectores social y privado. 

l 3.2 El sistema pollcico se fundamenta en la rectorla del Estado generando el orden y marco 
jurídicos para la organización de los servicios. Eslablca: la distribución de competencias entre la 
Federación, las Entidades Federativas, Municipios y los sectores social y privado. Actualmente, 
es neresariodef mircon claridad las relacior:es del SILOS dentro del marco jurídico de la Federación. 
los gobiernos estatales y los municipios. 

Sistema Económico 

l 4.1 En el SILOS, el valor que los servicios de salud poseen, no radica en si mismo, pués 
transfi.ereesevaJoralasactividadesproductivasaJmanteneralapoblaciónencondicionesderealizar 
sus actividades. Esto define, en primera instancia, Ja integridad, Ja estructura y la cobertura de los 
servicios en el sistema; de éste modo, las estructuras operativas del sistema corresponden a la 
estructura y tas necesidades de producción y reproducción de Ja sociedad donde se ubica. 

1 4.2 El sistema económico define las políticas de financiamiento a los servicios de salud; ftja 
Ja distribución de los recursos económicos a través del presupuesto. Condiciona la capacidad de Ja 
expan~ón y volumen del empleo en el sistema de salud, vigilando el manejo del gasto pu1>lico. 
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Sistema Ecológico, 

1 5.1 En el SILOS los pnx:eso.«le bienestar, enfermedad, invalidez y mu ene que definen las 
necesidades de SOIVicios de una población, se dan dentro de un entorno denominado ambiente, él 
cual eslablece las oondiciones de saluid y los estilos de vida de la población. El conocimiento de 
éskls aspectos determinan la organización de los servicios así como el tipo y caracterfsticas de los 
mismos. 

15.2 El sistema ecológico rqiresenta diver.;os factores del ambiente que condicionan o 
ravon:cen la salud de la población a nivel local. La contaminación de aire, del agua y del suelo 
establecen aspectos que inciden, entre otros, sobre la salud y la calidad de vida de la población. Las 
relaciones coo los elementos de la organización tenilorial (municipios) se vinculan a la dotación 
de seMcioo públicos que modifican el ambiente, leniendo efectos sobre la salud, tales como la 
distribución de agua, red de alcantarillado, eliminación de residuos, energía eléctrica, vías de 
c::ominicación, etc. Para la planeación de los servicios es n=sario describir la población alrededor 
de la organi23ción social, sus problemas de salud y el análisis de los factores involucrados en tales 
problemas. 

~Comercial e lndUSlrial. 

1 U El SIWS requiere de insumos para la prestación de los servicios; se necesita que éstos 
sean aa:esiblcsa los servicios y la población, obstaculo que impide o dificulta el uso de los mismos, 
ya sea por la capacidad adquisitiva de los servicios y la población frente a los precios establecidos 
de los insumos o por la disponibilidad de estos dentro del mercado. 

1 U El sistema comercial e industrial se relacionan con los servicios de salud por d.ar.;e en 
éste la producción, diSlnbución y comerciali:zación delos insumos para la prestación de los servicios 
y la regulación de los costos. Este produce de acuenlo a la demanda del meccado y de acuerno a los 
precios establecidos por la ofena y la demanda. 
Tomando en cuenta lascaracterlsticas anteriores. el desarrollo de los SILOS no puede verseen forma 
aislada, sino que esta inmerso en la demanda de transformar al Estado a través de llevar la 
dcscentrali:zaci6n hasta sus últimas consecueocia.s, lo que significa además, la posibilidad de 
reestructurar el sistema de salud sobre la base de organizar (desde el nivel local) los recursos para 
la salud. 

7.1.S El Sistema Local de Salud y su Mi<lón Principal (área de actividad principal). 

La acthidad principal del SILOS en México no es la prestación directa de los servicios de salud 
ya que de ésta se encaigan las diferentes instituciones (subsistemas) que lo integran. En cambio. 
su misión principal es la de planear, organizar y administrar los recursos existentes en su espacio 
geográfiro definido, articulando todos los recur.;os para la salud y de los extrasectoriales 
relacionados ron la misma, así como la de establecer las pollticas, prioridades, origen y distribución 
de reamos y acciones a través de la planeación. programación, ejecución y evaluación de las 
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actividades de las distintas instituciones que lo integran. En la medida que exista una definición 
precisa de lo anterior, resulta posible evaluar las acciones que se lleven a cabo o que se necesiten 
empmtder para responder a las necesidades locales. 

Las formas y mecanismos de intera:ción de la población con los servicios as! como de su 
comportunielltopara proteger la salud y bwcar solución a sus problemas, también son componentes 
del sislema y por lo tanto, debe ser parte de su actividad principal el conocerlos para responder a 
sus expectativas en forma adecuada. De acuenlo a lo anterior, los SILOS no solo son la división 
del lrnllajo de las lareaS en las instituciones que lo integran ni una redefinición de la responsabilidad 
de las acciones de cada una de ellas, sino que sus actividades deben ser pone integral del desarrollo 
socioeoooómico local, para lo cual como paso inicial se requiere la elaboración de un estudio 
económico y de desanollo regional en coordinación con otros sectores. 

7.2 ID El Subsistema de Gestión del Sistema Loc:a1 de Salud. 

En este punto se definen las relaciones que establece el subsistema de Gestión del SILOS con las 
áreas directivas de otras organii.aciones para poder cumplir con los objetivos del sistenia. 

7.2.1 ll.1) El Subsistema de Gestión y su entorno. 

~~e 110 

~~--¡;--.. 

FSCUELAS PRIMARIAS, 
SEaJNDARIAS, 

TECNICAS,DE EllUCACIO 
MEDIA Y SUPEllJOR 

ORGANIZACIONES 
POunCASY 

SOCIALES 

F"igura 37. Rdadones b6cas del SILOS con otras organizaciones. 
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En México, el SlLOS como organización que decide las políticas y estrategias de salud de una área 
geográfica delimitada llamada Jurisdicción Sanitaria y como ente coordinador de los recursos de 
salud existentes en ésta, debe establecer relaciones básicas con los subsisteinas de Gestión de las 
Organinciones señaladas en Ja figura 

11 Gobiernos del nivel nacional, estatal, municipal y/o delegacional le asignan al SILOS 
la tarea de responder a las necesidades de salud de la población a través de la coordinación 
de los recursos de las distintas instituciones que lo integran, brindandole los apoyos que · 
requiera para ltevar acabo sus actividades. Participan con representantes que ayudan a 
planificar y evaluar las acciones que desarrolla el SILOS. 

h El SILOS recoge las demandas de sal1>1 que hace la población a las instancias de gobierno 
y trata de responder de acuerdo a los re<ursos existentes y prioridades establecidas dentro del 
marco de la planeación toca]. Define junto con los gobiernos estataJ y municipal 
(o delegacional) áreas prioritarias de atención integral. 

13 · Los usuarios de acuerdo a sus necesidades sentidas, demandan servicios de salud a la.s 
distintas instituciones que integran el SILOS por los cuales en contrapartida, aportan 
dinero, jornadas de trabajo comunitario o los reciben gratuitamente. Plantean demandas 
según sus necesidades y esperan solución inmediata a sus problemas de salud. 

I• El SILOS establece la modalidad de acceso a los servicios de acuerdo a las características 
de cada usuario y su participación dentro del proceso productivo del área. Coordina la 
prestación de los servicios y los programüs de salud locales previendo que ningún usuario 
quede marginado de los beneficios de éstos. Vigila que la calidad de la atención sea 
homogénea para todos los usuarios. 

Is La comunidad a través de sus organizaciones políticas y sociales demanda la instalación 
y/o prestación de servicios pra ciertos núcleos de población o individuos. Participa en los 
programas, servicios y campañas de salud a través de personal voluntario así como en obras 
sociales de beneficio colectivo. Mantiene representantes en el SILOS que ayudan a la 
planeación y evaluación de los programas y servicios de salud. 

16 El SILOS da respuesta a las demandas que le hacen las organizaciones socia1es. Se coordina 
con ellas para la planeación, ejecución y evaluación de las acciones de salud. 

11 Las escuelas públicas y privadas realizan actividades de promoción, prevención y 
deteccción de problemas de salud dentro de la población escolar con apoyo y asesoría del 
personal de salud. Participan con representantes en el SILOS que ayudan a definir los 
problemas generales de salud que aquejan a la población escolar y lo apoyan en la 
realización de estudios e investigaciones de campo. 
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Is El SILOS brindaasesorfaal sistema educativo, realizando actividades de apoyo en centros 
escolares. Mantiene vigilancia estricta en el ere.cimiento y 9esarrollo de la población 
escolar; detecta y canaliza sus problemas de salud. Lacapacitapara que realice actividades 
de recolección de datos en las comunidades para estudios e investigaciones prioritarias de 
salud. 

lt Las universidades, escuelas de medicina y de áreas afines a¡xlrtan recursos humanos en 
formación para atender las necesidades de salud de la población en general. En algunos 
casos participan con infraestructura, recursos materiales y equipo, bajo la coordinación 
del SILOS. Realizan actividades de educación a la población y de investigación de 
problemas de salud de acuerdo a prioridades establecidas por los participantes del SILOS 
del cual forman parte. 

110 El SILOS coordina la distribución de la infraestructura en salud para que las universidades, 
escuelas de medicina y de áreas afines cuenten con campos de práctica que permitan 
continuar la formación en activo de los recursos humanos para la salud. Les determina 
áreas prioritarias de atención e investigación de problemas de salud y cuando cuentan con 
infraestructura, les determina la población a ta que deben atender de acuerdo a la 
regionalización de los servicios de salud. 

lu Las organizaciones de comerciantes e industriales existentes en el SILOS participan en la 
gestión de éste, estableciendo convenios para la dotación de los insumos para la salud que 
se requieran asf como para hacer accesibles éstos a la población. Contribuyen en campañas 
de salud cuando asf se requiera. 

Iu El SILOS establece convenios y contratos con éstas organizaciones para la adquisición de 
insumos para la salud. Capacita a sus agremiados para la realización de programas y 
campañas de salud donde deben participar cuando las actividades a las que se dedican se 
relacionen con la salud de la población. 

7.2.2 Il.2) Relaciones entre el subsistema de gestión y su entorno. 

La figura muestra las relaciones que se describen a continuación: 

IV1 El Consejo Directivo se entera de las necesidades de salud de los usuarios y de la 
población en general que reside en su área geogiáfica definida, por las demandas 
individuales o de organii.acioncs. 

IV2 El Consejo Directivo presenta presenta a los usuarios una propuesta, en donde se indica 
la manera de satisfacer sus necesidades de salud a través de los servicios así como de 
las modalidades de acceso y de los costos involucrados. 

IVJ Planeación, mediante las investigaciones pertinentes, percibe las necesidades potenciales 
de servicios de salud que requieren los usuarios ubicando las áreas criticas de atención 
dentro del SILOS. 
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IV• Los usuarios indican a través de investigaciones de planeación sus necesidades y las 
prioridades para el mantenimiento de su saJud, manifestando su inconformidad, cuando 
carecen o no se cumple con la calidad adecuada en la operación de los servicios. 

IVs El Consejo Directivo, previa aprobación de sus inlegrdllles, infonna a los Gobiernos 
Estalales y Municipales, de la situación actual que guarda el SILOS y de los apoyos 
financieros y legales que requiere para lograr los propósitos y objetivos del sistema. 

IV• El Gobierno regula el comportamiento del SILOS y sus participantes a través de Leyes 
y Reglamentos vigentes, necesarios en su operación. Asigna el presupuesto para las 
instituciones paticipantes y para obras prioritarias de servicios públicos en áreas con 
problemas de salud críticos. 

IV1 El Consejo Directivo busea apoyo para los servicios y programas de salud a través de 
los Patronatos. Les solicitan ayuda financiera y de insumos para la salud. 

IV1 Los Patronatos promueven y coordinan la ayuda financiera y de insumos para la salud 
que requiere el SILOS para la operación de las unidades de salud .• 

IVt El subsistema l;iecutivo, a través de las unidades administrativas de las instituciones de 
salud participantes en el SILOS informa a los proveedores de sus requerimientos de 
insumos, bienes y servicios. 

IV11 Si la propuesta o licitación de los insumos para la salud es atrayente para el proveedor 
éste participa y a cambio nx:ibedineroquecorresponde a los insumos, bienes y servicios 
dados • 

...... 38. lnlunlacion<s entro los partes dd S.-..... de G<stN!n dd SILOS y su enlomo. 
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7.2.3 U.3) El Subsistema de Geslldo y su estructura. 

En el punto 7.1.5 se determinó que la actividad básica del SILOS es la coordinación para la 
planeaci6n, organi:zación, prograrnacido y administración de los recur.;os de salud existentes en su 
llrea geográfica. En la Administración Pública se ha desarrollado inicialmente el subsistema de 
gestión y posterionnente, se llevan a cabo las actividades productivas del sistema. Sin embargo, 
en el caso del Sil.OS y su desarrollo actual en México ha sucedido lo contrario dado el surgimiento 
independiente de las instituciones que conforman el Sector Salud en nuestro país, lo que obliga a 
desarrollar como primer paso el subsistema de gestión o conducente del SILOS y posteriormente, 
definir el subsistema operativo o conducido as! como las relaciones básicas que establecen entre sí 
y con su entorno. 

En México,dentro de la estructura actual del SILOS no se ha definido el subsistema de Gestión que 
se encargue de todas las funciones administrativas (llamadas también de conducción) que se 
requieren para organizar, regular y controlar al subsistema operativo. Dada la independencia 
administrativa y financiera de las instituciones que conforman el SILOS y las funciones que éste 
debe realizar, el subsistema de gestión debe considerar la involucración de todas ellas en la 
conducción del sistema lo cual pudiera darse a través de un Co...Uo Directivo con representantes 
de cada una de ellas,quien tendrá como función principal la toma de decisiones mediante dos 
aspectos: a) resolución alos problemas que surgen en el momento y lralarlosaspectosde operación 
inmediata del SILOS y b) definir los objetivos del SILOS y la formad e lograrlos a largo plazo para 
obtener soluciones integrales a los problemas de salud del án:a.E.sla función debe basarse en un 
proceso de prevaición y definición anticipada de las actividades futuras del SILOS en el campo de 
la salud para lo cual, se requiere identificar y evaluar los caminos a seguir desde un punto de vista 
de factll>ilidad en cuanto a la existencia de recur.;os para la salud, restricciones en su aplicación,etc.Lo 
anterior lleva a constituir otra función que debe rea1i2ar el SILOS y que se denomina Planeacldo 
la cual servirá de apoyo y mejorará la toma de decisiones del consejo, proporcionando um marro 
de referencia y criterios que permitan seleccionar soluciones inmediatas a los problemas de salud 
presentados. Para definir los demás subsistemas que inti:grarán el sistema conducente es necesario 
analizar sus víncuJos con eJ subsistema operativo. La Figura de la pagina siguiente muestra estos 
vfcuJos entre tos subsistemas. 

Como se puede apreciar, el primer vínculo es la información que permite al proceso de toma de 
decisiones y al de planeación conocer los elementos necesarios para desempeñar sus funciones. E.<; 
necesario en cualquier momento, conocer el estado actua1 del SILOS a nivel del subsistema 
operativo, de manera que el subsistem:i conducente a través del Co...Uo Directi•o capte la 
información a través de indicadores relevantes que provengan no únicamente del nivel operativo 
sino además de otros sistemas vinculados, de modo que la toma de decisiones sea adecuada al medio 
ai que funciona el SILOS. E.'ito hace necesario que se requiera contar con información global sobre 
los estados de otros ~. ya que no todos la suministran al mismo nivel.En el caso de la 
Plane8ck!o, se requiere adicionar a la información obtenida para la conducción actual del SILOS, 
ladel proceso dedesanollo del subsistema operativo y la de otros sistemas interrelacionados a través 
del tiempo. Es así que surge la función de Información como un retroalimentador de los procesos 
de toma de decisiones y planeación en cuanto a las transformaciones que sufra el SILOS y sus 
implicaciones con el resto del suprasistema, es decir, sobre su estado actual, los resultados de las 
acciones de salud realizadas y las condiciones de los sistemas exteriores. 
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SUBSISTEMA 
OPERATIVO 

Fisura 39. R_.tlld6n runóonal del subsistema de G<stioo del SILOS. 

E segundo vfuculo entre el subsistema operativo y el de gestión, es la verificación de la ejecución 
de acciones (Control) como resullado del proceso de toma de decisiones. Esta función deberá 
reafuarla cada una de las instituciones participantes en el SU.OS a través de sus subsistemas de 
gesliónrespectivose informara! c-io Directivo de losavancesdelasactividadesqueserealicen, 
enviando la infonnación pertinenlC que se les solicilC. 

Las cuatro funciones básicas definidas anlerionnenic pennilen planicar la estructura funcional del 
sistema de gestión, integrando cuatro subsistemas que se interrelacionan entre si y que establecen 
las relaciones básicas que se muestran en la Figura de la pagina siguiente y que se explican a 
continuación. 

7.2.4 D.4) Relaciooes entre las partes del Subsistema de Gestión del SILOS. 

Dt Las instituciones reciben del Consejo Directivo del SILOS los retos Oogros), las 
responsabilidades para la atención de la población según modalidad de acoeso definida 
para cada usuario. 

Th Se espera que las instituciones de salud no solo oblengan resultados a través de la 
prestación de los servicios sino que manifiesten afinidad con los objetivos generales que 
persigue el SILOS. 
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Fl¡:ura 40. In"'""1ad<!a mire las parte! cid SuhUslema de Gestidn dd SILOS. 
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lb Las instilUciones proporcionan al subsiS!Jema información relevanle con relación a Jos 
usuarios y a su propia actuación(estado actual). Es decir, informan de algunas 
situaciones reJevantes que se presentan con sus usuarios y con las otras partes que 
inlegran el SILOS, indicando Ja posibilidad de cumplir a tiempo con Jos compromisos 
adquiridos, así como las rawnes que justifiquen tales posibilidades o las limiten. 

04 EJ subsistema proporciona información sobre el avance de Jos compromisos adquiridos 
por cada institución y los logros alcamados en los programas de salud. Responde a 
requerimientos espccfficos de información que haga alguna de ellas. 

lli El subsistema proporciona a planeación Ja información necesaria para Ja conduceión 
actual del SILOS, la de las actividades que se realizan en el subsistema operativo y las 
de otros sistemas que se relacionan con Ja salud de su área. 

u, Planeación define la información relevante que se requiere para el establecimiento de 
objetivos, metas. políticas, procedimientos y relacionesorganizacionaJes sobre una base 
sistématica que sirva de guía para la toma de decisiones y planeación en los diferentes 
niveles del SILOS. 

Il1 El Consejo Directivo del SILOS define los objetivos, metas y políticas del SILOS asf 
mismo, introduce las comxciones pertinentes al detectar que los resultados difieren de 
los esperados. 
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ll1 Planeación recibe la definición de la misión y eslrategias del SU.OS, los cuales sirven 
de base para fomular los planesesllali'gicos a largo plazo del siSlema.Deline el estado 
deseado del SU.OS y los m<dim nm adecuados paralcgnulo.Realiza el diagnóstico de 
salud ele la población del sn.os y apoya la elaboración del plan global de desarrollo 
socioecon6mico del área googdfica doole se inserta.Define los programas de salud 
priorilarios y el lipode servicios que requiere la población de acuenloa sus necesidades. 
Ajiwa los planes estratégicos, tácticos y operativos de acuerdo a los resultados 
alcanzados y la restricciones deleetadas. 

lli El subsistema genera repones para el Consejo Directivo de acuerdo a sus necesidades 
de información, los culaes permitan mantener un conocimiento permanente del estado 
actUal que guarda la operación del SILOS y los logros alcanzados en los programas y 
proyectos establecidos. 

llio El Consejo Directivo define las variables requeridas para conocer en forma permanente 
el desarrollo de las actividades y programas que realizan los otros subsistemas que 
inb:gran el SILOS y la periodicidad con la que deben emitirse los reportes de las mismas. 

lln Las instituciones a través del subsistema de FJecuciónplantean las necesidades de ajustes 
y conecciones a los planes y programas del sistema de acuerdo a los resultados y 
experiencias obtenidas en su opezaeión .. 

llu Pianeación realiza las medidas correctivas y ajustes a los planes y programas que 
desarrolla el SU.OS de acuerdo a los logros y resarlcciones delectadas en el subsiSlema 
~tivo.Redeline objetivos y metas especfficos para la consecusión del objetivo 
general del sistema. 

7.3 n E.I Su~ Operalivo del Sistema Local de Salud. 

7.3,1 I.I) Relaciones eotre el subsistema operativo del Sll..OS y su entorno. 

V1 Los usuarios solicitan atención a sus problemas y necesidades de salud a uno o varios 
inb:grantes del subsistema operativo, de acuerdo a la modalidad de acceso que le 
dett:rmine el sistema o por su preferencia hacia alguno de ellos. 

Vi Los usuarios rec:tbenelolosservicios ya cambio pagan ya sea en dinero, alguna forma 
de contraprestación o los reciben gratuitamente. 

Vl Los proveedores proporcionan a los integrantes del subsistema operativo los insumos, 
bienes y servicios que les soliciten. 

V< Los integrantes del subsistema operativo pagan a los proveo:lores por los insumos, biene 
y servicios recibidos. 



179 

V• Las unidades de segundo nivel refieren a los usuarios que requieran atención 
especializada.y que no p.Jededarseen ellas, a las unidades de tercer nivel. Estos servicios 
pueden ser una prolongación de IDS derechos que tienen los usuarios de acuerdo a las 
carncterlsticas particulares de cada instilución que integra el SILOS y/o por convenios 
o acuerdos establecidos por el Consejo Directivo. 

V• Las unidades de tercer nivel atienden a los usuarios del SILOS e informan a la unidad 
de referencia dela rerapéutica utili>ada y íormadeoontinuarel tratamiento del usuario. 

v, Los promotores voluntarios reali2an actividades concretas en mareria de salud cuyo 
<Jbjetivo final es fomenlar acciones de prevención oonlra enfermedades asf como el 
cuidado de la salud entre los miembros de la comunidad. 

Va La comunidad necesita conocer para que se organiza, estar de acuerdo e interesada en 
participar. A través de su organización solicita el apoyo, orientación y servicios de las 
instituciones conespondientes al SILOS. El enlace con las instituciones de salud 
loeslablece a lravés de los promotores voluntarios con quienes establece prioridades y 
evalua lo r..iizado en materia de salud. 

La figura que se presenta a continuación resume en forma gráfica lo antes expuesto: 

(usUARIO~ (PROVEEDORE~ 

t 
V1 

F....- 41. lnterrrtlMioocs entre las partes del Suh!iistema Operativo y su entorno. 
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7.3.2 1.2) El Subsistema Operativo y su estructura. 

El subsistema operativo esta integrado por las unidades y personal de saiud que ofertan los servicios 
en el nivel local; estaS unidades per1enecen a las diferentes instituciones que integran el SILOS. 
También deben considerarse dentro de éste subsistema, al pe!OOnal y recursos pertenecientes a la 
medicinatradiciooal,labeneficenciapública,lamcdicinaprivadaydelasinstitucioneseducatlvas.Estos 
recursos mantienen una independencia administrativa y financiera de relación directa con la 
institución de la cual provienen pero se obligan a acatar los aspectos normativos y legales que emanen 
del Consejo Directivo del SILOS.la Figura muestra los elementos que integran este subsistema 
y las relaciones que establecen entre si. Se excluyen las unidades de salud pertenecientes al tercer 
niveldeatencióndebidoaquesuubicaciónesesuatégicaparabridarserviciosalapoblacióndevarios 
SILOS y el Modelo de Atención a la Salud vigente no lo integra dentro de su estructura actual. 

7.3.3 1.3) Relaciones entre las partes del Subsistema Operativo del SILOS. 

11 Las unidades de primer nivel refieren usuarios para atención especializ.ada o estudios 
de laboratorio y gabinete que no pueden realizarse en esas unidades. Solicitan aseso ria 
para. la atención de usuarios cuando lo consideran pertinente y de apoyo con insumos 
para la salud cuando asr quede especrficado en la institución a la que pcrtenescan las 
unidades. 

b las unidades de segundo nivel brindan servicios a usuarios referidos por las unidades 
de primer nivel, informando a estas unidades del tratamiento dado a1 usuario y las 
medidas pertinentes que deben aplicarse. las asesora y apoya realizando estudios de 
laboratorio y gabinete y suministrandoles insumos para tasaludcuando asr se determine. 

UNIDADES DE 
~ SEGUNDO NIVEL ~ 

---~-- ~ ·--~--~ 

~~::i::.~~=>_·· ___ -_-----
MED. TRAD.(BRUJOS PROMOTORES 

CURANDEROS, VOLUNTARIOS 
PARTERAS, ETC) 

F'tgura 42. Interrelaciones entre lus parte5 del Su~i.'itmm Operativo del SILOS. 
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l.J Las unidades de salud se coordinan con los recursos de la medicina tradicional 
(curanderos, yerberos, hueseros, parteras empíricas, etc) para el desarrollo de 
programas de salud sobre una base de colaboración e igualdad, reconociendo como una 
alternativa viable y de carácter re.solutivo a sus prácticas curativas (terapéutica 
tradicional) y dando atención respetuosa y eficierlle a Jos usuarios que les sean refeñdos, 
valorando la opinión de quién los envíe. 

I• Los recursos de la medicina tradiciooal participan en la definición de objetivos y 
sele<:ción de alternativas terapéuticas para la atención de la salud de los ususarios del 
SILOS.Colaboran a los propósitos y objetivos del sistema, apoyando los programas de 
salud cuando lo consideren pertinente y conservando su libertad de organización de 
manera autónoma e independiente, con la posibilidad de ser canales para la promoción 
de proyectos y programas de desarrollo. 

L Las unidades de primer nivel se apoyan en Ios recursos humanos de la comunidad para 
el desarrollo y promoción de programas y servicios de salud prioritarios. capacita·• 
éstos para la detección de padecimientos de baja complejidad y tratamiento. Los apoya 
con asesoría e insumos cuando así Jo requieran. 

L Los promotores voluntarios reali2'UI actividades de apoyo a los servicios y programas 
de salud que ofrecen las unidades de primer nivel. Su base fundamental es la propia 
organiz.a.ción de Ja comunidad. Las acciones que realizan pemúten contar con un 
elemento que propicia en la población el cambio de actitudes y de hábitos en el cuidado 
de su salud. Sensibiliza sobre la importancia de prevenir enfermedades, cuidar la salud 
y cooperar en tareas concretas para las que se requiere el apoyo de la comunidad y de 
las unidades de primer nivel. ' 

I1 Las unidades de primer nivel detectan losoonsultorios y clínicas privadas de su área de 
influencia, con Ja finalidad de coordinarse con ellos en la realización de actividades de 
programas prioritarios de salud y la referencia de usuarios con padecimientos de 
notificación obligatoria. Recaban infonnación sobre atención de sus usuarios y daños 
a la salud (mortalidad, morbilidad, actividades preventivas,etc.). 

L Los consultorios y unidades de salud privadas reportan la información de salud que se 
requiera por el SILOS sobre la atención de sus usuarios. Estan obligadas a notificar los 
padecimientos que se les señalen por la Ley General de Salud y las que determine el 
SILOS. Reciben apoyo para el tratamiento de usuarios cuando asf lo soliciten y de 
acuerdo a las modalidades de acceso a los servicios definidas por el SILOS. 

19 las unidades de segundo nivel mantienen coordinación con unidades y consultorios de 
salud privados cuando así se les indique. Atienden pacientes referidos por estos, de 
acuerdo a las modalidades de acceso a los servicios que se definen en el SD..OS. 
Organi?.an cursos de actualización y capacitación con libre participación de los recursos 
privados y de acuerdo a los costos y modalidades que se detenninen por la institución 
a la que peneneccn. 



182 

llD Las unidades y consultorios de salud privados notifican a las unidades de salud de 
segundo nivel los padecimienlos que se Je indiquen y Ja infonnación que se le requiera 
por el SILOS.Refieren usuarios deacuenlo a las modalidades de acceso a Jos servicios 
delenninadas por el SILOS. 

7.4 Relaciones entre el Subsistema de Gestión y el Subslsrema Operativo del SILOS. 

La interrelación entre el subsislema de Gestión y el Operativo se da a través del subsistema de 
F,jecución que en el caso particular de México, se conforma por los sistemas administrativos 
(conducen les) de cada una de las instituciones que integran el SILOS y donde tienen representantes. 
Estos se encargan de transmitir y ver que se cumplan los proyectos y programas a.probados por el 
Consejo Directivo del SILOS. Las relaciones que se establecen se muestran en Ja Figura y estas 
operan para cada una de las instituciones participantes. 

111 El Consejo Directivo define los objetivos y pollticas generales del SILOS, incluyendo 
como suyos los de cada institución participante. Estos son establecidos bajo discusión 
crítica y objetiva, teniendo como referencia el papel que debe jugar el SILOS en su 
entorno. Además, informa a las instituciones participantes del estado global de Jos 
servicios de salud y programas establecidos en su área geográfica, indicando las 
desviaciones criticas con respecto a lo esperado. Ante tales desviaciones, el Consejo 
Directico toma las decisiones correctivas y/o planeadas pertinentes, con el objetivo 
crucial de lograr Jos fines y propósitos del SILOS. Por otra parte, se encarga de la 
regionalización de los servicios de salud y la asignación de áreas y responsabilidades 
de cada una de las instituciones participantes. Establece la plena cobertura de servicios 
de salud para toda Ja población residente en su espacio geográfico definido y define los 
parámetros de calidad de los servicios en todas las instituciones. 

ffi1 Las instancias administrativas de las instituciones de salud participantes del SILOS 
ordenan al subsistema operativo, el desarrollo de los programas, proyectos y convenios 
acordados en el Consejo Directivo. Supervisan su realización y la distribución de 
recursos e insumos para la salud que se requieran. Introduce medidas correctivas 
pertinentes cuando no se estan realizando las actividades detenninadas, para lograr y 
mantener los niveles de calidad en la operación de los servicios de salud y la atención 
a sus usuarios. 

lL Cada institución informa al Cosejo Directivo del SILOS, a las demás instituciones y a 
sus partes de gestión del estado actual de su área de responsabilidad. Se comparan Jos 
resultados, indicando las desviaciones críticas y ante tales desviaciones, se toman las 
decisiones pertinentes vigilando su adecuada implantación. 
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7.4.1 Relaciones entre las partes del subsistema Operativo y de Gcsti6n del SIWS para 
la generación de lnfonnaclón. 

Las unidades operativas del SILOS son las pñmeras generadoras de información dentro del sistema, 
por lo cual es necesario analizar las relaciones que se establecen y que se presentan en la figura 
de la pagina siguiente. A continuación se describen dichas relaciones. 

VIt Las unidades de pñmer y segundo nivel proporcionan la información de sus actividades 
a las unidades administrativas (subsistemas de gestión) de las cuales dependen; así 
mismo, se encargan de reportar la in fonnación q uegeneran la medicina tradicional, los 
promotores voluntarios y de las unidades y consultorios privados que se ubiquen dentro 
de su área de influencia. 
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Vil La medicina tradicional infonna a la unidad de salud más cercana, de las actividades 
relevantes que realiza. · 

Vb Los promotores voluntarios recaban infonnación y la entregan a la unidad de salud más 
cercana a su comunidad. 

Vl.t Las unidades y consultorios privados proporcionan la información que se determine por 
el SILOS, a la unidad de salud más cen:ana, ya sea ésta de primer o segundo nivel. 

Vis Las unidades administrativas de las instituciones participantes del SILOS, proporcionan 
la información que les demande el subsistema de infonnación. 

VI• El subsistema de información prepara reportes y datos útiles para el subsistema de 
planeación de acuerdo a la periodicidad establecida o a requerimientos es¡xx:íficos del 
área. 

Fifura 4t Relacioncc; de lnfonnaclón del SILOS. 
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VI1 El subsistema de información prepara reportes y datos útiles para el Consejo Directivo 
de acuerdo a la periodicidad establecida o a requerimientos especfficos del mismo. 

Vis El subsistema de planeación recibe dalos pertinentes que reflejan las manifestaciones 
de las situaciones socioeconónúcas y polfticas actualesy además, del estado de salud de 
Ja población del SILOS y sus cambios. Todo esto es con la finalidad de mantener 
actualizados los planes, programas y proyectos que se realizan. 

V.19 EIConsejoDirectivorecibetambiéndatospertinentesdelassituacionessocioeconónúcas 
y polfticas del SILOS. Se enteradeloscambios en Ja salud dela población y los impactos 
que tiene los proyectos y programas; Lo anterior es con Ja finalidad de detectar las 
oportunidades y las amenazas que ofrece constantemente el enlomo para el desarrollo 
de las acciones en materia de sa.!!1d. 

7.5 El SILOS y su desarrollo futuro. 

7.5.1 Relaciones para una alternativa de dcsruTollo a corto plazo. 

VII1 El Consejo Directivo coordina a los componentes de Plane.ación, Ejecución e 
Infonnación. 

VIh El subsistema de Ejecución a través de las unidades administrativas de cada una de las 
instituciones participantes se encarga de Ja conducción de los proyectos y programas que 
se determinen en el SILOS. 

Vlb El subsistema de Planeación coordina a las partes del subsistema de gestión de cada una 
de las instiiuciones participantes para la elaboración de planes, programas y proyectos 
del SILOS. 

VII4 El subsistema de Infonnación coordina la recolección de datos de todas las intituciones 
del SILOS y de los sistemas relacionados con el área de la salud. E1 subsistema de 
Ejecución se obliga a entregar la infonnación que éste subsistema le solicite de acuerdo 
a Ja periodicidad establecida o a requerimientos específicos del SILOS. 

7.5.2 Relaciones para una alternativa de desarrollo a largo plazo. 

VTh El Consejo Directivo administra al subsistema de Planeación para la realiz.ación de 
programas y proyectos en el área de Ja salud. 

Vlb El subsistema de Ejecución se encarga de Ja conducción de las partes de gestión de las 
instituciones participantes en coordinación con el Consejo Directivo. 

Vlh El subsistema de información decide que información se requiere de las instituciones 
participantes detenninando Ja base de datos y los fonnatos que se requieren llenar por 
cada sistema. 
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7.5.3 Relaciones para el desarrollo de cualquier alternativa. 

VIIi· El Consejo Directivo define los objetivos y pollticas generales del Sistema Local de 
Salud (SILOS), incluyendo en estos a los de cada institución que integra el sistema. Estos 
son establecidos bajo discusión criticas entre los representantes de cada sistema, 
teniendo como referencia el papel que debe jugar el SILOS en su entorno y el de cada 
una de las instituciones de salud .• El Consejo informa a las subsistemas de gestión de 
el estado general del SILOS, indicando las desviaciones criticas con respecto a lo 
esperado, tomando las decisiones correctivas y/o planeadas pertinentemente, con el 
objetivo crucial de lograr los fines y propósitos del sistema. 

VIh Cada institución informa al Consejo Directivo, a las demás instituciones y a sus partes 
de gestión del estado actual de su área de responsabilidad. Se comparan los resultados, 
indicando las desviaciones críticas y ante tales desviaciones, se toman Jas decisiones 
pertinentes vigilando su adecuada implantación. 

Vlli El Consejo Directivo esta subordinado al Sistema Estatal de Salud, a quien reporta los 
resultados generales del SILOS y de quien recibe los fines, propósitos y políticas del 
Estado donde se inserta y del nivel Nacional. 

VII. A su vez el Sistema Estatal de Salud esta subordinado al Sistema Nacional de Salud. 

7.6 Problemas del SILOS y nltematlvas de solución. 

Estudiados los objetivos y la estructura organizacional que existe para alcanzarlos, es necesario 
definirlosproblemasquesurgen para alcanzar los objetivos. Enel cuadro 13 se presenta un resumen 
de las clases de problemas que se presentan en el SILOS y que consisten en determinar la misión 
básica del sistema, en formular sus objetivos estra~icos, en idear y diseñar los subsistemas de 
operación, en hacer que los subsistemas de operación funcionen en un ambiente complicado y en 
controlarlos. 

Cuadro 13. Problemas de la organimddn y altana.Uvas de soluciones en d SILOS 

PROBLEMAS ALTERNATIVAS 

1.¿Cuál debe ser la misión a) Hacer llegar los servicios a toda la población de su área geográfica 
del SILOS y la actividad mediante la segmentación deJ mercado entre las instituciones de saJud, 
básica a que se de.dique?. los grupos sociales, los recursos de la comunidad y de la medicina 

privada, contribuyendo a la satisfacción de las necesidades de salud 
de la comunidad y al mejoramiento del nivel de vida de la población 
en su ámbito de responsabilidad. 
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Cuadro 13. Problmuls de la or¡animddn y all.emath'as de soluciones en el SILOS (continua ... ) 

PROBLEMAS ALTERNATIVAS 

l.¿Cuíl debe ser la misión a) Hacer llegar los servicios a toda la población de su área geográfica 
del SILOS y la actividad mediante Ja segmentación del mercado entre las instituciones de salud, 
básica a que se dedique?. los grupos sociales, los recursos de la comunidad y de la medicina 

privada, contribuyendo a la satisfacción de las necesidades de salud de 
la comunidad y al mejoramiento del nivel de vida de la población en su 
mibito de responsabilidad. 

2. ¿Cuáles deben ser los a) Dirigir y coordinar todos los recursos para la salud disponibles en su 
objetivos estratégicos del espacio geográfico definido, para dar la adecuada atención a los 
SILOS? problemas prioritarios de su población. 

b) Contribuir al mejoramiento del nivel de vida, hallar las formas de 
solución a los problemas de salud de la población, alterar las situaciones 
que se consideren adversas para la salud o conservar un estado que se 
ha alcanzado. 
e) Contribuir a mejorar la equidad, el impacto y la eficiencia de Jos 
sistemas de salud estatal y nacional. 

3.¿Qué sistemas de proce.w El SILOS requiere para su actuación los siguientes subsistemas de 
se necesitan para dirigir el proceso: 
SILOS?. 

Subslstqna de f.e;'illón 

-~o Directivo. 
- Coordinación de Planeaclón. 
- Coordinación de Ejecución y Control. 
- Sistema de lnformaci6n, 

Suhsislemn Operatiw 

- Unidades de las Jnstilucioncs de salud que 
prestan servicios de salud en el 'rea geogr~fica de 
respomablUdad en el SILOS así como los recur-
sos de las organizaciones soclales, la medicina 
privada, la medicina lradlciorud y de las comunl-
dades que Jo Integran. 
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Cuadro 13, Problema..¡ de la organización 1 alta-nativas de soluciones en el SILOS. 

PROBLEMAS ALTERNATIVAS 

4.¿Cdmo se logra hacer que a) Superar el problema de falta de coordinación de la capacidad 
funcionen los sistemas de pro· instalada disponible en el nivel local, constituida por el volumen y 
ceso del SILOS?. grado de adecuación de todos los recursos ffsicos, humanos, tecnoló-

gicos y de investigación del sector salud y de otros sectores relaclo-
nadas. 
b) Mejorar la organización sectorial imperante y las relaciones de 
coordinación alcanzadas dentro del sector salud, con los otros sectores 
y con otros sistemas locales. 
e) Desarro11ar y aplicar un modelo de atención con un nivel máximo 
de integración entre los programas de prevención ,control, atención a 
usuarios y atención al ambiente. 
d) Producir un nivel de descentralización/desconcentracidn tales que 
le otorguen capacidad de decisión a las organizaciones de salud que 
Integran el SILOS. 
e) Superar el grado de panicipación social en salud. 
t) Desarrollar la capacidad gerencial de los representantes de las 
organizaciones integrantes del SILOS. 

S. Control de los sistemas de a) Medir los resultados de los programas y prestación de servicios de 
proceso que integran el ·SI· las organizaciones integrantes del SILOS, de los grupos sociales, de 
LOS. la medicina priva.Ja, de Ja medicina tradicional y de los recursos de la 

comunidad para permitir el control de las acciones de salud. 
b) Controlar la productividad de los recursos destinados a la salud. 
c) Controlar la calidad de los servicios que se otorgan a toda la 
población del SILOS. 
d) Controlar los costos de los programas y operacidn de los servicios 
de salud, 
e) Crear y mantener la imagen del SILOS como organización 
coordinadora de los recursos de salud del sector a nivel local. 

7.7 Lineamientos para la solución de Jos problemas del SIWS. 

Dentro de las restricciones impuestas al desarrollo del SILOS, se analiz.an Ja necesidad de contar 
con el apoyo de las instancias de decisión de las instituciones y personas participantes del SILOS, 
las limitaciones por su organización interna y políticas particulares de sus integrantes, las 
necesidades y disponibilidad de personal para operar el sistema así como el costo de los recursos 
requeridos comparandotos con tos beneficios que aportará éste, las restricciones autoimpuestas 
y los requisitos funcionales impuestos por tos usuarios. En las restricciones externas se hacen 
las consideraciones al ambiente externo del SILOS. destacando las relativas al usuario, las que 
establecen Jos gobiernos federal, estatal y municipal así como la de otros participantes. En cuanto 
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a la organización del SILOS se debe tener en cuenta que su capacidad de resolución esta 
condicionada y determinada principalmente por la descentraliución, coordinación y participa­
ción social, donde las unidades administrativas de las diferentes instituciones participantes deben 
tener las siguientes características: 

- Ser descentraliz.adas/desconcentradas de manera que se facilite la toma 
de decisiones en el nivel local, se favorezca la eficiencia operacional y 
permita la concertación; es decir, la posibilidad de asunir responsabili­
dades frente a las demás instituciones de la comunidad. 

- Coordinar las unidades administrativas de cada una de las intituciones 
participantes, de tal manera que se garantice Janecesariacomplementaricdad 
entre las organizaciones y entre los procesos administrativos de cada una 
de ellas. 

-Tener la flexibilidad suficiente que les permita adaptarse y aprovechar 
las o¡xntunidades y las diferentes condiciones de operación de los 
servicios de salud en la variedad de recursos existentes en el SILOS. 

- Permitir en su operación, la participación de los recursos de la medicina 
tradicional, de Ja comunidad y de las fuerzas sociales presentes en el nivel 
local. 

- Corresponder y responder al modelo de atención que se defina, de tal 
manera que los recursos que fluyan a través de la unidades administrativas 
correspondan en cantidad, calidad y oportunidad con los requerimientos 
que se derivan de una oferta de servicios con criterios definidos de 
equidad, impacto y eficiencia, apoyando la atención integral a los 
problemas de salud que afectan a la población y al ambiente. 

Esto sugiere que debe haber un proceso de adaptación permanente con el fin de garantizar la 
armonfa, el sincronismo y la penincncia entre las demandas de las unidades operativas, el apoyo 
de las áreas administrativas y las necesidades de la población. No se trata, por consiguiente, de 
crear un sistema administrativo para el SILOS, sino de adecuar los de cada organización 
participante con las características enunciadas anteriormente y con aquellas que la práctica 
indique en cada circunstancia, de tal forma que se complementen y coordinen en forma natural 
las instituciones, no como una simple agregación de partes del sistema, sino como una acción 
senérgica que potcncialice los recursos disponibles, optimizando asf la capacidad de respuesta 
del SILOS frente a las demandas de servicios de la población y del ambiente. 

Cada una de las unidades administrativas de las diferentes organizaciones integrantes del SILOS, 
debe concebirse dentro de su respectivo contexto institucional y articulado con sus niveles 
jerárquicos superiores, puesto que el desarrol1o de Ja capacidad de resolución del SILOS no 



significa en modoaJguno una prolongación de los niveles estatal y federal, sino por el contrario, 
una mayor agilidad administrativa para facilitar el apoyo a los niveles operativos de cada una 
de las instituciones. Este proceso de desarrollo de la capacidad gerencial que alcance las óptimas 
condiciones para resolver los problemas de salud de Ja población en et nivel local, requiere un 
apoyo de las unidades administrativas en los siguientes aspectos: 

- Un Sistema de Infonnaclón para toma de decisiones que apoye el 
proceso de control y evaluación del SILOS, que precise las situaciones 
problema y contribuya a identificar soluciones, mediante el anáJisis 
apidemiológico y administrativo como soporte para la acción gerencial. 

- Un Sistema de Personal que recabe, mantenga y desarrolle una fuerza 
laboral con los conocimientos, las habilidades y la motivaci6n necesarias 
para lograr los objetivos de cada organización, en particular y del SILOS 
en general, creando además las condiciones organii.acionales que facili­
ten el desarrollo de los recursos humanos y el alcance de los objetivos 
personales, de manera concomitante. 

- Un Sistema de Suministros para obtener los insumos, bienes y servicios 
necesarios, en volumen y calidad adecuados, al costo más razonable y en 
forma o¡x>rtuna que apoyen la ejecución de Jas actividades de cada 
institución del SILOS. 

- Un Sistema Ftnanclero que permita recaudar, distribuir, ejecutar y 
controlar Jos recursos financieros en cuantía y oportunidad suficientes. 

- Un Sistema de Recursos F&lcos para planificar, disponer, operar y 
mantener los recursos físicos indispensables para conseguir una capaci­
dad instalada suficiente y operativa. 

7.8 AHernatlva Inicial para la elaboración de un diseño conceptual de un modelo de 
lnfonnacldn para el SILOS. 

En este aparta.do se analizan las Jimitaciones que se tienen para elaborar la alternativa inicial del 
diseño del Modelo de Información, Ja necesidad de redefinir y entrelazar los objetivos del SILOS 
con Jos del fUturo sistema de información, la estructura formal e informal que incluye la 
definición de los objetivos, funciones, componentes y formas de control de cada subsistema que 
integra el SILOS, la identificación de los niveles jerárquicos de toma de decisiones en el SILOS 
y las responsabilidades de cada uno de ellos, para finalizar con la determinación de las 
necesidades de información de cada elemento del sistema para la actividad del Programa de 
Control de Enfermedades Diarreicas denominada "Manejo adecuado del paciente con 
enfermedad dlaJTelca" a traves de los formatos diseñados que constituyen la alternativa 
propuesta para iniciar el diseño del modelo. 
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7.8.1 Restricciones el diseño del Modelo de lnfonnoción. 

El eontrol y evaluación de las actividades programadas por el SILOS es una responsabilidad que 
deben compartir las intituciones participantes y por Jo tanto. el diseño y desarrollo del sistema 
de información es una tarea conjunta. Es necesario considerar que la evaluación se realiza a través 
del desarrollo y aplicación de los mecanismos de supervisión y medición de las actividades 
realizadas en tanto que, el control consiste en la adecuación de to programado a las coyunturas 
y situaciones que se producen en la operación de los servicios de salud, donde ambos procesos 
tienen como finalidad garantizar que el Sistema Local de Salud se aproxime al logro de los fines 
planeados. Por lo anterior, es necesario obtener la aprobación y el respaldo de las altas 
autoridades gubernamentales y de las organizaciones participantes para su desarrollo y en 
particular, para la elaboración y operación del sistema de información, ya que el control de la 
dirección del proceso de condueeión de Jos servicios de saluid a nivel local es fundamental para 
poder asegurar que en todo y cada momento se camina en el sentido deseado. La evaluación y 
el mini toreo son actividades necesarias que fonnan parte indisoluble de la administración de los 
recursos del SILOS, ya que determinan el éxito de un programa al permitir que éste se adecue 
a las circunstancias cambiantes de Ja realidad social en la que esta inserto. Los procesos de 
supervisión, monitoreo y evaluación tienen que ser conducidos pensando en su articulación 
necesaria con el desarrollo, formación y educación permanente de los recursos humanos, sean 
estos institucionales o no, ya que Josprocesos son instrumentos que intentan entender el porque 
las cosas no suceden del modo previsto para corregir, si fuera necesario, et rumbo. 

Otro aspecto a considerar es la organización y las políticas particulares de las instituciones y 
grupos sociales participantes, ya que fijan limites a Jos objetivos y modifican el enfoque del 
diseño del sistema de información. La diversidad en sus estructuras orgánicas y de Jos tomadores 
de decisión que ocupan diversos cargos, repercuten en el flujo de información y en la utilización 
de las salidas del fulUro sistema. En este sentido, es necesario considerar que cada participante 
mantendrá su estructura organiz.acional y los sistemas de información con los que operan 
actualmente, por lo cual, el volumen de información a ser colectado y procesado en el SILOS, 
debe ser el mínimo compatible con las necesidades de Jos tomadores de decisión identificados 
y además, cada componente del sistema debe procesar por si mismo la información que requiere 
para su actuación. Cada dato recogido tiene que tener un uso especificado as( como su precisión 
y frecuencia con la que debe estar disponible. Se requiere mini miz.ar el uso de registros continuos 
y aprovechar lkos existentes para no saturar al nivel operativo con solicitudes de datos que se 
reiteran y sobreponen lo que contribuye a formar barreras y resistencia de todo tipo para la 
recolección y envio de infonnación. Es necesario incrementar el uso de procedimientos tales 
como el muestreo, los estudios especia1es y el uso de fuentes no tradicionales, para contar con 
la información requerida en el momento oportuno. algo fundamentales que una vez identificadas 
las necesidades de infonnación de los tomadores de decisión, se analicen por separado por cada 
una de las instituciones participantes, con Ja finalidad de incorporarlas a sus sistemas de 
información e iniciar as( la conversión y unificación de los actuales sistemas de información en 
sistemas orientados hacia la toma de decisiones y Ja acción. 

En cuanto a las poiltieas, aunque cada institución o grupo social tiene pollticas particulares 
orientadas a cumplir los objetivos y fines de su organización, Ja existencia de directrices 
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nacionales en materia de salud ayudan a orientar las acciones de todas ellas en una sola dirección 
y finalidad, Jo que permite diseñar un sistema uniforme que controle y evalue las acciones de 
salud en cualquier ámbito agregando solo las particularidades locales. 

El diseño y operación del sistema de información requiere la coordinación con personal que 
trabaja los sistemas atines en las instancias involucradas así como personal, equipo e 
instalaciones exprofeso para operar el sistema del SILOS. Para Jo anterior, se requerirá ta 
aportación de recursos humanos por las organizaciones participantes, la determinación de las 
formas para Ja adquisición del equipo y materiales necesarios y loa asignación de un lugar físico 
donde operará el sistema. La finalidad que se persigue al solicitar que cada institución aporte 
elementos de su área de información, es la de tener un acceso y enlace permanente con dichos 
sistemas, lo que facilite la obtención de infonnación al interior de las instituciones. El coslo es 
una gran limitación de tos recursos; para lograr el objetivo del sistema deben compararse con 
los beneficios que aportará éste. Es obvio que en las actuales condiciones de operación de los 
servicios de salud, el dispendio y duplicidad en el uso y distribución de los recursos para la salud 
es aconleccr diario. El llevar et control de la distribución de los mismos ayudaría a terminar con 
esta situación. 

Es necesario entender que, si evaluar implica comparar los comportamientos observados contra 
los esperados, se requiere definir y construir indicadores que midan los comportamientos sobre 
materias especificas de la salud y establecer el rango dentro de los cuales el comportamiento será 
considerado aceptable. Es necesario también definir de manera adecuada que es Jo que se quiere 
controlar y evaluar, cuáles serán los indicadores a ser empleados para medir el comportamiento 
de la actividad que se va a controlar y cuáles serán los rangos de variación de Jos indicadores 
dentro de Jos que se aceptarán los comportamientos observados. 

La selección de las actividades a ser controladas y evaluadas guarda relación con la capacidad 
de ejecución del sistema y las prioridades seleccionadas. por lo anterior, es conveniente 
comenz.ar con un númro reducido de indicadores relevantes para posteriormenle incorporar 
progresivamente nuevas actividades y construir indicadores y parámetros de comparación que, 
a la luz de los conocimientos obtenidos en las primeras fases de control y evaluación del sistema, 
permitan obtener información relevanle, oportuna y factible. 

Para.lelo a este proceso, los indicadores tradicionales deben ser revisados para adaptarlos a los 
requerimientos de las áreas locales y de las instituciones y grupos sociales que los utilizan, ya 
que las tasas utiliz.adas habitualmente pierden sentido cuando los denominadores son pequeños 
o Jos sucesos que miden relativamente no frecuentes. Finalmente,se requiere contar con 
indicadores cualitativos que permitan evaluar los hechos sociopolfticos asociados con los 
fenómenos de la salud así como brindar muevas interpretaciones a los indicadores tradicionales. 

Entre Jos aspectos relativos al ambiente externo del SILOS, destacan los referentes al usuatio 
de la red de servicios de salud del sistema. La percepd6n de sus demandas, la forma en que se 
responde y atienden esas demandas y las de otros sistemas que se interrelacionan, han de ser 
diseñados teniendo presente las necesidades de ellos. Si ciertas entradas o salidas del sistema no 
responden sus espectativas (tipos de encuestas y su forma 
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de aplicación, investigaciones que no aportan beneficio alguno a Ja comunidad, o diseño 
innadecuado de los servicios de salud que se ofrecen para satisfacer las necesidades del usuario, 
etc.), se afretará una limitación bien definida no solo para el desarro11o del sistema de 
información sino para toda la organización del SILOS en su conjunto. Otro aspecto importante 
es la consideración de lo establecido por las leyes de Información Estadística y Geografía y la 
Ley General de Salud con respecto a las atribuciones de la Secretaría de Salud y de los gobiernos 
de las entidades federativas y municipios en cuanto a Ja captura, producción y procesamiento 
de la infonnación necesaria para el proceso de planeación, programación, presupuestación y 
control del Sistema Nacional de Salud, así como sobre el estado y evolución de la salud pública. 
Se establee.e que Ja información en salud se referirá a los siguientes aspectos: 

a)estadfsticas de natalidad, mortalidad, morbilidad e invalidez; 
b)factores demográficos, económicos, sociales y ambientales vinculados 
a la salud; 
c)recursos ffsicos, humanos y financieros disponibles para Ja p ro • 
tección de Ja salud de la población y su utilización. 

La Secretaría de salud integrará la información señalada para elaborar las estadísticas nacionales 
que contribuyan a la consolidación de un sistema nacinal de información en salud. La Ley 
General de Salud establece que los gobiernos de Jas entidades federativas y municipios así como 
de las personas físicas y morales de los sectores social y privado, que generen y manejen 
infonnación en salud, deberán suministrarla a la misma, con la periodicidad y en los términos 
que ésta señale, para la elaboración de las estadísticas. De igual manera, los establecimientos 
que presten servicios de salud, los profesionales, técnicos, auxiliares de Ja salud y los 
establecimientos dedicados al proceso, uso, aplica.ci6n o dis¡x>sici6n final de alimentos y bebidas 
no alcohólicas, bebidas alcohólicas, medicamentos, estupefacientes, substancias psicotrópicas, 
procesamiento de medicamentos, elaboración de e.qui¡x>s médicos.prótesis, órtesis, ayudas 
funcionaJes, agentes de diagnóstico, insumos de uso odontológico, materiales quirúrgicos, de 
curación y productos higiénicos, ,productos de perfUmcrfa y belleza, de asco, tabaco, 
plaguicidas, fertilii.antes y substancias tóxicas, llevarán las estadísticas que les señale la 
Secretaría de salud y proporcionarán a .esta y a los gobiernos de las entidades federativas, la 
infonnación sin perjuicio de las obligaciones de suministrar Ja información que les señalen otras 
disposiciones legales. La delegación al SILOS de estas facultades en el ámbito local ayudará 
al desarrollo y consolidación de su sistema de infonnación y de toda la organización. 

7 .8.2 Redefinici6n de los objetivos del SILOS y su sistema de infonnaci6n. 

El desarrollo de un plan estratégico para el sistema de infonnación del SILOS proporciona una 
oportunidad para que se considere explícitamente como debe explotarse la infonnación que se 
genera en el sistema. Para que lo anterior sea JX>sible, los objetivos del SILOS en su conjunto 
deben ser congruentes con los que persigue su sistema de información, Jo cuales deben reflejar 
lo siguiente: 

- Una descripción de la capacidad futura deseada del sistema de 
información como soporte de las necesidades estratégicas del SILOS. 



- Una orientación de las actividades presentes encaminadas a realilAT los 
fines del sistema. 

- Una atención centrada en Ja resolución organizada de problemas que 
requiere un amplio esquema de conocimientos al interior del SILOS. 

- Un vehículo para la comunicación y coordinación entre los subsistemas 
que integran el SILOS. 

A continuación se procede a redefinir con mayor precisión los objetivos del sistema de 
infonnación, en términos medibles y compatibles con los del SILOS en su conjunto, para lo cual 
se elaboró el cuadrol4. 

7.8 .3 Estructura formal e lnfonnal del SILOS. 

De acuerdo a las relaciones básicas descritas en el punto anterior, se procede a describir la estructura 
organizacional (organogramas) del Sistema Local de Salud. La preparación de un sistema de 
administtación es indispensable para la coordinación de todas las instituciones de salud que integran 
el SILOS. La estructura que se propone intenta facilitar la solución de problemas, la toma de 
decisiones y su eumplüniento. 

Cuodro 14. Redefinlck5n de loa objetivos del SILOS y su sistema de Información (continua .. ). 

TIPOS DE ACCIONES OBJETIVOS DEL SISl'EMA DE OBJETIVOS DEL SILOS 
INFORMACION 

1. Primeras soi!ales de a)Jmpedir que la capacidad instalada a)Minimizar los costos de los servi-
advertencia. de las organizaciones que integran el cios de salud ampliando Ja capacidad 

SILOS se vea reba.\ada por Ja de- de coberrura del SILOS a través de 
manda de servicios de los usuarios. la segmentacidn del mercado. 
b)Mantener actualizado al SILOS b)Evitar conflictos entre los progra-
con los avances teóricos y tecnológi- mas de salud en desarrollo o en la 
cosque condicionan Ja prestación de panicipacidn de las instituciones en 
los servicios de salud con calidad y el mercado de servicios de salud. 
eficiencia. c)PJanear, organizar y administrar 
c)Procesar datos, generar y analizar los recursos y acciones dt! salud en 
la infonnacidn que pennita contra- su ámbito de responsabilidad. 
lar Jos procesos que se realizan en 
los servicios de salud de las organi-
zaciones que integran el SILOS. 
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Cuadro 14. Redefinlclón de los objetivos del SILOS y su sistema de información. 

TIPOS DE ACCIONES OBJETIVOS DEL SISTEMA DE OBJETIVOS DEL SILOS 
INFORMACION 

2.lnformaclón para ayu- a)Elaborar subsistemas de infonna- a)Tomar decisiones adecua~as para 
dar a ta toma de decislo- ción sobre actividades que se desa- organizar los recursos y coordinar las 
nes. rrollan en el SILOS lo que pennita acciones. definiendo las responsabili-

controlar y evaluar la eficacia, efec- dades de las intituciones y grupos 
tividad y eficiencia de la operación participantes as( como la modalidades 
de los servicios asr como medir su de acceso a los servicios, lo que 
impacto en la salud de la población. permita la plena cobertura. 
b)Suministrar a los tomadores de b)Tomar decisiones sobre la distribu-
decisiones, las tendencias de los da- ci6n e inversión de los recursos finan-
i\os a la salud, la prestación de los cieros por cada participante. 
servicios y las actividades .de los 
programas que se desarrollan. 
c)Proporcionar un modelo que con- c)lograr una mezcla rentable de los 
teste las preguntas hipóteticas de los servicios de salud respetando las res-
tomadores de decisiones acerca del tricciones que las intitucioncs y gru-
costo/beneficios obtenido con la com- pos sociales participantes le imponen 
binación de los servicios de salud de al SILOS. 
sus participantes. 

3.Toma de decisiones a)Programacidn de servicios y asig- a)Disminuir los costos de produccidn 
programada. nacido de ordenes. de los servicios de salud. 

b)Asignar gastos para estudios del 
mercado y publicidad de los servi-
cios en cada una de las instituciones 
y grupos sociales participantes. 

4.Automatizacldn de a)Automatizacidn de ciertos servi- a)Actuallzar el diagndstico de salud y 
operaciones administra- cios. los registros sobre las acciones y pres-
tivas. b)Automatizacidn del desarrollo y tación de los servicios para responder 

avance de los programas asf como de a la'i necesidades cambientes de la 
informes periódicos de la operacidn población que reside en el SILOS. 
de los servicios de salud por cada 
institución y grupo social partici-
pan te y en general del SILOS. 

Para el subsistema de gestión se propone una estructura de línea-staff-comité, en donde cada una 
de las instituciones participantes designe un representante que integre dicho subsistema. Estos 
representantes, en virtud de sus rontactos con tos directivos de ta institución a la que pertenecen, 
se transforman en generadores de ideas y detectan problemas comunes a todas las instituciones 
participantes. Preparan las políticas y procedimientos para que el Consejo Directivo del SILOS 
los emita, a fin de coordinar tas actividades de salud que realiza el sistema en su conjunto. las 
políticas, procedimientos, directivas y conversaciones informales entre los representantes de las 
instituciones son los medios para ejercer la autoridad del SILOS a nivel operativo a través de una 
coordinación funcional del sistema. A nivel operativo la estructura organizaciona.l esta ya dada y 
lo único que falta es la asignación de responsabilidades a cada una de las instituciones participantes 
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a través de la división territorial del SILOS. La figura de la pagina siguiente, muestra la estructura 
fina (organograma) de los componentes del SILOS en sus subsistemas de gestión y operativo. Como 
se puede observar en el organograma, el nivel conduren te estarla formado por tres coordinaciones 
ye! Consejo Directivo, integrandoselos subsistemas de Planeación e Información con representantes 
de las áreas afines de las instituciones participantes en el Sll.OS. En e11 subsistema de Ejecución 
y Control participarían representantes de las áreas administrativas regiooales de cada una de las 
instituciones (la Jurisdicción Sanitaria para el caso de laSSA, subdelegación en el IMSS, delegación 
en el IMSS-soliclaridad, delegación representada por los subdelegados en el ISSSTE, sindico de 
salud en el municipio o su equivalcnte,organi:zaciones educativas, organizaciones sociales de 
beneficencia pública, etc.). A continuación se prmenta la descripción de los objetivos, funciones 
y componentes que integran el subsistema de Gestión del SILOS. 

Objetivo, funciones y componentes del Subsistema de G<stión. 

Comeio Directivo 

Constituirse en un órgano coordinador entre las instituciones participantes para 
desarrollar las acciones denlro del área de responsabilidad del SU.OS, a través de 
mecanismos afines que promuevan y aseguren que las actividades del sector y de las 
instituciones que lo conforman respondan a un marco definido de prioridades, 
contenidas en el plan de desarrollo integral del SILOS y programas de salud locales, 
estatales y nacionales. 

F\toctones : 

Coordinar la aplicación de las poUticas, estrategias y normas definidas en el plan de 
desarrollo integra del SILOS yen los programas de salud locales. estatales y nacionales. 

Dirigir y coordinar la organii.ación y operación de los servicios de salud que 
proporcionan las instituciones y grupos sociales participantes del sn.os. . 

Coordinar y asesorar las acciones de atención médica, salud pública y asistencia social 
en el ámbito de competencia del SILOS. 

Coordinar y vigilarla ad ministración de los recursos humanos, financieros y materia.tes 
asignados al SILOS y a tas intituciones que lo integran, de acuerdo a las disposiciones 
nonnativas aplicables. 

Rea1izar la coordinación con las autoñdadés locales, estatales y nacionales y con 
representantes de los sectores público, privado y social para la realización de acciones 
de salud dentro del ámbito jurisdiccional. · 

Coordinar el desarrollo de los proyectos y programas de salud denlro del área geográfica 
de responsabilidad del SILOS. 
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Componentes: 

Consejo Directivo estará integrado por representantes de las siguientes instituciones: 
Jefe Jurisdiccional de los Servicios Estatales de Salud,Presidentes Municipales y 
síndicos de salud, representantes locales del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Sistema 
Nacional para el Desarrollo Inlegralde la Familia, Programa IMSS _Solidaridad (según 
sea el caso). Secretarías de Salud Pública, de la Defensa Nacional, de Marina y de 
Desarrollo Social (según sea el caso).Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos, 
Instituto Nacional Indigenista así como representantes de organizaciones sociales y 
privadas que se considere pertinente su participación.El Consejo Directivo será 
presidido por un Coordinador General y un S<cretario que se eligiran de entre los 
representanles de las instituciones participanles. 

Coordinación de Planeaci6n 

Coonlinarelproeesodeplaneaciónyprogramacióndelasaccionesdesaludenelámbito 
de responsabilidad del SILOS y de acuerdo <Xlll las instituciones participantes, tanto a 
cortocomomedianoylargoplawsatravésdeldesarrollodeunmodelodeorganización 
eficiente de los recursos de salud e.üstentes que pennita la plena cobertura y mejorar 
la calidad de los sevicios eontribuyendo así al fortalecimiento del SILOS y la 
consolidación del Sistema Nacional de Salud. 

Fuoclones: 

Diseñar y coordinar la implantación de un Sistema de planeación en salud del SILOS 
a fin de elaborar y difundir los lineamientos metodológicos y normativos que se deriven 
del mismo. 

Coordinar la formulación de un Programa de Mediano Plazo en materia de salud y el 
Programa anual del SILOS, conforme a lo dispuesto por las políticas, normas y 
lineamientos aplicables del ámbito estala1 y federal. 

Realizar el análisis de congruencia, factibilidad y viabilidad del Programa de Mediano 
Plazo con el Programa Anual y eon respecto a los planes y programas estatales y 
naciooales. 

En coordinación eon el Sistema de Inforrnaeión,Investigary determinar los indicadores 
de operación, inversión y evaluación que sirvan de base a los procesos de planeación, 
control y evaluación de la salud as! como apoyar los estudios que se realicen para la 
formulación y actualización de los planes y programas del SILOS. 



Identificar las acciones que deberán ser coordinadas y/o concertadas entre las 
institucionesparticipantes, los gobiernos mwúcipol, estalal y nacional o con agrupaciones 
sociales y privadas que participen en el desarrollo de los servicios de salud del SILOS. 

Fonnular estudios específicos relacionados con el uso, aprovechamiento e impacto de 
los recurso humanos, materiales y financieros asociados con la prestación de los 
servicios de salud, con la finalidad de establecer niveles de produccióy productlvidad 
de las unidades operativas y las instituciones de salud. 

Coordinar y evaluar la prestación de servicios de salud de las instituciones participantes 
de acuerdo a la normativa establecida y organi2'.ar e instrumentar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica y de referencia y contrarreferencia de usuarios. 

Integrar y mantener actualizado el diagnóstico de salud del SILOS de acuerdo a las 
normas y lineamientos estipulados por los niveles estatal y nacional. 

Componentes : 

La Coordinación de Planeación se integrará con represenlantes de las instituciones, 
grupos sociales y privados integrantes del SILOS, ya definidos en el mismo punto del 
Consejo Directivo. La coordinación e integración delas actividades se hará a través de 
un Coordinador designado por los integrantes de área. 

Coordinnd6n de Eles:m;lón y Control 

Dirigir y controlar la operación de los ervicios de acuerdo a los objetivos, polfticas, 
estrategias y programas de salud formulados, vigilando la coherencia de las acciones 
planteadas, la utilización de los recursos previstos, el grado de cumplimiento en los 
resultados y Jos efectos producidos mediante un proceso de control uqe involucre Jos 
elementos de supeivisión, infonnación y evaluación para conocer el avance y las 
desviaciones a ñn de evitar incoordinaciones, duplicidades y dispendio de recursos así 
como corregir oportunamente las deficiencias o desviaciones detectadas y optimiz.ar la 
utilización de los recursos. 

Funciones: 

Vigilar la operación de los servicios de salud de las diferentes instituciones, detectando 
las variaciones entre lo planeado y los resultados así como las causas y efectos, lo que 
permita implantar ajustes oportunos a fin de alcanzar los objetivos y metas propuestas 
en el tiempo previsto con Jos recursos asignados. 

Evaluar el cumplimiento de los proyectos, programas y actividades de salud asf como 
medir su impacto en forma periórica, proponiendo alternativas de acción que 
retroalimenten el proceso de planeación. 
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Determinar en conjunto con los otros subsistemas de gestión, los criterios e indicadores 
que pennitan vigilar la ejecución y control de las acciones así como su evaluación 
periódica. . 

Estrechar relaciones entre los representantes de las instituciones y grupos sociales que 
prestan servicios de salud en el SILOS: 

Definir en coordinación con el Consejo Directivo, los criterios y mecanismos para la 
subrogación interinstitucional y los sistemas de referencia y contrarreferencia de 
usuarios. 

Retroalimentar pcnnanentemente a la Coordinación de Planeación con los resultados 
de la supervisión y evaluación de los servicios de salud, a través de los criterios de 
temporalidad (cortes periódicos) eintegraliclad (correlación entre los cortes periódicos). 

Componentes : 

La Coordinación de Ejecución y Control se integran\ por los representantes que 
designen las instituciones y grupos sociales integrantes del sistema. Estos representantes 
deberán ocupar cargos de decisión en las unidades de gestión de cada una de ellas, con 
la finalidad de que puedan llevar a cabo los planes y programas que se determinen en 
el SILOS. 

Sistema de lnfommcion. 

Contribuir al cumplimiento de los objetivos, metas y funciones del SILOS, mediante 
el procesamiento de datos, generación y análisis de variables (indicadores) que permitan 
controlar los procesos que se realizan en los servicios de salud, pro¡x>rcionando a los 
diferentes niveles jerárquicos del sistema la infonnación necesaria y suficiente para la 
toma de decisiones adecuada y oportuna. 

Funciones: 

Elaborar subsistemas de información de las actividades que se desarrollan en el SILOS, 
los que permitan controlar y evaluar la eficacia, efectividad y eficiencia de las 
funciones, estructura organii.aciona! y de los modos de operación de los servicios de 
salud que prestan las instituciones y grupos sociales integrantes así como medir su 
impacto en la salud de la población '..Suaria. 

Estabiéccr coordinación para lograr en conjunto con las instituciones y a quienes va 
dirigida la infonnación, un sistema que cubra las necesidades de infonnación para la 
turna de decisiones en los diferentes niveles jerárquicos del SILOS. 



Desarrollar una base de datos que permita elaborar informes periódicos para Ja toma 
de decisiones de las diferentes áreas que integran el SILOS. 

Diseñar e implantar en coordinacióncon los otros subsistemas de gestión, un sistema 
de información para la supervisión y evaluación de los servicios de salud que pennita 
medir Jos criterios de eficacia (alcance de los objetivos), eficiencia (costo y tiempo de 
las actividades) y efectividad (impacto de los programas) que prestan las instituciones 
y grupos sociales integrantes del SILOS. 

Implantar mecanismos sectoriales de información y evaluación delas acciones de salud 
que desarrollan las diferentes instituci~ y grupos sociales que integran el SILOS. 

Diseñar e implantar un sistema de información para la toma de decisiones en los 
diferentes niveles jerárquicos del SlLOS. 

Componentes: 

El sistema se integrará por un Coordinador General y cuatro encargados de lasa 
siguientes unidades: de Planeación y Desarrollo de Programas, de Captación y 
Validación de Datos, de Análisis, Diseño y Programación y de Ejecución y Control. 
El subsistema deberá dotarse de personal para que lo opere y por un equipo de computo. 
Su ubicación ffsica sería en la Jurisdic.ción Sanitaria o en otra unidad que determine 
el Consejo Directivo. 

Fonnas de control para el Subsistema de Gestión, 
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El Consejo Directivo será Ja máxima autoridad en materia de salud en el SILOS. De él dependerán 
directamente las coordinaciones de Planezción, Ejecución y Control así como el Sistema de 
Información que se ubicará como órgano ~taff que apoya a las coordinaciones. La Coordinación 
de Planeación estará bajo el mando del Consejo Directivo y se encargará de elaborar proyectos y 
programas de saJud para ser aprobados por dicho consejo. Las instituciones y grupos sociales 
participantes estan obligados a colaborar con información que se les solicite en tiempos y formas 
que se determinen. La Coordinación de Ejecución y Control mantiene independencia operativa en 
las unidades administrativas de las instituciones y grupos sociales que integran el SILOS, sin 
embargo, sus representantes estan obligados a comunicar al Consejo Directivo los resultados de la 
operación de Jos servicos y programas desal1..1d pñoritarios así como de Jos cambios en las políticas, 
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estrategias y metas que se generen al interior de su organii.ación. El Sistema de Información deberá 
emitirinfonnes periódicos que rctroalimentena cada uno delos subsistemas, siendo el órgano oficial 
del SILOS para la emisión de infonnación en materia de salud, previa auiorización y validación 
del Consejo Directivo. 

Objetivo, funciones y compo11e11t.s del Suhslstema Operativo. 

Objetivo: 

Operarlaprestacióndelosserviciosdesaludatravésdelasunidadesdelasinstituciones, 
de los recursos de los grupos sociales, la medicina privada, la medicina tradicional y 
de le comunidad que integran el SILOS, de acuerdo a las modalidades de acceso 
definiodas y las responsabilidades asignadas a cada institución para contribuir a mejorar 
la calidad de vida de la población residente en el sistema. 

Fuoclones: 

Pn:slar servicios de salud a la población de acuerdo a las modalidades de acceso 
determinadas en el Cosejo Directivo y las responsabilidades asignadas a cada 
institución, grupo socia] o recurso de la comunidad. 

Programar actividades a desarrollar de acuerdo al diagnóstico de salud del área de 
influencia de cada unidad. 

Proporcionar servicios de promoción, prevención, curación y rehabilitación a la 
población residente del SILOS. 

Promover obras de saneamiento básiéo así como la participación de la comunidad en 
acciones de salud. 

Operar el sistema de referencia y contrarreferencia de usuarios. 

lnfonnar y capacitar a la población para el autocuidado de su salud. 

Efectuar las acciones de vigilan~ epidemiológica que se le asignen en el SILOS. 

Repor1ar a las autoridades municipales, a la Jurisdicción Sanitaria o el Estado, las 
situaciones que ameriten acciones de control sanitario. 

Proporcionar la infonnación que se detennine por el Sistema de Infonnación. 

Establecer en cada unidad operativa la coordinación necesaria con las diferentes 



autoridades y grupos de Ja comunidad ubicados en elárea de influeocia de la unidad. 

Participar en las investigaciones que realice el SILOS. 

Componentes : 

E subsistema operativo se integra ¡x>r la infraestructura ffsica y los recursos humanos 
de las institucionesdesalud, grupos sociales, medicina privada, y medicina tradicional. 
Eslablece coordinación operativa con las comunidades para Ja utili2l!ción de sus 
recursos así como para la participación de las misma en actividades relacionadas con 
la salud. 

Fol1118S de control del Subsistaoa Operativo. 
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Cada institución, organización social,recurso de la medicina privada y de la tradicional mantendrán 
sus fonnas de operación, supelVisión y control, obligando.se a llevar acabo las políticas, nonnas 
y acuerdos aprobados por el Consejo Directivo del SILOS y las demás disposiciones que se 
determinen por los niveles estatales y nacional así como entre las instituciones, grupos sociales y 
""'""°s de la medicina privada y de la tradicional. Cada uno de Jos participantes informará a través 
de sus representantes en Ja Coordinación de Ejecución y Control de Jos resultados de Jos programas, 
operación de los servicios y de la información exprofeso que se le solicite en materia de salud. 

Estructura Jnfonnal. 

Tomando en consideración que el desarrollo actual del SILOS en Mél<ioo es incipiente y que no 
cuenta con una estructura oigánica formalmente dcfinida1 no es posible definir relaciones ni una 
estructura infonnal de los elementos que integran el sistema por lo cual, éste punto no se desarrolla. 

7.8.4 ldeotificaclóo de los niveles jerárquicos de toma de decisiones del SILOS y sus 
responsabilidades. 

Dentro del subsistema de Gestión se identifican Jos tomadores de decisión siguientes: representantes 
de las instituciones y grupos sociales que ¡ienen presencia en el SILOS y forman parte del Consejo 
Directivo, Coordinadores de Planeación y Coordinadores de Ejecución y Control de las 
instituciones participantes. Como se aprecia en el cuadro 15 de la pagina siguiente, cada uno de ellos 
tiene responsabilidades diferentes dentro del sistema. 

En el subsistema Operativo, a pesar de las caracterfsticas tan disfmbolas de las unidades de salud 
de cada una de las instituciones integrantes del SILOS, es posible identificar eo forma ascendente 
a los siguientes tomadores de decisiones: promotor de salud, auxiliar de salud de la comunidad, 
recursos de la medicina tradicional (brujos,yerberos,parteras tradicionales, sobadores, hucseros, 
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Cuadro 15. Tom11dores de dcc.Wdo del subsistema de Gestión y sus respon'inhilidade;. 

CARGO RESPONSABILIDADES 

CONSEJO DIRECTIVO - Dennir y coordinar la aplicacidn de poUtlcas y normas en 
(REPRESENTANTES DE materia de salud contenidas en el Plan de Desarrollo Integral 
LAS INSTITUCIONES Y del SILOS y en lus programas de salud cstaiales y nacionales. 

GRUPOS SOCIALES) 

COORDINADOR DE - Coordinar los procesus de plaoeaclón, programación y 
PLANEACION evaluación de las actividades de salud del SILOS. Compilar e 

interprelar las polfticas de salud, elaborar el dlago.s..tico 
¡situacional, conciliar prioridades, sustentar y diseñar el pro-
grama de salud del sistema. 

COORDINADOR DE - Conducir y verir.car el funclonamiento de las unidades, 
EJECUCION Y CON- instituciones, grupos soclales, medicina privada y tradicional, 

TROL que prcslan servicios a la población, vigilando la aplicación de 
las politlcas y normas así como evalnar la preslaclóo de los 
servicios y los programas de salud que se desarrollen. 

etc.), técnico en salud, auxiliar de cnfcrmeria, medico (general, pasan te en servicio social, médico 
substituto de pasante), supervisor médico (de cada institución de salud que integra el SILOS), 
coordinador de programa, coordinador de programas prioritarios y jefe jurisdiccional, subdelegado 
o delegado médico. Las responsabilidades de cada uno de ellos se pueden apreciar en el cuadro 16 
que se presenta en la pagina 205. 

7.8.5 Dctenuinación de las necesidades de lnfonnación en el SILOS. 

En los capítulos de justificación y marco teórico se estableció que la situación sobre Ja salud materno 
infantil y los factores que la condicionan deben conocerse en la forma más completa posible para 
poder ofrecer alternativas de solución coherentes con la realidad que se presenta. De una adecuada 
información dependerá entonces que se conou:a el estado actual de esa situación y que pueda 
resolverse, si es que constituye un problema. 

Dentro de la problemática de salud que enfrenta el grupo materno infantil, se escogió el Programa 
de Prevención y Control de Enfermedades Diarreicas para el desarrollo de una alternativa que 
permita et posterior diseño de un Modelo que sirva como base para la integración de un sistema 
de infonnación del SILOS, considerando que dichos padecimientos representan un problema de 
salud pública en el país. al cual se le ha dado prioridad en la presente administración. 
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Cuadro 16. Tomadore; de ded.sidn dd subsistema OperaUvo y SU5 respomabllidades. 

CARGO RESPONSABILIDADES 

PROMOTOR DE - Realizar actividades en materia de salud y organizar a la 
SALUD comunidad para que participe en los programas de salud. 

AUXILIAR DE - Proporcionar servicios de prevención y consulta elemental 
SALUD DE LA a la población asl como promover la participación comunitaria 
COMUNIDAD en acciones de salud. 

RECURSO DE LA - Proporcionar atención a la población de acuerdo a sus 
MEDICINA TRADI· formes y medios, sobre una base de colaboración e Igualdad 

CIONAL con la medicine Institucional. 
(BRUJO. VERBERO. 

PARTERA.ETC) 

- Proporcionar atención básica de salud con acciones preven-
TECNICO EN tlvas, curativas y de rehabilitación, de acuerdo a los progre-

SALUD mas así como realizar actividades dentro de la comunidad de 
su responsabilidad. 

ENFERMERA 
- Realizar actividades de apoyo a Ja consulta médica y de 
organización y participación comunitaria en acciones de salud 
preventivas. curativas y de reablllraclón. 

- Proporcionar atención médica preventiva, curativa y de 

MEDICO rehabilitación de acuerdo a los programas de salud 
preostablecidops así como participar en actividades 
depromoción de la salud individual o colectiva. 

SUPERVISOR - Controlar y evaluar las actividades que realiza el personal de 
MEDICO salud de las unidades oporartivas y de la comunidad. 

- Controlar y evaluar las actividades que realiza el personal de 
COORDINADOR salud de las unidades operarttvas y de la comunidad de 
DE PROGRAMA acuerdo a los llnemientos establecidos en el programa que se 

le asigne. 

COORDINADOR DE - Conducir ,vigilar y evaluar las acciones que se desarrollan en 

PROGRAMAS las unidades operativas y la comunidad, de acuerdo a lo 
PRIORITARIOS establecido en los programas prioritarios que se le asignen. 

JEFE JURISDJCCIO· - Organlzar,coordinar y evaluar la prestación de servicios de 
NAL, salud dentro del ámbito de su responsabilidad y de acuerdo 

SUBDELEGADO O a las políticas, normas y convenios establecidos por el 
CIELEGADO MEDICO Consola Directivo del SILOS. 
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La alternativa tiene por objetivo detectar las aetividades que en materia de prevención y control de 
enfermedades diarreieas realiza el per.;onal del Sil.OS en sus diferentes niveles con el propósito de 
identificar los elementos básicos de la toma de decisiones (variables) que se requieren para la 
planeación, ejecución, control yevaluaeión del programa. Para su desarrollo se escogió la aetividad 
de "Manejo adecuado del paciente con enfennedad diarreica" que realiu en primera instancia 
el per.;onal operativo (médico general o pasante en servicio social), detectando la informaeión que 
requiere y analizando las necesidades deinfonnación quesobreestaactividad se tienen en los niveles 
superiores. 

Inicialmente se puede detenninar que el sistema de infonnación del SILOS esta constituido por 
subsistemas que interaccionan unos con otros en gradodiferente. La estructura de estas partes tienen 
simultáneamente una dimensión horiwnttal y otra vertiC21, lo que permitirá posterionnente 
determinar las caracterfticas de la infonnación que se requiere en cada nivel. 

Estructura Horizontal 

Dentro de los niveles operativo (conducido) y de gestión (conducente), las funciones que realizan 
se subdividen en servicios y/oaetividades(aplicaciones) •. Por ejemplo, el nivel operativo del SILOS 
tiene un servicio de consulta externa que suministra datos al nivel de gestión para el control y 
evaluación de programas lales como vacunación, prevención y control deenfennedadesdiarreicas, 
planificación familiar, cte .. Con frecuencia los servicios requieren intcn:ambiar infonnación para 
el logro de sus objetivos particulares. esto es imponante y debe considerarse al diseñar los fonnatos 
de entrada y salida de datos, con Jo cual el grado de integración de Ja información de Jos servicios 
es una cuestión principal del diseño del sistema. 

Estructura vertical 

En su dimensión vertical, el sistema tiene niveles jerárquicos que ahondan el problema de las 
enfermadades diarreieascon diferentes grados de detalle. El nivel operativo maneja procedimientos 
de rutina relacionados con actividades tales como, la atención de usuarios en consulta estema o de 
urgencias, la capacitación de madres para el manejo efectivo de los casos de diarrea en el hogar, 
la promoción de medidas higiénicas en el manejo de alimentos y a nivel personal, etc. Esa este nivel 
donde tiene lugar el grueso del tratamiento de datos en gran volumen. El nivel de gestión tiene 
necesidades de información más resumidas y def.!cil manejoquelepennitan una toma de decisiones 
rápida y oportuna, o sea en el momento .eri que se necesita o se presenta el problema. 

7.8.5.1 Ne<fSidades básicas de infonnaclóo en el SILOS sobre el •manojo adecuado del 
paciente con enfennedad diaJTeka•. 

A partir de estas consideraciones y tomando en cuenta que la información inicial se genera en el 
nivel operativo y de ahf pasa a los niveles superiores, todo modelo debe diseñarse analiz.ando 
primeramente como se gema la infonnación en este nivel, conociendo sus necesidades de 
infonnw::ión , ya que este recoge datos de los servicios y el ambiente donde se insertan, que deben 
entrar temporalmente en un depósito de datos llamado Base de dalos . Posterionnente se realiza 



207 

un tratamiento que permite convertirlos en información ~til para la toma de decisiones. La base de 
datos debe actualizarse para que refleje la dinámica que envuelve la operación de los servicios y 
su entorno, así como de aquellos encargados de vigilar que la prestación de los servicios se de 
conforme a lo establecido, con la mejor calidad y de acuerdo a las necesidades de los usuarios. 

Como yase menciono, se escogió la actividad principal del Programa de Control de F.nfennedades 
Diarreicas para identificar necesidades de infonnación del SILOS en sus diferentes niveles y de 
acuerdo a las funciones que desarrollan cada uno de ellos, para lo cual se diseñaron los formatos 
de captura inicial. Dentro de este programa se pueden identificar los elementos que tienen contacto 
directo con el usuario de los servicios y su entorno, así como aquellos que realizan actividades 
especfficas de supervisión, evaluación, control y plancación dentro del Programa de Prevención 
y Control deF.nfennedades Diarreicas, las cuales se presentan en los cuadros del anexo 1 de acuerdo 
al grado deconocimientos y participación creciente del personal que interviene y su responsabilidad 
dentro del mismo. 

Considerando los aspectos teóricos manejados en el punto 5.2 de\ capitulo 5, se diseñaron los 
fonnatos a través de etapas sucesivas de aproximación, hasta que reunieran los siguientes aspectos 
principales que se señalan en el punto antes mencionado. A continuación se presenta la explicación 
de cada fonnato. 

Fonnato Nº 1: permite conocer el cargo, los objetivos que debe cumplir la persona designada en 
él, las funciooes que desarrolla, los principales problemas que se presentan dentro del Programa 
y las decislooes que deben tomarse más frecuentemente. 

Fonnato Nº 2: reporta la función a laque se refiere la actividad que se desarrolla y con cual otra 
se enla2a para cumplir la función, el mecanismo o procedimiento que se realiza para cumplir la 
actividad, losdatosdeentradaqucseroquierenparallevarlaacabo, losdatosdecontrolquepennitan 
su desarrollo de acuerdo a lo nonnado y los datos de salida que se generan como consecuencia de 
su desarrollo. 

Fonnato Nº 3: señala para el mismo cargo, las actividades que desarrolla, la información que se 
suministra actualmente y la que se requeriría idealmente para cumplir dichas actividades. Debido 
a que este fonnalo requiere una aplicación operativa, no se capturó en el presente trabajo y se deja 
como una opción final para quien desee elaborar el modelo. 

Dado que existieron linútaciones de recuisos humanos y financieros para el desarrollo de la tesis 
que impidieron su aplicación directa en el SILOS (Jurisdicción Sanitaria) y que la estructura plan teda 
para el mismo aún no se desarrolla, sehizó lacapturadela infonnación delos fonnatosconsultando 
los manuales de organi:zaci6n de las Jurisdicciones Tipo, los de las unidades médicas y los 
documentos técnicos y nonnativos del Programa de Control de F.nfennedades Diarreicas, a fin de 
probar su utilidad como instrumento inicial para el diseño de un modelo. También se aprovecho 
la experiencia obtenida en la supervisión del programa y los instrumentos que se manejan para esta 
actividad asf como el sistema de información que actualmente opera para el programa. A 
continuación se presentan los resultados y conclusiones que se desprenden de su aplicación. 



Se aplicaron los fonnatos en c.ada uno de 1os niveles descritos para el SILOS, de acuerdo ha los 
elementos que llevan a cabo la actividad de "manejo adecuado del paciente con enfermedad 
diarreica" en el nivel operativo, a los encargados de supervisar el deSarrollo del programa, a los 
que se encargan de la planeación 1 ejecución y oontrol y al Consejo Directivo del SILOS, tomando 
las funciones de este de las asignadas en la descripción previamente hecha en el punto 7.2.2 . 
Enseguida se presentan los resultados obtenidos en cada nivel y por cada elemento. 

Médicq General o Pasante en SeryicioSocial 

De acuerdo a los manuales de la unidades médicas de la Secretaria de Salud y a los manuales técnicos 
y nonnativos del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas, se detectaron el fonnato 
nº 1: un objetivo del cargo, ocho funciones relacionadas al mismo, cinco tipos principales de 
problemas dentro del programa y cinco decisiones tipic:as que deben tomarse a ese nivel. 

En el formato nº 2, se identifico que la actividad de "Manejo adecuado del paciente con 
enfermedad diarreica" se inserta en la función nº 1 del cargo y que se requieren diez mecanismos 
o procedimientos para llevarla a cabo. Son necesarios 64 datos de entrada y se obtienen 31 datos 
de salida que pueden utili?Mse para la toma de decisiones en todos los niveles del SILOS. 

Médico Suoervisor 

F.n el formato nº 1 se identificaron cuatro objetivos inherentes al cargo1 seis funciones, seis tipos 
principales de problemas dentro, del programa y seis decisiones ti picas que debe tomar para 
garantizae que el médico realice la actividad adecuadamente. 

Fnel fonnatonº 2seidenlificoqueestaactividad se relaciona con la funciónn°3 del cargo y requiere 
de cuatro procedimientos o mecanismospara realizarse, así como de 53 datos de entrada que 
producen 8 datos de salida que penniten realizar Ja toma de decisiones sobre esta actividad. 

Coordinador de EJecuci6n y Control 

FJ el fonnato nº l se definió un objetivo, reis funciones del cargo, cuatro problemas principales 
dentro del programa y seis decisiones que debe tomar. 

En el formato n ° 2 se identifico que Ja actividad esta inmersa dentro de la función n ° 31 que requiere 
realizar un procedimiento con necesidades de ocho datos de entrada que generan siete datos de salida 
útiles para la toma de decisiones. 

Coordioodor de Plancación y Evahmción 

En el formato nº 1 se identifico un objetivo, ocho funciones relacionadas con el cargo. seis tipos 
de problemas dentro del programa y siete decisiones típicas que debe tomar. 

En el formato nº 2 se detecto que la actividad se relaciona con la función nº 8 del cargo, que requiere 
de un procedimiento para su realización con necesidad de ocho datos de entrada que producen 7 
datos de salida que pueden utilizarse para la toma de decisionc~. 
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Com,eJo Directivo del SILOS 

Se definió un objetivo del cargo, seis funciones principales, seis tipos de problemas dentro del 
programa y siete decisiones típicas que debe tomar par el programa. 

En el formato nº 2 se detectó que la actividad se relaciona con la función nº 6, siendo necesario 
un procedimiento que requiere cinco datos de entrada que produoen nueve datos de salida para la 
toma de decisiones. 

7.9 Conclusiones y recomendaciones. 

En este trabajo se conjunto el análisis de lo que debe ser el SILOS en México para que responda 
a los requerimientos de una Organización de salud romo responsable de Ja coordinación de Jos 
recursos para la salud en un área geográfica determinada, con la propuesta para iniciar el diseño 
de un modelo de infonnación que provea los mecanismos para la captación, aná!isis, tratamiento 
y salida de información útil a Jos procesos de decisión de los diferentes niveles jerárquicos como 
elementos de apoyo en el desarrollo del SILOS. 

Inicialmente se estableció que el SILOS debe tener una capacidad de administración directa de los 
recursos y de coordinación de toda la infraestructura social dedicada a la salud en el espacio 
geográfico-poblacional, denominado en México Jurisdicción Sanitaria, para lograr así una mejor 
utilización de los recursos y una adecuada adaptación a la realidad local. Es necesario elaborar un 
man:o jurídico que defina sus earaeterfstieas de descentralización y deconeentración de las acciones 
de salud, el cual le permitar tener una capacidad de coordinación de la totalidad de los recursos 
destinados a la salud en su área geográfica de responsabilidad. 

Como Organización de salud, el SILOS debe consiliar el objetivo que le señala el supra.sistema en 
donde se inserta, que es el de mantener el estado productivo de Ja población que reside en el área 
geográfica de su responsabilidad, con el que se le señala como Organización, que es el de la 
administración de los recursos y de las acciones de salud para responder a las necesidades de esa 
población así como con los objetivos particulatres de cada una de las instituciones participantes, a 
través de definir sus responsabilidades y modalidades de acceso a los servicios de salud. 

Dentro dela postura estratégica del SILOS, se estableció que es una organización social determinada 
por un modelo económico, político y sociocultural que debe tener como principal fin, cumplir con 
los objetivos para lo cual fue creada, siendo necesaria su evaluación permanente para actuafuarla 
y adaptarla al medio en que se inserta. 

Se establecieron las relaciones básicas del SILOS con otros sistemas a naves de una dinámica social, 
política, económica, demográfica, educativa, ecológica y comercial muy compleja, dados que los 
cambios en el entorno ocurren oon rapidez respondiendo a una pluralidad de situaciones y factores 
que en su momento definen el perfil del sistema y de Ja salud en particular. Se detenninaron doce 
tipos de relaciones con los sistemas mencionados. 
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Como misión principal se le asigno la planeación, organi7.aci6n y administración de los recursos 
de salud existentes en el área de responsabilidad de la Jurisdicción Sanitaria, estableciendo las 
pollticas, prioridades, origen y distribución de los recursos y acciones de salud. 

Se definieron las relaciones básicas que existen entre los niveles Conducenle y Conducido del 
Sistema Local de Salud, así como entre éstos y su entorno. La figura de la pagina siguiente da 
una panorámica general de las relaciones del SILOS con los subsistemas que lo integran así como 
con su entorno. 

En la figura citada, se delinean 50 relaciones estructurales básicas. F.n el nivel conducido existen 
18 relaciones: 12 de la clase 1(partesoperativas)y8 de la V (subsistema operativo y su entorno). 
Mientras que en el nivel Conducente se detectan 22 relaciones: 12 de la clase Il (partes de gestión) 
y IOdelaIV (subsistema de gestión y su entorno). Además, se presentaron 12 relacionesentreambos 
niveles: 1 de la clase m (ejecución y control) y 9 de la VI (infonnación). Para que la descripción 
idealizada del Sistema Local de Sa1ud sea más completa, se delinearon sus relaciones estructurales 
de autoridad y de gestión futura, en donde se detectaron 11 relaciones de la clase vn. 

Se estableció que el SILOS carece en la actualidad de un subsistema de gestión dentro de su estructura 
por lo cual fue necesario delinearlo de acuerdo a las funciones que debe cumplir dicho subsistema. 
Se estructuró con cuatro elementos indispensables en toda organización (dirección, planeación, 
ejecución y control e infonnación) y queestan de acuerdo con lo señalado en el capítulo 5, sección 
5.1. 

Los problemas del SILOS se refieren a la falta de su definición actual en Mexico como organización 
que administra y coordina los recursos de salud en un área geográfica específica, plan!eandosecinco 
problemas básicos que son: 1) definición de su misión y actividad básica como organización de 
salud; 2) sus objetivos estratégicos; 3) sistemas de proceso que se requieren para operar el sistema; 
4) corno lograr que funcionen adecuadamenle los sistemas de proeeso; y, 5) como controlar estos 
sistemas de proceso. Para cada uno de estos problemas se determinaron al!ernativas de solución que 
permitirán llevar al SILOS a su estado deseado. 

Dentro de las restricciones que tiene el SILOS para su desarrollo como Organización de Salud se 
definió que ~ necesario contar con el apoyo de las instancias de decisión de las instituciones y 
personas ¡nrticipantes, coordinara las unidades administrativas de cada institución para garantizar 
su complementariedad para la atención de la salud, permitir la participación de los recursos de la 
medicina tradicional, de la comunidad y de las fuerzas sociales presentes en el nivel local, lo que 
lleve a un proceso de adaptación permanente con el fin de garantiz.ar la armonía, el sincronismo 
y la pertinencia entre las demandas de las unidades operativas, el apoyo de las áreas administrativas 
y las necesidades de la población. Para llevar a cabo todo lo anterior, es necesario desarrollar la 
capacidad gerencial del SILOS en la administración de los recursos y la solución de los problemas 
de salud en el nivel local y apoyar su operación en: un sistema de infonnación para toma de 
decisiones que apoye el proceso de planeaci6n, control y evaluación de las acciones de salud; un 
sistema de personal que recabe, mantenga y desarrolle la fuerza laboral para el logro de los objetivos 
de cada institución en particular y del SILOS en general; un sistema de suministros para obtener 
los insumos, bienes y servicios necesarios para la ejecución de las actividades de cada institución 
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F'llJlll 46. Lu rdadones del SR.OS con sus suhmtana.s y enlomo (panonlmica gerieraJ). 
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que integra el SILOS; un sistema de financicroquepermita recaudar. distribuir, ejecutar y controlar 
los recursos en cuantfa y oportunidad suficientes; y, un sistema de recursos físicos para planificar, 
disponer, operar y mantener Ja infraestructura con una capacidad instá1ada suficiente y operando 
adecuadamente. 

Como alternativa inicial para el diseño de un modelo de información, se es pecificaron las 
restricciones que deben considerarse y que limitan el desarrollo del futuro sistema de infonnación 
del SILOS, destacando: la necesidad de que en su diseño intervengan todas las instituciones 
participantes; considerar que el volumen de infonnación a ser recolectado y procesado en el SILOS, 
debe ser el mínimo compatible con las necesidades de los tomadores de decisión identificados en 
el sistema y además, cada componente debe procesar por si mismo la información que requiere para 
su actuación; los datos recogidos por el sistema deben tener un uso especificado, así como su 
frecuencia y pre.cisión con la que deben estar disponibles; es necesario minimizar el uso de los 
registros continuos y aprovechar los existentes para no saturar al nivel operativo con solicitudes de 
datos que se reiteran y sobreponen; se debe incrementar el uso de procedimientos tales como el 
muestreo, los estudios es~iales y el uso de fuentes no tradicionales; una vez identificadas las 
necesidades de información de los tomadores de decisiones , las instituciones deben incorporarlas 
a sus sistemas de información para buscar que en un futuro se puedan unificar dichos sistemas; se 
requiere definir y construir indicadores que midan los comportamientos sobre materias especificas 
de la salud y establecer el rango dentro de los cuales el comportamiento será considerado aceptable; 
en pararclo a lo anterior, es necesario revisar los indicadores tradicionales para adaptarlos a Jos 
requerimientos de las áreas lcx:ales, de las instituciones y grupos sociales que los utilizan así como 
contar con indicadores cualitativos que permitan evaluar los hechos sociopolfticos asociados a los 
fenomenos de la salud; el sistema debe ser diseñado teniendo en cuenta las demandas de infonnación 
de los futuros usuarios; y finalmente, se requiere aplicar la legislación existente en materia de 
información en cuanto a su captura, producción y procesamiento para que todos los sectores cociaJ 
y privado que genrcn y manejen información en salud, la suministren con la. periodicidad y en los 
b!nninos que la ley señale. 

La redefinición de los objetivos del SILOS y su enlace con los del futuro sistema de información 
tiene como objetivo buscar la congruencia entre los mismos a fin de que no se antepongan y den 
sustento a las nc.ccsidades cstrat~gicas de la Organizaci6n. 

Fue necesario definir la estructura formal del SILOS y elaboídr su organograma, el cual incluy6 
a todos los recursos para la salud que existen en el mismo; la definición de los objetivos, funciones 
y componentes delos subsistemas que Jo integran tuvo como finalidad clarificar las responsabilidades 
de cada uno de ellos y a través de estas, delinear las necesidades de información en cada nivel. 

Se identificaron tres elementos del subsistema de gestión como tomadores de decisiones siendo 
estos: el Consejo Directivo como autoridad máxima del SILOS y los Coordinadores de Planeación 
y de Ejecución y Control. En el subsistema operativo, se ubicaron a diez tomadores de decisiones 
y sus respectivas responsabilidades. 

Como paso previo a la detección de las necesidades de información de cada elemento, se diseñaron 
tres fonnatos de captura que en si constituyen la propuesta para iniciar el diseño del Modelo de 
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Infonnación bajo bases finnes. En el diseño de los formatos se considero la necesidad de analizar 
cada cargo y nivel jerárquico de Jos elementos que intervienen en el desarrollo de las actividades 
de salud del SILOS, para Jo cual sedeberíaconocer Jos objetivos, funciones, problemas y principales 
decisiones que tomaban. Esto permite en una primera instancia delinear el tipo y características de 
la información que se requiere en ca.da puesto. Como segunda instancia de análisis, se procedió a 
definir las necesidades de información de cada actividad que desarrollan, para lo cual el formato 
debería de reunir las siguientes características: identificar a que función pertenece la actividad a 
desarrollar; con que actividad se enlaza para cumplirla función; el mecanismo a través del cual se 
lleva a cabo; los datos de entrada, de control y de salida que se requieren y generan al realizar la 
actividad reportada. Finalmente, el diseño del modelo debería considerar para cada actividad la 
infonnación que se suministra a cada elemento en el momento actual y contrastarla con la que se 
requería idealmente para cumplir la actividad. 

Para probar la utilidad de los instrumentos diseñados se cscogio la actividad básic.a del Programa 
Naciona! de Control de Enfermedades Diarreicas denominada "Manejo adecuado del paciente 
con enfemiedad diarreica", debido a que se tienen bien establecidas los mecanismos y acciones 
para eva1uar su adecuado desarrollo. Los datos requeridos para el llenado de los formatos se tomaron 
de los manuales de organización de las Jurisdicciones Sanitarias de Ja Secretaría de Salud, de las 
unidades de salud y de los documentos técnicos y normativos de Programa Nacional de Control de 
Enfermedades Diarreicas, debido a la falta de presupuesto para poder aplicarlos directasmente en 
cada nivel de un SILOS. 

Los resultados obtenidos en cada nivel y por cada elemento del SILOS se pueden consultar en el 
anexo 1. Los cuadros 17 y 18 de ta pagina siguiente presentan un resumen de Jos datos que se 
obtuvieron; como se puede apreciar en ellos, las necesidades de información para cada uno de los 
elementos que intervienen en la actividad del "M3J"Wjo adecuado del paciente con diarrea" son 
diferentes según el nivel jerárquico que ocupen en el SILOS, tanto por el número de datos de entrada 
quercquierenparaeldesarrollodelaactividadcomoenlacantidaddedalosdesalidaqueseproducen 
al realizar la actividad en cada nivel. Es muy marcada Ja relación que existe entre el nivel del cargo 
y la cantidad de dalos de entrada y salida requeridos para el desarrollo de la actividad; a nivel 
operativo el ntlmero de datos para cualquier variable es mayor y confonnc se asciende en el nivel 
jerárquico se va reduciendo la cantidad de datos necesarios para Ja toma de decisiones. Por otro lado, 
si se analiza en el anexo 1 la información de cada elemento se podrá observar que existen datos que 
son solo útiles en el nivel operativo (en este caso para el médico genera1) 1 otros deben ascender a 
otros niveles tal y como se capturan y otros datos se transforman y conforman nuevos datos de 
entrada y salida útiles en el mismo nivel o en otros superiores. Otras de las ventajas observadas 
con el manejo de los formatos, es que es capturada toda la información que se genera con la actividad, 
lo que pennite al diseñar el modelo, escoger solo aquella infonnacidn que tiene utilidad en la toma 
de decisiones y para conocer el desarroUo de Ja actividad; así mismo, se identifican aquellos datos 
que son requeridos tal y como se capturan por diferentes niveles, lo que impide su redundancia en 
Ja captura dentro del sistema o introducir datos no útilizados. Esto es importante para el diseño de 
un modelo de información ya que permitirá determinar que datos deben introducirse al sistema para 
que respondan a las necesidades de cada elemento del SILOS. 



214 

Cuadro 17. Resumen de variables obtenidas del ronnato Nº 1, según cargo en el SILOS. 

CARGO !OBJETIVOS FUNCIONES PROBLEMAS DECISIONES 

MEDICO GENERAL 1 8 s S· 

MEDICO SUPERVISOR 4 6 6 6 

COORDINADOR DE 
EJECUCION Y CONTROL 1 6 4 6 

COORDINADOR DE 
PLANEACION Y EVALUA- 1 8 6 7 

CION 

CONSFJO DIRECTIVO 1 
DEL SILOS 

6 6 7 

Debido a que el tercer formato requiere del conocimiento preciso de Ja información que se 
proporciona actual mente a través del sistema de información que opera en el SILOS, noseetaboró, 
quedcando pendiente su validez y utilidad en el diseño del modelo. 

Es de reconocerse que la forma en que se captwó la información de cada formato es solo dtil en 
lamedidadeprobarlapertinenciadelosinstrumentosyqueserequerirárealizarelejen:icioenvarios 
SILOS para validar plenamente no solo Jos formatos, sino también el método utilizado en el pn:sente 
trabajo. 

Cuadro 18. Resumen de variables obtenidas del fonnato Nº 2, segdn cargo en el SILOS 

CARGO PROCEDIMIENTOS DATOS DE DATOS DE 
ENTRADA SALIDA 

MEDICO GENERAL 10 64 31 

MEDICO SUPERVISOR 4 54 8 

COORDINADOR DE 1 8 7 
FJECUCION Y CONTROL 

COORDINADOR DE 
PLANEACION Y 1 8 7 
EVALUACION 

CONSFJO DIRECTIVO 1 
DEL SILOS s 9 
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ANEXO : FORMATOS DE TRABAJO, 

Fonnato Nº 1 Niveles Jenlrqulcos del SILOS, objetivos del careo, funciones, tipo de 
problemas principales y decisiones tlpkas en el Programa de Control de Enfermedades 
Diarreicas. 

Fonnato Nº 2 Necesidades de lnronnaclón en el Pro¡:rama de Control de Enfermedades 
Diarreicas se¡¡ún nlvelesjenlrqulcos del SILOS. 



NIVELES Jl!RARQUICOS DEL SILOS, OBJETIVOS DEL CARGO, FUNCIONES, TIPO DE PROBLEMAS PRINCIPALES 
Y DECISIONFS TIPICAS EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE F.NFERMEDADES DIARREICAS 

CARGO OBJE11VOS DEL CARGO FUNCIONES 
(DEBERES FIJNDAMEllT ALES) 

TIPOS PRINCIFALES DE PROBLE­
MAS DENTRO DEL 

PROGRA.\l.4. 

DECISIONES TIPICAS 

1.MEDICO GENE'JW.lt.Olorgar servicios de aten- l. Proporcionar servicios del J.Actualizaciónde conocimientos l l.Hacer un diagnóstico acertado y 
O PASAl!IE EN SER· cidn a la salud a la población promoción,prevencidn,curación y re- sobre enfermedades diarreicas y tratamiento oportuoo y adecuado de 
VICIOSOCLU.. del irea de influencia de la habilitaciónalapoblaciónderespoma- fomw; de tratamiento. las enfermedades diarreicas. 

'unidad, con la finalidad de bilidad. 
contribuir a Ja disminución de 
riesgos, limitaciones de dai\os 2. Detectar y referir los casos que por 12. Desconocimiento de diagndsti-,2.Aplícar adecuadamente las medi­
a la salud y su bienestar. su complejidad no puedan ser atendí- cos y terapéuticas empleadas asf das terapéuticas ante casos compli-

dos en Ja unidad y continuar con su como de las medidas de control cados o daños asociados a las enfer­
control cuando sean contrarreferidos. recomendadas por las agencias me.dades diarreicas. 

nacionales e internacionales de 
salud. 

3.Promover obras de saneamiento bá-13.Localidades sin acceso a agua 13.Promover la dotación de servicios 
sico asf como la participación de la entubada, drenaje, energía pdblicos en las localidades sin acce--
comunidad en acciones de salud. déctrica.eec. so a los mismos. 

4.Infunnar y capacitar a la población 4.Cambios de hábitos y patrooes ,4.Infunnarycapacitaralapoblacidn 
para el autocuidado de su salud. de conductas nocivos para el trata· sobre el manejo adecuado de la dia· 

miento de las enfermedades rrea en el bogar. 
5.Programar las actividades a desarr<r diarreicas. 
llar de acuerdo al diagnóstico de salud 
delapoblacióndesuáreadeinfluencia. 5.Desconocimiento de la proble-,S.Programarlosrecursosnece.wios 

máticadesaluddeláreadeinfluen- para el desarrollo del Programa de 
6.Ef~ar acciones de vigilancia cia de la unidad asf como de la Control de las Enfermedades 
epidemiológica. composición por grupos etáreosde Diarreicas en el área deinfluenciade 

población en las localidades que la unidad. 
7.Reportar alasautoridadesmunicipa- atiende. 
les y sanitarm las situaciones que 
ameriten accionesdecontrolsanitario. 

8.Proporcionar Ja información que ge­
nere la prestación de tos servicios u 
otra relevanle de acuerdo a los meca­
nismos establecidos o los que se le 
indiquen. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
·tEI R P ENRV 

PROCED 

!. !NfEBROGATQR!O 

ACTIVIDAD CO."i LA QUE SE ENLAZA : MA."ifJO cU>FlJlAOO pElc PACJUDJi CQN E.\IE&\(Fl!Ap 
~ 

-DATOS DE A DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA >A DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA 

DATQS G!!NERALFS: 

l. Nombre. 
2.Domicilio. 
3.Sexo. 
4.&lad. 

El médico debera realizar como m!nimo las , 1.Casos de enfermedad diarreica por locali· 
siguientes preguntas en el interrogatorio de dad. 
datos gmen)es: 2.Ntlmero total de niOOs con enfermedad 

S.Nlimero de expediente. 
6.Fecha de consulta. 
8.Hora. 
9.Peso al nacer. 
10.Peso actll~. 
11.Talla. 
12.Evaluación outricional. 

ANTECEDEN!$: 

13.Lactancia materna exclusiva en tiempo 

!.Nombre. 
2.!lomicilio. 
4.&lad. 
6.Fecha de cnnsulta 
12.Evaluación nutricional. 

El médico debera realizar con.:i mínimo las 
siguientes preguntas en el interrogatorio de 
antecedentes : 

(meses). 13.Lactancia materna exclusiva en tiempo 
14.Edad de ablactacidn. (m""). 
IS.Edad de destete. Formula láctea actual: 

Fonnu1a láctea actU31: 16.Tipo. 
16.Tipo. 17.Cantldad. 
17.Cantidad. 
18.Freaiencia. 
19.Dilucidn. 

Otro tipo de alimentación: 
20.Antes de la enfermedad. 
21.Durante la enfennedad. 

18.Frecuencia. 
19.Dilución. 
Otto tipo de alimentación: 
20.Anres de la enfermedad. 
21.Durante la enfennedad. 

22.NWnero de episodios diarreicos previos 
22.Nómero de episodios diarreicos previos! sin dtroidratación. 
sin deshidratación. 23.Ndmero de episodios diarreicos previos 
23.N11mero de episodios diarreicos previos con de.Wdratación. 
con deshidratación. 

diarreica. 
3.Nllmero de niños con enfermedad diarreica 
sin desnutrición. 
4. Námero de ni6os con erúermedad diarreica 
con desnutrición. 
S.Ndmero total de niOOS con enfermedad 
diarreica sin atención médica previa. 
6.Ndmero total de nii\os cnn cofermedad 
diarreica con atención médica previa. 
7. Ndmero de niflos con cnf ennedad diarreica 
con atención médica previa por médico 
imtitucional. 
8.N11mero de niOOs con enfermedad diarreica 
con atención médica previa por médico pri­
vado. 
9 .Ndmero de niños con enfermedad diarreica 
con automedicación. 
10.Námerodeniriosconcnfennedaddiarreica 
que se les administro Vida Suero Oral. 
11.Nlhnerodeniiloscnn enfennedaddiarreica 
que se les administro otro Suero Oral. 
12.Nlhnerodeniilosoonenfenn«laddiarreica 
que se les administro antimicrobianos 
inadecuadlmente. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN F.L PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DL\RREICAS SEGUN NIVEL.JmARQUICO 
,.J.n,.n. UPntrnrJtJPD.&.t nPJ.C:AMT~"-l'Cll'DVTl"'lnli:l\rfJ.f 

FUNCJOS N' l 1 ACTIVIDAD : CONSlJLIA EITTRNA 

PROCEDIMIENTO DATi!5"1JE 

PADECIM!FN!'O AC!lJAL· 

ACTMDAD CON UQVE SEINLAZA : MA,WO ADECIJADO pg. wmm CON DmMEJ),\D 
l!IAR!m4 

DATOS DE CONTROL 

8 médico debera r~iz.ar como mínimo las 
siguientes pregu.ntaS en el interrogatorio del 

DATOS- - DE SALIDA 

24.Duracidn de la diarrea en días. 1 padecirr:úento actual: 
25.Nt!mero de evacuaciones líquidas el lllti­
:mo día previo a la consulta. 

Características de las evacuaciones: 
Ui.Conslltencia. 
27.Presencia de moco y/o sangre. 

i28. Nt1mero de vomitos llltimo día previo a la 
1consulta. 
129.Presencia de fiebre de 385 ºC o má.I. 
30.SCntoma.s de otras enfermedades. 

Atencidn previa: 
31.No atendido. 
32.Ambulatoria por médico privado o 
institucional. 
¡33.En servicio de hidrlllaci6n oral. 
34.HospitaHzadón pordiarrea(dltimo mes). 
35.Automedicación. 

!

'Terapéutica empleada: 
36.Vida Suero Oral. 
¡37.0tto suero oral. 
138.Aum- de llquidos. 
39.Cantidad administrada. 
40.Uso de antimicrobiaoos. 
,41.Tipo de antimicrobianos usados. 
142.Dosi! adminhtradas de antimicrobiaoos. 
43.Tiempo en dlas de la ministración de 
antimicrobianos. 

24.Dur.ición de la diarrea en días. 
27 .Presencia de moco y/o sangre. 
30.Síntomas de otras enfermedades. 

Eo atención previa : 
31.Noa!endido. 
32.Ambulatoria por médico privado o 
institucional. 
34.Hospltalización por diarrea(óltimo mes). 
3S.Automedicaci6n. 

Eo terapáitica empleada : 
36.Vida Suero Oral. 
37.0ttosuerooral. 
38.Aumento de llquidos. 
39.Cantidad at!minimda. 
40.Uso de antimicrobiaoos. 
41.Tipo de antimicroblanos usados. 
42.Dosls administradas de antimicrobiaoos .. 
43.Tiempo en dfas de la ministración de 
antimicrobianos. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
~ • nrn • MK_OlmGENERALI>YASA.NTE EN SF.RVJCIO SOCIAL. 

~CIOS N• 1 1 ACTIVIDAD : EYALUACION_CORRECTA DEL rACIENTE 

PROCEDIP.UENTO oAtoS-DEEN'fRADA 

2 EXPLORAC!ON FlS!CA I SIGNQS GENEAALE.5· 

44.Temperatura (enº C ). 
45.Frecuencia respiratoria (por minuto). 
46.Frecuencia can.tiaca (por minuto). 
47.Perimetro abdominal {en centímetros). 
48.Reflejos Ostiotendinosos. 
49.Peristalsis. 
SO.Estado general. 
SI.Ojos. 
52.Boca y lengua. 
53.Respiración. 
54.Sed. 
SS.Ela.<ticidad de la piel. 
56.Pulso. 
57.Uenado capilar. 
58.Fontanela en lactantes. 
59.0tros signos. 

AcnVIDADCONLAQUESEDiLAZA: SEi f,CC!ONAQfCJ!AOA DEI A TIIO O 

~ 
DATOS DE CONTROL 

Durante la exploración física el médico debera 
registrar como mCnimo los siguientes signos : 

!O.Peso actual. 
56.PuJso. 
44.Ternperatura (enº C ). 

Debera obse1Var : 

SO.Estado generaJ. 
SI.Ojos. 
52.Boca y lengua. 
S3.Respiración. 

Debera explorar : 

54.Sed. 
SS.Elasticidad de la piel. 
56.Pulso. 
57.Uenado capilar. 
SS.Fontanela en lactantes. 

DATOS DE SALIDA 



NECESil>ADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
fABGO• ME~JCOGENERAL0PASANJEENSERV1C10SOCJAL i . I 

FUNCJON N• 1 1 ACTIVIDAD : EVALVACIOS CORRECTA DEL PAC[Q'.llj 

PROCED1MIOOO l>ATOS-OE 

ACTIVIDAD co~ J....\ QUE SE fi-'UL\ : SELECCIOH &J)f..CllAJ),\ DE LA DtO o 
~ 

DATOS DE CO/llTROL DATOS DE SALIDA 

3.D!AGNOWCO IIDENTIRCAC!ON DE S!Nf{)MAS V El m&lico debera tener conocimiento previo 
SIGNOS DEL ESTADO DE sobrelossiguientesaspectos: 
HJDRATACION • l.Definici6n de diarrea: presencia de heces 

Uquidas o acuosas en ndmero mayor de 3 en 
-Si:requieren1..-omodatosmfnimosdeentrada 24 hrs. 
los de las variables 24 a la 30 y de la 44 a Ja 2.Para su identificación es más importante 
59. tomar en cuenta la disminución de la consis­

tencia de las evacuaciones que la frecuencia de 
su presentación. 
3.Las evacuaciones diarreicas contienen más 
aguad e lo normal. 
4. Las evacuaciones puo:.Jencontenermoco y/ 
o sangre, en cu yo casosedenomina dlsenteña. 
S.La frecuencia diaria normal Je las evacua­
ciones pueden variar de acuerdo con Ja edad 
del paciente y a su dieta. Por ejemplo, los 
lactantes alimentados al seno materno pueden 
tener basta 7 evacuaciones en 24 hrs. de 
consistencia blanda. 
6.Paciente con enfermedad diarreica bien 
hidrata:Jo (Presenta los siguiemes signos): 113.NWnero tolal de ninos con enfermedad 
-Estado general. alerta. diarreica sin deshidraL1ci6n. 
-Ojos nonnales, llora con lagrimas. 
-Boca y legua humedas. 
-Respiración normal. 
-Sed normal o sin sed. 
-Elasticidad de la piel nonnal(el pliegue se 
deshace rapidamenre). 
-PuJso normal(menos de 100 puJsaciones por 
minuto). 
-Llenado capilar en 2 seguOOo o menos. 
-Fontanela normal en lactantes. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
'· ........ • MEDICO GENERAL.O PASANTE EN StRVICIO SOCIAi. 

ftll'\C!ONN•J1 ACllVJDAD: EVALUAClONCORRECTAP.El.'-ACIL"fl:E 
ACTIVJDAD CON LA QUE SE ~'LAZA : SELECCION AnECUADA DE LA TIJO O 

~ 
PROCEDIMIEN'i'o--1 DATOS DE DA TOS ot cor.TROL DATOS DE SALIDA 

3.DIAGNOS!JCO IDENJ]tlCACJON DE SIN'fOMAS XI 7 .Paciente con enfermedad diarreica 114.Nlhnero total de niños con enfermedad 
SIGNOS DEL ESTADO . DE deshidtar.1do(si presenta dos o más de los diarreica con deshidratación. 
HJDRATACJON; siguientes signos): 

-Se requieren corno datos mínimos de entra-¡ ·Estado general Inquieto o irritable. 
da los de las variables 24 a la 30 y de la 44 -Ojos hundidos, llora sin I~. 
a la59. -Boca y legua secas, saliva espesa. 

-Respiración rapida o profunda. 
-Sed umem.ada. bebe con avidez. 
-Elasticidad dela picl anormal(d pliegue se 
desh>ce con lentitud en 2 segundos o más). 
-Pulso r;!pldo (más de 100 pulsaciones por 
minul!>). 
-Llenado capilar de 3 a S segundos. 
-Fontanela hundida en lactantes. 

8.Paciente con enfermedad diarreica y cho- l 1S.Nl1mero toral de niños con enfermedad 
quehlpovolémico por deshidratacidn (si pre- diarreica con deshidratación y en estado de 
sentados o má.s de los siguientes signos): choque hipovolémico. 

-&fado general inconsciente o hipot6nico. 
-No puede beber líquidos. 
-Pulso débil o ausente. 
-Llenado capilar mayor a 5 segundos. 
-Foatanela hundida en laruntes. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
~ARGO • MEDICO GF.NF.RAL O PASANTE EN 5KRVf00 SOCJAL 

1 1 SFJ.f.CCJON ADF.CUAQA. DEµ mo o 
l'miCIONN•1 ACTIVIDAD: ~ 

PROCEDIMIENTO 1 DATOS oE ENTRADA 

ACTIVIDAD CON U QUE SE ENLAZA : USO DE ANIIMJCROBIANOS 

DATOS DE CONl'ROL j DATOS DE SALIDA 

4,TRATAM!ENIO PARA lo~"'d,,.Jida"'lw<riJ..dd DiA¡¡nóstiw: Se entiende por tratamiento corra:to cw.ndn: 116.Madrc infonnada en consulta externa. 

PREVENIR LA DESH!­
~ 
~ 

13.Niño con enfennedad diarreica sin de_W-1-EI médico reconozca la diarrea sin deshidra- ~7.Ndmero total de sobres distribuidos en 

t ci6n. tación Y aplique el Plan "A• para tratar la nsuJtaextemaparaprevenirladeshidrata­
diarre.aen el hogar, que consiste en Jo siguien- "ón. 

os mlniims requeridos del interrogatorio : ce: 

12.Evaluacic1n nutricional. 
f27 .Presencia de moco y/o sangre. 
l.>o.Sfntonus de otras enfermedades. 

a}Continuar tratamiento en el bogar del epOO. 
!dio actual de diarrea. 
¡b)Iniclar 1ratamiento precoz en futuros qiiso­
dios de diarea. 

Debe explicar las tres reglas para tratar la 
ldiama en el hogar: 

!.Dar más !lquidos de lo """1 para prevenir 
deohidrataci6n, usando !lquidos caseros reco­
~mcma:tos o "Vida .suero Oral" (de preferen­
'cla) después de cada evacuación. 

2.Dar suficientes alimentos para prevenir la 
desnutrición: 

~ntinuar lactancia materna. 
-si no mama. contimlar la leche actual. 
~ niOOs mayores de4 meses, reco­
mendar dieta habitual. 

3.Tner al pacieme a romult.a si no mejora 
:después de dos días o si pre.senta nmc:hn 
evacuaciones llquidas,v6mi<o o repetición de 
los mismo, sed intensa, come o bebe poco. 
fiebre persistente o sangre en las heces. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARRE!CAS SEGUN NIVELJERARQUJCO 
•.t. or.n • MEDICO GENERAL O PASAN'T'J!: F.N SERVICIO SOCJAL 

FVNCJON N• 1 1 ACTIVIDAD : 

PROCEDIMIENTO 

4 IRATAMIENTQ PARA 
PRE\fENIR LA DESl!!DR; 

TACION !PLAN 'A'). 

S[UCCI rsnv.VE.Sgt.nF,C!fADA DE LA DIO o ACTMDAD cos LA QUE SE F..'1.1.AZA : uso DE ANTlMJCROBJANOS 

DA'r~l>.E~NTRADA DATOS DE CONTROL 1 DATOS DE SALIDA 

Datos de salida requieridos del Diagnóstico f Si el paciente va a recibir •Vida Suero Oral" 
en el hogar, debe mostrar a la m<M:fre como 
administrarlo después de cada evacuación y 

13.Niño con enfermedad diarreica sin deshi-,darle suficientes sobres para dos dlas, indican­
drat:lción. do en pacientes menores de 12 meses de 50 a 

100 mi. y de 1 a 4 años de 100 a 200 mi. 
DatosnúnimosrequeridosdeI imerrogatorio En ambos casos dara un sobre pord!a. 

12.Evaluación nutricional. 
27.Presenc:ia de moco y/o sangre. 

130.Sfntomas de otras enfennedades. 
S.TRAIAMIENTQ DE !.A. -Elmédicoreconozcaladiarreaoondes.hidra· 18.Númcm total' de sobres distribuidos ai 

taci6n y aplique el Plan ·a· para ttatar la oonsultaoctmJaparacorregirladeshidrata· 
Datos de salida requieridos del Diagnóstico f diarrea en el hogar, que consisle en lo siguien· ción. 

DES!!IDRATAC!ON 
~ 

te: 19.Nllmero total de niños con enfermedad 
diarreica con deshidratación recuper<Klos. 

14.Niñoconenfenneda:Jdiarreicacondeshi·1a)Si no conoce el peso del paciente, dar "Vida 20Jlúmero rota] de niños con enfermedad 
draración. Suero Oral" continuamente con varo o cucha. diarreica con deshidratación que requirieron 

ra hasta que el paciente no desee más. hidratación intravenosa. 
Datos mínimos requeridos del interrogatorio 

12.Evaluacidn nutricional. 
:11.Presencia de moco y/o sangre. 
JO.Síntomas de otras enfermedades. 

b)Si conoce el peso del paciente: 

-Calcular de 50 a 100 mi. por kilo para las 
1
primeras cuatro horas. Los casos más 
de.shidratados sin choque pueden recibir hasta 
150 mi por kilo. 
-Observar al paciente continuamente durante 
ladeshidratacidn y ayudar a la madre a dar el 
'Vida Suero Oral'. 
·De.ipués de 4 horas, evaluar al paciente 
usando los criterios 6, 7 y 8 d~ Jos datos de 
control. 



NECE'ilDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
"'"nrn. lnn\rrn ~'ll'D 1r n 

Fl!NCION N• 1 1 AC11VIDAD : 

PllótEDIMIENTO 

SIRAtAMIEll'J'(JDE 
LA DES!!IDl!ATAC!QN 
~ 

6 TRATAMIENTQ DEL 
!J!llQllJ¡ 

IDPOyQLEMICO 
~ 

SQ rcgoN ADf+l!ADA Dfi I A DIO Q 

lliI!!AYElmA 
bAtoS~A 

Datos de salida requieridos del Diagndstico 

14.Nii\o con enfermedid diarreica con des· 
hidratación. 

Datos mínimos requeridos del interrogatorio 

12.Evaluación nutricional. 
27 .Presencia de moco yfo sangre. 
30.Sfntpmas de otras enfermedades. 

Datos de salida requieridos del Diagnóstico 

15.NIDo con enfermedíkl diarreica con des­
túdratacidn y choque bipovolémico. 

Datos mCnimos requeridos del interrogatorio 

12.Evaluacidn1hutricional. 
27 .Presencia de moco y/o sangre. 
30.Sfntomas de ob'aS enfermedades. 

ACTIVIDAD CON LA QUE SE ENLAZA : USO DR ANTIMJCROBIANOS 

DATOS DE CONTROL 

-Seleccionar Plan para continuar tratamiento: 
-si no hay signos de deshidratación.use 
Plan ·A·. 
-si continua con deshidratación,repita 
Plan ·e· por 2 horas y reevalue íl1 
paciente. 
-si cambio a deshidratación con cho 
que, cambie a Plan ·e. 

Este plan se usa para tratamiento de choque 
bipovolémico o cuando el criterio clínico 
indique la hidratación por v!a intravenosa y 
comiste en lo siguiente: 
a}Atencidn del paciente de preferencia en un 
hospital. 
b)Aplicación de un esquema de hidral>Ción 
combinado, intravenoso (IV) y oral. 
c}La meta es que el paciente reciba hidratación 
intravenosa por corto tiempo, no más de 3 o 
4 horas y que complete su hidratación por la 
vía oral con "Vida Suero Oral" a dosis de25 
mi por kilo por hora, en las siguientes 3 horas. 

d)Si No puede administrar liquidos IV inme­
diatamente y puede referir a un lugar cercano 
{30 minutos de distancia), prepare "Vida 
Suero Oral" y enseñe a la madre como darlo 
con jeringa en el camino. 

DATOS DE SALIDA 

21.Número total de nillos oon enfermedad 
diarreica con deshidratación y choque 
hipovolémico recuperados. 
22.Nl!mero total de nillos oon enfermedad 
diarreica con deshidratación y choque 
hipovolt!mico referidos. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
• DI R L NS RVI IA 

PROCEDIMIENl'O 

6 TRATAMIENTO DEL 
~ 

HJPOVoLEMJCO 

~ 

ACTIVIDAD CON LA QUE SE C.'LAZA : USO QE ANJIMICROBIANQS 

DATOS DE EN DATOS DE CONTROL 

Da!Os de s~ida requieridos del Diagndstico 1 d)Si No puede >:!ministrar líquidos IV inme­
diatamente , No puede referir a un lugar 
cercano (30 minutos de distancia) y sabe usar 

IS.NIDo con enfennedad diarreica con des- sorxla nasogá.stñca, comience suero oral JXlr 
hidratación y choque hipovolémico. so oda a dosis de 30 ml/kg/hora, hasta un tota1 

de 120mllkg. Evalueal pacientecontinuamen-
Datos mínimos requeridos del interrogm>- te: 
rio : -si nruestra señales de ra:uperación,continue 

tratamiento. 
12.Evaluación nutricional. 
27.Presencia de moco y/o sangre. 
30.Síntomas de otras enfermedades. 

-si vomita o presenta distensión abdominal, 
dele de S a 20 ml/kg/bora. 
-si No mejora después de 2 horas, ensei\ele a 
la madre a >:!ministrar el suero durante el 
camioo y refiéralo para tr.ttamiento IV. 

e)Si No puede administrar liquidas IV inme­
diatamente , No puede referir a un lugar 
=ano (30 .m-s de fütancla) y No sabe 
~ sooda nasogástrica. erueñele a la madre a 
administrar d suero durante el camino y 
refiéralo para tratamiento IV. 

OSi puede administrar liquides IV inmediata­
mente, intenteadministrar•Vida Suero Oral" 
mientras se coas id era iniciar IV. La primera 
hora administre SO ml/kg. La segunda hora 2S 
mllkg. La tercora hora 2S ml/kg. 
Evalue al paciente continuamente. Si No está 
mejorando awnenre la velocidad de infusi6n. 
Al poder beber el paciente, pruebe tolerancia 
al suero y continue IV .Al complew IV, evahle 
al paciente para seleccionar Plan• A· o ·e· o 
repetir Plan •e-. 

DATOS-- DE sAIJDA 



NE~~1.!,>~ES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFll!MEDADES DIARREICAS SEGVN NIVELJERARQUICO 

FUNCIOS N• l 1 ACTIVIDAD : 

PROCEDIMIENTO 

7.TRAJAMIENTO DE 
ENFERMEDAD 

DIARREICA CON 
COMPLICACIONE.5 

!CASOS ESPECIALES! 

sg tc:CJON Apf'&l!ADA Pt (A IDº o 

OAm,~r-um.AJM 

Datos de salida requieridos del Diagnóstico : 

~3.Niño con enfennedad diarreica sin des­
hidratación. 

14. Nüio con enf ennedad diarreica con des­
hidratación. 

Datos mínimos requeridos del imenogato­
rio: 

12.Evaluacidn nutricional. 
27 .Presencia de moco y/o sangre. 
30.S!ntomas de otras enfermedades. 

ACTIVIDADCONLA.QUESE~'LAZA: USODEANTIMICROBIANOS 

DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA 

Seconsiderancasos complicadosoespeciales 123.NWnero total de niños con enfermedad 
de enfermedad diarreica cuando el paciente diarreica con complicaciones referidos. 
presenta: 24.Nllmero total de niños con enfermedad 
a)Diarrea de más de dos semanas de evolu- diarreica con oomplicaciones recuperados. 
ci6n. 
b)Evacuaciones con moco y sangre. 
c)Distensión abdominal progresiva. 
d)Desnutricióo grave (grado DI), roo pénlida 
de 40% o mós dcl peso que rorrespoooa al 
paciente, de acuerdo a su edad y sexo. 
e}Fiebre persistente o mayor de 39.0 ºC. 
f)Preseacia de otras complicadooes: Deo pa­
ralítico, sepsis, convulsiones, etc. 
El paciente debe ser referido de preferencia a 
un hospital oon recursos materiales y huma­
nos alecuados. 
Silacnfennedaddiarreicatiene más de 14dfas 
de evolución y el paciente es menor de 6 
meses, refi~ralo al hospital despu& de 
hidratarlo; recomiende a la madre que continue 
dándole d pecho y su alimentación habitual. 
Si no lo refiere, ensei\e a Ja madre com:> 
administrar l!quidos y alimentar al niOOsegdn 
PLAN"A". 

-asegure iogesta calórica alta, dando 6 
comidas al día. 
-cite al niño 5 días después. 
si la diarrea amtinua, refieralo aJ 
hospital; 
-si la diarrea paró, indique a Ja madre: 
amti:nuar los alimentos de dieta regu 
lar y dar una comida extra al día basta 
que el niño alcance el peso adecuado. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
~ARGO· MEDICO GENERAL O PASANTE EN SERVJCTO SOCJAJ 

FtJNCIOS N• 1 1 ACTIVIDAD : 

PROCEDIMIEN10 

8 IRATAMIENfO DE 
!.A ENJiERMIDAD 

lllAl!!!lill:A 
lllSQJ!E 

ANTIMICROBIANQS) 

sg.ECC!OS ADECJlADA DE y TIJQ O 

~DkkNTiADA 
ACTIVIDADCOSLA.QUESEEl\'LAZA: 

DATOS DE CONTROL 

USQ Dt; ANJIMICROBIANQS 

DATOS DE SALIDA 

DatosdesalidarequieridosdelDiagnóstico: El uso de ANTIBIOTICOS en niños con 25.Número total de niOOs con enfermedad 
enfermedad diarreica solo esta indicado en diarreica tratados con antibiótioos. 

13.Niñoconenfermedaddiarreicasindeshi- pacientes con Cólera y Disenteria. En otras 26.Número total de nii\os am Disentería. 
dratación. condiciones son ineficaces y no deben 27.Número rotal de niilos con Cdle:ra. 

prescribirse. Pueden hacer que la enfermtdad 28.N11mero total de niños con Amibiasis. 
14.Niño con enfermedad diarreica condes- se agrave o se prolongue. Su uso indisaimi- 29.Número total de niños con Giardiasis. 
hidratación. nado puede favorecer la resistencia a 

antobl6t.lcos de algunos gérmenes causales. 
Datos mln.hoos requeridos del in1cnogatorio : 

12.Evaluacidn nutricional. 
27.Presencia de moco y/o sangre. 
30.Sl'ntomas de otras enfermedades. 

Cuando se observa sangre en las evacuaciones 
(disentería). se recomierxla dar el antibiótico 
de primera elección para Shigella; revíselo a 
Jos dos días: si persiste la sangre en las heces 
y el paciente no se ve mejor, cambie al 
anfibidtlco de "8Unda clea:i6n, dclo por S 
días; si persiste la sangre iniciemettonidazol. 

Cuando la Disentería oi:urre sin estado tóxico 
y se sospecha amibiasis, se recomienda et uso 
de Metrinidazol desde el inicio. Los 
antimlcrobianos utilizados en d tratamiento 
de caros especfficos de enfermedad diarreica 
son: 

Disenler!a por Slúgella 
lera ELECQON 

Trimctoprim 10 mg/kg/dfa 
Su!fame<oxazol SO mgl!:g/dfa 
divididos en dos dosis durante 5 dl'.as. 

¡ 2a aECCIQN 
Amplci!ina 100 mg/l:g/dfa divididos 
en cuatro dosis durante cinco días. 



NECESIDADES DE INFORMACION DI EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SE.GUN NIVELJERARQUICO 
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rtlNCION N-1 1 ACTIVIDAD : 

PROCEDIMIENTO 

8,TRA'fMllENf() DE 
LA ENFE!!MtDAD 

l!.IAll!!fill:A 
ll1li!lfil¡ 

ANlJMICROBIANQS) 

USO DE ANl'IMICROBIANOS ACTtVIDAD CON LA QUE SE f:"\1A1...\ : l:lll'!Ill'íl1ACION DE LA ALIMENTACION 

Dt: f.NTRADA DATOS DE CONTROL 

Datos de salida requieridos del Diag00stico: IC61era 

13 .Niño con enfennedad diarreica sin deshi­
dratación. 

14.Nii\o con enfennedad diarreica con des­
hidratación. 

lera ELECCJON 
Eritromkina 30 mgJlr:gldía divididos 
en tres dosis diarias durante ttes días. 

2a ELECC!ON 
Trimetoprim 10 mg/kg/dfa 
divididos en dos dosis diarias durante 
3dfas. 

Datosm!niroosrequeridos del interrogatorio (B propósito de ~ministrar un antibidticooral 

12.Eviluación nutticional. 
27 .Presencia de rooco y/o sangre. 
JO.Síntomas de otras enfermedades. 

eolmcmosdeCókn.esreducirelvolumende 
la pérdida focal, acortar el período durante el 
cual el paciente elimina Vibrio choterae. faci­
litar la bidratacidn y reducir el lapso de hospi­
llliz>cl6n. 
Amlbluh Intestinal 
lera ELECQON 

Mettinidazol 30 mg/l:g/dfa divididos 
en tres dosis diarias durante diez dfas. 

2a E1ECQON 
Onrbidrato de Dihidroemetina por 
inyeccidn intramuscular profunda, 
1 - !.S mg/l:g/dfa (máximo 90 mg) 
hasta por cinco dfas d~endieodo de la 
respuesta. en todas las edades. 

Glanlasb 
lera E!.EOOON 

Metrinidazol 30 mglkgldía divididos 
en tres dosis diarias durante cinco 
dfas. 

2a ELECOON 
Furazolidona 7 rng/kgtdra divXlidos 
en tres dosis diarias durante cinco 
dfas. 

"'"'•."11'1íln 
• DATOS DE SALIDA 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN l\1VELJERARQUICO 
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9.TRATAMIENTQ DE LA 
ENJ1ERMIDAD 

l!ll\!IBfill:A 
fEDUCACJQN A LAMA­

!!Jllil 

ACTIVIDAD COS U QUE SE ENLAZA : EDUCACION fARTlCJPAIIYA. DE LA W.QRE 

D A DATOS DE CO>ITROL DATOS DE SWDA 

Datos de salida requieridos del Diagnóstico: La alimentación durante y después de losl30.Nlhnero rotal de madres infunnadas. 
episodios de diarrea es primordial para d 

13.Niño con enfermedad diarreica sin deshi- manejo del paciente con diarrea. Se explicara 
drataci6n. a la nOOre lo siguiente: 

-los Hquidos oo reemplazan Ja necesidad de 
14.Niñooonenfermaladdiarreica condeshi- dar alimentos al niño. 
dratacidn. -En niños que se alimentan al seoo materno, 

co.IXinuar Ja alimentación aumentando la fre­
Datos tn!nimos requeridos del interrogatorio cuencia. 

-Si es ledledevacao en polvo, seguir tomando la 
con mayor frecuencia. 

J2.Evaluadón nutricional. -~ventajas de la lactancia exclusiva al seno 
13.Lactarlcia materna exclusiva en tiempo materno basta Jos cuatro meses y que despu& 
(meses}. Jo siga dando comJ compfemeruo, de ser 
14.Eñall de ablactaci6n. posible bas:a los dos años. 
15.Edad de destete. -No suspender la alimentación y dar las comi-

FonnuJa U:ctea acruaJ: das a las que esté habituado el niño, ya que es 
16.Tipo. necesaria para mantener su estadonutricional, 
17.Cantidad. impidieodo o limitando el riesgo de que se 
IS.Frecuencia. in.ruleoseagravefa desnutricidn. Estimular al 
19.Dilución. niño a que coma todo Jo que quh~ra. 

Otro tipo de alimentación; -Es mejor dar comidas en poca cantidad y con 
i20.Antes de la enfermedad. mayor frecuencia, cada 3 o 4 horas, por que se 
21 .Duran ce Ja enfennedad. digiere i:nás fadl y el niñ.o la acepta mejor. 

-Orientar a la madte con opciones prácticas, 
disponibles en la región y de acuerdo a la 
economía familiar. 
-En niños mayores de cuatro a seis meses, de 
acue!'loasudietahabitual,deberaocomer de 
pref=cia: plálano, ma=na, leguminosas 
(frijol, lenteja. haba), o mezcla<;; de un cereal 
con carne o pescado oxido. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFF.RMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
,.. A or-n • MEDICO GJ!:NERAL..0 P, 

n.:o.;c1oss•1 ACTIVIDAD: =~FPJSMAAIJMEP{[ACJON AcnvtDADCONLAQUESEDi'LAZA: EDUCACIONJ>ARTICIPATIVADELAMADRE 

PROCED DATOS DE DA.TOS DE CONTROL PROCEDl!'itlENTO A DE 1\ DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA DATOS DE SALIDA 

9.!RATM!IENTQ DE 
LA ENfERMEDAD 

DIARREICA 
!EDUCAC(ON A LA 

MA!!fill 

Datosdesalidarequieridos del DiagOOstico: .Los productos lácteos, el huevo, la papa y la 
zanahoria, también son adecuados, siendo !Jti-

13.Niño con enfennedad diarreica sin des- les tantoporsu alto valor energético, como por 
hidratación. su contenido de potasio. 

-No introducir nuevos alimentos mientras per-
14.Niño con enformedad diarreica con des- sista la diarrea y suspender los muy azucara-
hidratación. dos. 

-Al renútir la diarrea, debe darle al niOO una o 
Datos mínimos requeridos del interrogatorio dos comidas extras diarias durante una o dos 

12.Evaluacidn nutricional. 
13.Lactancia materna exclusiva en tiempo 
(meses). 
14.Edad de ablactaci6n. 
IS.Edad de destete. 

Fonnula láttea actual: 
16.Tipo. 
17.Cantidad. 
18.Frecue:ocia. 
19.Dilucióa. 

Otro tipo de alim<ntación: 
20.Antes de Ja enfermedad. 
21.0urante la enfermedoo.. 

semanas, para recuperar la pérdida de peso 
0Ca'5ionada por la enfennedad. 
.IJ<ben explicane las medidas apropi..i... de 
higiene, tanto personal como de la habitacióo 
y de los alimentos, a fin de prevenir la enferme­
dad diarreica. haciendo énfasis en el lavado de 
maros, siempre después de defecar y cada vez, 
quesev:r¡aa preparar, servir o administrar un 
alimento. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
r.uu:n • MF.DICO GENERAi. O PASAmE EN SERVIOO SOCIAL 

1 EDllCACIQN PARTICIPATIVA DE 1 A 
f'UNCIOSN•t ACTIVIDAD: ~ 

ACTIVIDAD CDS LA QUE SE f..'liLAZA : EDlJCACION A 1 A POBLACION 

PHbcEDIMIENTO-------r----l.IATOS --m:~TKADA DATOS DE COJ"(fROL 1 DATOS DE SALIDA 

!O TRATAMIENTQ DE 
LA ENFERMEDAD 

l!.!A!IBfill:A 
!ED!ICACION A LA 

.MA!IBfil 

Datos de salida requieridos del Diagnóstico : El médico identifica la necesidades de capaci-131 .Ndmero total de roMres capacitadas en 
tacidndela madre, a ttavés de cinco preguntas oonsu1ta externa. 

13.Niño con enfennedad diarreica sin deshi- básicas (variables 60 a 64}. 
kirataci6n. Respuestas cornctas: 

. 60a. SI 60b. NO 
14.Niñoconenfennedaddiarreicacondeshi- 61a SI 61b.NO 6lc.SI 61d.SI 61e.Sl 

(drauci6n. 62a. NO 62b.Sl 62c.Sl 62d.NO 62e.SI 
. . . . 63a.NO 63b.NO 63c.Sl 63d.NO 63e.SI 

Datosnúrumosrequendosdcl mterrogatono: 64a.Sl 64b.SI 64c.NO 64d.Sl 64e.NO 

12.Evaluación nutricional. 
13.Lactanda materna exclusiva en tiempo Deacuerdoalmlmeroderespuestascorrectas: 
(meses). Qrealiza capacitación compleu si van de O a 9 
14.Edad de ablactacidn. ; D)refueczacapacitacidn si van de lOa 19; y, 
IS.Edad de destete. íll)Estacapacitadalal?Wresi vande20 a22. 

Fonnula láctea actual: Si el ca.so esta dentro de Jos dos primeros 
16.Tipo. incisos (1 oll), scdebeensei\aralamadreo al 
17.Cantidad. resposable del cuidado del nillo que: 
IS.Frecuencia. l)La diarrea es una enfermedad que casi 
19.Dilución. si"1tprc se cura sola, pero la complicación que 

Otro tipo de a1imentach1n: puede ser roortal es Ja DeshldratadOO. 
20.Antes de laenfennedad. Como ense&rle: 
121.Durante la enfermed~. PcJir a la madre que consu.i; propias palabras 

~pllque Jo que e<i la diarrea, en ca.so nc:ccsario 
ta madre o responsahle dehc responder el mmtrnr un dibujo en donde obseive salir por 
iguiente cuestionario : ladilurca:t los •hh:hP."" l{Uc entran al organis· 

mo, lo cual permite qur cl nll\o se \.-UCC. Pero 
:60.Un niilo tiene diarrea cu;mdo prCRcn1a: 1:on !iU expulllón, t1mblén ~e pierde agua del 
a.Deposiciones líquida" u aguada.,, cuerpo pnwncando la dcMldralnción.lnfurma 

1 

SI( ) NO( ) quel111Jathldra1acMnmm11ypcligrosaporque 
h. Presenta varias evacuadon~ fürmadu en pul).h.• llcvAr al nll\o n In muene. 
~4hrs. 2)Qud llt~1klm llt'~11n1., dohc dar al pacien1e en 

SI ( ) NO ( ) el hn¡¡ar, mlemru ¡1rt'.'l.l,1:i. l1 dhurca. 



NECESIDADES DEINFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONrROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVEL.JlllARQUICO 
f'BGO • T:º §WML o PASANJUNsuyigo SOOM, 

EDUCAQQN PARDQP.myA DE LA 1 ACTIVIDAD CON lA QUE SE ENLAZA : EpUCACJQN A t.A PQllLACJON l 
fUNCIONN9 l ACTIVIDAD : UlhDV 

PROCEDIMIENTO 

IO.JRATAMIENTQ DE 
LA ENFERMEDAD 
~ 

fEDUCACION A LA 
MAl!Rtd 

DATOSDlr DATOS D[CONTROL 

61.Un niño tiene deshidratación cuando: Como ense1larle: 
a.Tiene los ojos hundidos y llora sin Mostrarle a la madre un dibujo o lámina del 
lagrimas. rotafulio que identifica líquidos apropiados y 

SI ( ) NO ( ) pedirle que seilale cuales utilizar. COIOO por 
b.Tíene estornudos frecuentes ejemplo: atole de arroz o de maiz. sopa de 

SI ( ) NO ( ) zanahoria de lenteja o de papa, caldo de pollo 
e.Tiene Ja boca y lengua secas desgrasado, agua de coco verde, yogurt. 

SI ( ) NO ( ) infusiones(tés)demaozanilla,guayaba,limón 
d.Esta irritable, inquieto o llorón o hierbabuena y aguas de frutas frescascon 

SI ( ) NO ( ) poca azucar y/o "Vida Sua'O Oral". 
e.Tiene mucha sed 3)Recooocer la importancia que tiene la ali-

SI ( ) NO ( ) mentaci6n para prevenirlaenfermedad y evi-
tar Ja desnutrición. 

62.Para evitar que el nillo se enferme hay Como emdllrle: 
que: Mosttaralamadreunaláminaoun dibujo con 
a.Darle medicamentos recomendados por los alimentos quehabin.talmente come el nif'lo. 
un familiar o amigo Enseftarle que no debe suspenderlos y que hay 

SI ( ) NO ( ) que darlos con más frecuencia, sobre todo e! 
b.Amamanwto solo con leche materna pechomatemo.yaquelosalimentossonfuente 
hasta los 4 o 6 meses de edad de energía y evitan la desnutrición del nll\o. 

SI ( ) NO ( ) Con otro dibujo.se ~también que des-
e.Hervir el agua para beber y cocer los puésquepareladíarreadebedarleunacomida 
alimentos extradiaria,durantedos~.conalimen--

Sl ( ) NO ( ) tosricosenenerglayconunaodoscucharaditas 
d.Dar alimer!!Os diferentes a la leche ma- de aceite vegetal, como complemento, para 
tema antes de cumplir 4 meses que recupere el peso perdido. 

SI ( ) NO ( ) 4)Entenderladeshidrataci6ncomopfrdidade 
e.Lavarse las manos antes de comer, des- Uquidos del organismo. 
pués de ir al hallo, de cambiar de paftal al Como enseñarle: 
niño o antes de preparar alimentos Pedir a la madre que explique qué es para ella 

SI ( ) NO ( ) la deshidratación. En caso que no sepa, mos­
trarleunaláminaqueilustreunaplantahidratada 

DATOS -DE SALIDA 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
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FUNCIOS N• 1 1 ACTIVIDAD : 
~l!J.!tACH!H WllCl~nY& 1.!I LA ACTIVIDAD CON LA QUE SE fJ\ilAZA : El!UCAtlQH A LA fQDLACQ~ 
&l!B& 

PROCEDIMIENTO DATOS DI:: P'.l'OI IKAUÁ DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA 

!HMTA~D!l!!ITQ m¡ 63.¿Qué se hace para evitar que el nii\o be y otra deshidratada, o el dibujo de un niño 

LA ~RMfJUill deshidrate cuando tiene diarrea?: deshidratado y otro hidratado, a fm que com· 
DIARREICA a. Le suspende o Je disminuye Ja cantidad de prenda que la deshklrataci6n es la pérdida de 

(J:;D!.!!:;A!::IQ~ A LA alimemos que habitualmente le da líquidos del organismo y que al igual que la 

MAI!BID SI( ) NO( ) planla deshidratada el niño se puede "secar" 
b.Le da refri:scos embotellados (deshidratar) y morir. También se puede utili-

SI( ) NO( ) zar la carátuJa del sobre de Vida Suero Oral" 
e.Le da de tomar más líquidos que Jos de , con el niño bien hidratado y eI árbol frondoso 
costumbre atrás, para relacionar el agua que dá vida al 

SI( ) NO( ) árbol ron el 'Vida Suero Oral que da vida al 
d.Le da medicinas que le recomiendan sus niño". Otro apoyo, puede ser la utilizacidndel 
familiares o amigos niño guaje. 

SI( ) NO( ) S)Reconocer Jos signos de deshidratación y 

e. Le da medicamento ~vida Suero Orar oaos de alarma. 
SI( ) NO( ) Como ensdlarle: 

Mostrar un dibujo con los signos de deshkira-
64.¿Cdmo prepara el medicamento ·vida ración y pedirle a la madre que seftale cuáles 
Suero Oral"(VSO)?: conoce:· Mollera• hundida, aumento de la sed, 

a.Se lava las manos con agua y jabón antes ojos hundidos, llora sin lagrimas, boca y 

de preparar el medicamento VSO lengua secas, pie! seca (sigoo de! pliegue), 

SI( ) NO( ) debilidad, poco apetito. Si los desconoce, 
b.Diluye el contenido del sobre en un litro explicarlos y mo.5tl'fuelos, enfatizaOOo el au-
de agua hervida y a temperatura ambiente mento de la sed como laseftal más temprana de 

SI( ) NO( ) deshidratación. Enseñarle también a reconocer 
e.El medicamento se lo da al niño despué.s las otras señales de a larm:i.: fiebre continua 
de 24 hrs de haberlo preparado mayor de 38°C., sangre en la evacuaciones, 

SI( ) NO( ) vómitos frecuentes, diarrea líquida abundante, 

d.El medicamento se lo da al niño con come obebepocoonadaosielniaonomejora 

cucharita o en tasa a sorbos de la diarrea, indicarle a la madre que regrese 
SI( ) NO( ) a consulta en 2 días.Con cualquiera de ellas 

e.El contenido del sobre del medicamento debe solicitar ayuda médica de Imnedialo. 
lo disuelve en aguasinberviro en refresco 6)Recooocer el 'Vida Suero Oral11 como 

SI( ) NO( ) medicamento. 
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f1i:\CIUS lli• 1 1 ACTIVIDAD : 

PROCEblrtllENTO 

10.TMTAMIEN'TO DE 
LA ENf'ER~IEDAD 
~ 

IED\ICAC!ON A LA. 
m.lIBfil 

EDUCACION PARTIQPAJJYA DE LA 
M4l!BI: 

UAJUS DE lWl'RAIJA 

AC1IVIJJAD CON L\ QUE SE ENLAZA : EDUCACJOfr( A Lf. f'OILAClON 

DATOS DE CONTROL 

Comomseillrle: 
Pedir alamodre que explique para qué sirve el 
•vida St1'io Oral"; si no sabe, enseftarle que 
evita la deshidra!.ldón del niño y es dtil para 
corregirla, ya que repone los líquidos perdidos 
por la dfama. los cuale.i necesita para vivir. 
Sdale también que el "Vida Suero Oral" no 
quita la diarrea, que esta se quita sola, casi 
siempre en tres a cinco d!as. 
7)Preparar y administrar correctamen!e el 
medicamemo 'Vida Suero Oral'. 
Comoemd!lrle: 
R.ea!izar una demostración de la prepanción y 
,usodel~ 'VldaSoeroOnll,con 
la ayuda do la DUldn:. E.si> deberá: 
1.1..avane bs maoos, 
2.Medir..-e wi litro de agua limpia, 
do preferellcia hervida. 
3. Vaciar todo el contenido del sobre. 
,4,Ro-rolverlo bien hasta que la solucidn quede 
,lrlIISpllrellle. 
Se debe invitar a la madre a que lo beba. Dar 
a la madre un sobre y pedirle que haga ella sola 
una demostración de Ja preparación del medí· 
camento y Jo administre al paciente en forma 
cometa. Debed contestar las siguientes pre­
gun1as: 

-¿Qué cantidad y cuántas veces ofrecerá al nillo 
el mediamento en el hogar cuando tenga 
diarrea el nillo? 
-¿Qué hanl si el nillo vomita? 

DATOS -bE--SAI.IDA 
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1 
EDUCACfON PARDC(PATIVA DE l.A 

FUNCIOS s• t ACTIVIDAD :MM!!m 
rROCEDT~tIENTo----.----~ EN11W>A 

!QTRATAM!ENTQDE 
!.A ENFERMEDAD 
~ 

!EDUCAC!ON A LA 
M@!!fil 

AcnvIDAD CONLAQ\JESEENLAZA: EDUCACIQN ,\LA PQ8LACION 

DATOS DE CO!'li"TROL 

-¿Cuánto tiempo después deberá preparar un 
nuevo litro de "Vida Suero Oral"; qué hará 
ron el sobrante y porqut'? 
En caso necesario explicarle que lo debe dar 
despu~ de ca:la evacuación diarreica (media 
taza a menores de un ar.os y una taza en 
mayores de un año, a cucharaditas o a sorbos 
y pocoa poro para que oo vomite). Que al 
medicamento preparado no se le debe agregar 
nada~y que si sobra a1go después de 24 hrs 
de preparado, se debe desechar por la posibi­
lidad de contaminación. 
S)Identificar medidas que previenen la dia­
rrea. 
Comoem<ilarle: 
Pedir a la madre que explique qué hacer para 
prevenir la diarrea; encaso de no saber, se le 
muestra la lámina que contiene una serie de 
dibujos con medidas preventivas: lactancia 
materna exclusiva los primeros cuatro meses 
de vida, hervir o desinfectar el agua, lavado de 
manos, lavar y desinfectar fruus y venluras, 
cocer o freirbienlos ali:n.entos, manejo higi¡S. 
nico y protección de tos alimentos, comer en 
lugares limpios. obrar o defecaren excusados 
o letrinas y vacunar al niño contra el saram­
pión. 

DATOS DE SALIDA 



NEC~ADES DE INFORMACJON EN EL PKOGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
~qoo. MfD1CO@ENUAL o •y,m _IN grngo SOCIAL 1 l 

11.JNCION N"' 1 1 AC11VIDAD : 
PROCEDIMIENTO" 

10,TRAIAM!ENTQ DE 
LA f.NFE!!MtDAD 

INAl!l!EltA 
<EDUCAOON A LA 

MA!l!!fil 

EDJX:ACJON PABDCJP.myA PE LA -DATO>lJ~ 

ACTIVIDAD CON LA QUE SE ENLA7A : EDUCACJQN A t.A PQBLACJON 

DATOS DE CONTROL I DATó~f DE SALIDA 

EVALUAOON DE U MADRE 
La madreddJenldemostrarsulidenda para: 
-Relacionar la deshidratación con la pérdida de 
Uquidos en el organ~mo. 
-Reconocer la importancia del aumento de 
líquidos y ofrecer "Vida Suero 0ra1• en caso 
de diarrea. 
-Demostrar correctamente la preparación y 
administración del medicamento "Vida Sua-o 
0ra1• e identificar la medida de un litro en 
diferentes recipientes. 
-Mencionar la importancia que tiene el conti­
nuar con la alimentación habitual durante el 
episodio de diarrea y dar una o dos comidas 
extras durante dos semanas después de que la 
diarrea pare. 
-Scilalar las ventajas de la lactzncia materna. 
-Reconocer signos de alarma para acudir de 
inmedlato en busca de ayuda calificada. 
-Identificar medidas preventivas contra la dia­
rrea. 
La evaluación se llevará a cabo a ttaVés de 
preguntas de verificación. siendo estas aque­
llas que necesariamente deben generar una 
explicación. 
Pregunw de verilicadón n:comendadas: 
1.-Exp1ique por favor, iqué es para usted la 
deshidratación? 
2.-Explique por favor, i,POrqué se deshidratan 
los niños con diarrea? 
3.-Diga, ¿cuáles son Jos líquidos que Je debe 
dar al niño, mientras persista la diarrea? 
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'flJNCION h .. 1 l ACTIVlDAD : 

PROCEDl!\ilENTO 

!O TRAIAMIENJQ PE 
LA f.NFERMEl>Af) 
~ 

IEDUCAC!ON A LA 
MA!ll\EI 

DATOS bE ENTRADA 

ACTIVIDAD CON LAQUE SEE'itm : EDlJCACWN A LA POBLACWN 

DATOS DE- CONTROL - - T - DATOS DE-SillDA 

EV AWAC!ON DE LA MADRE 

4.-Por favor, muestre cómo preparar el medi­
camento "Vida Suero Oral". 
5.-Por favor.diga ¿qué aJimentos y con que 
frecuencia, le dará de comer al niño cuando 
tenga diarrea? 
6.-Explique ¿comó sabe si su nino esta 
deshidratido? 
7. -Diga ¿qué hará si ve a su niño deshidratado? 
8.-Por favor mencione, ¿cuáles son las otras 
seftales que le indicarán que su nmo con diarrea 
requiere ayuda médica? 
9.-Dlgaporfa.vor, ¿quéhacerparat:Vitarque 
a sus hijos les dé diarrea? 

MADRE CAPACITADA 

Es aqudla que, despuls de un proaso edu­
cativo, demuestra que reconoce: 

l. A la deshidratación como pfrdida de 
Uquldos del organismo. 

O.Las tres reglas para el manejo efectivo de 
la dlarres en el hogar: alimenladOO conti­
nua, bebidas abundantes y consulta oportu-
na. 

ID.Las medidas higiénicas para evitar las 
diarreas. 



NIVELES JERARQUICOS DEL SILOS, OBJETIVOS DEL CARGO, Fl.JNCIONES, TIPO DE PROBLEMAS PRINCIPALES 
V DECISIONES TIPICAS EN EL PROGRAMA DE C01"1'ROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS 

CARGO oan;nvos nEL CARGO FlJNCIO!ttS TIPOS nt.-¡ClPAUS DE PROllJ.E. 
DECISIONES TIPICAS 

(DEBERES FUNDAMENTALES) MAS DtNn.0 DEL 
l'ROGRAMA 

l.MEDICO !.Contribuir a mejorar la or- l. Participar en la elaboración del Pro- t.FaltJ de programación de activi- 1.Evaluación de las acciones desa-
SUPERVISOR. ganización y operación de Jos grama de Control de Enfennedades dades en las urudades de salud. rrolladas por el pmonal de salud 

servicios de salud en el Sil.OS Diarreicas del Sil.OS. dentro del Prognma. 
a ttavés de acciones de super-
visiónycapacitaci6n al perso- 2.Disttibuir la documentación técnica 2.Faltadedocumentación técnica y 2.Dolación de documentación lécni-
nal de las unidados de salud. y mnnativa del Programa a las unida- nonnativa del Programa en las uni- ca y normativa deJ Programa en las 

desde salud. dades de salud. unidades de saJud. 
2.Verificar Ja aplicación de la 
nonnativaemitidaporel nivel 3.Programar y participar en las activi- 3.Deficiencias en los cooocimien- 3.Evaluación de los conocimientos 
federal en materia de salud. dades de supervisión y capacitación del tos ttórico-prácticos del pmonal tedrico-prácticos del pe1>0nal de las 

persona1 operativo de la urlldades de de las unidades de salud, en el unidades de salud, detección d.: ne-
3.Jdentificar las desviaciones salud del SILOS. manejodeeasosdediarrea, princi- cesidadesde capacltacidn ypropues· 
y proponer las medidas pafmentc en cuanto a valoración ta de solución de la problemática 
correctivas en las actividades clCnica,tratamiento y educación encontrada. 
programadas en las unidades participativa de la madre. 
de salud. 

4. Verificar en la unilides de salud, el 4. Valoración de los cooocinüentos 4. Verificar que se cumplan las accio-
4.Capacitar y a:se;orar al per-- abasto de insumos para Ja atenci6o de delamadtesobreel uso y prepara-- oes de capacitacidn de madres en el 
sonal de las unidades de salud. casos, prorooclón,.semanas nacionales ción de •VJda Suero 0ra1• , el A- manejo adecwdo de la diarrea en el 

desalud,jomadasdehidsataci6nora! y B-C-enelmanejodelasdlarreaseo hogar. 
ouis ai:ciones que se determinen den- el hogar y de su prevención. 
tro del Programa. 

5.Elaborar el inlbnne mensual de los 5.FaltJ de insumos para el desarro- S.Promover la dotación de imumos 
resultados de la capacitación y supervi- llo del programa en las unklades de para el desarrollo del programa en 
sión al personal de la unidade=sdesalud salud. las unidades de salud que carezcan de 
así como de las acciones desarrolladas ellos. 
dentro del Programa. 

6.Participaren Ja integraclóndel infor- 6.Envlo de inlbrmación tardfo de 6.Solicitar el envCo oponuno de la 
me men.mal de Jos avances de Progra- las actividades desarrolladas den- información para la evaluación men-
ma. tro del Programa. sua1 del programa. verificando el 

llenado correcto de los formatos 
preestablecidos. 



NECESIDADES DE INFORMACION fN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO: MEDICO SVPERVISOR. 

FUNCIOSN· ;-¡· - - E'fÁLUACjoNnEWscoSocr..gf;~íOS- -,ACTIVIDADCOSLAQiJESEV-1.AZA: 
ACTIVIDAD : TEORICO.l'RACTICOS DEL PERSOSAL DE SALUD DEnCCIONES DE ?ro'EC[gDADFS DE CAJ'ACITACIOS DEL PERSOS1't..DESM.UD 

PROCEDIMIENTO 1 DATóS-----Og--EN"rRADA- - -, DATOS -DECO!'/l'ROi:-- -, - IM.TOS-DE-SAÜDA 

1 OBSERVACION DE l.A 
VAWRACION CUN!CA 

DIAGNomco: 

DEL NIÑO CON ENEER· 1 Veriftcar si el midioo pregunla: 
MEDAD DIARREICA POR 

EL MEDICO. l.Nlimero de días con diarrea. 
SI( ) NO( ) 

2.Presencia de sangre en las heces. 
SI( ) NO( ) 

3.S(ntomas de otras enfennedades. 
SI( ) NO( ) 

Verificar si valora: 

4.Peso. 
SI( ) NO( 

S.Pulso. 
SI( ) NO( 

6.Temperatura. 
SI( ) NO( 

Verificar si observa : 

8.Mucosa oral y lengua. 
SI( ) NO( 

9.0jos. 
SI( ) NO( 

!O.Estado General. 
SI( ) NO( 

11.Respiraci6n. 
SI( ) NO( 

E supervisor indicara al médicoqueverbalice 1.Ndmero total de médicos capacitados. 
en voz alta los hallazgos del proceso de 2.Ndmerototaldemédicos a capacitar. 
atención del niño. 3.Ndmero total de médicos a capacitar en 

valoración clínica. 
Durante el interrogatorio, las preguntas bási- 4.Námero total de médicos a capacitar en 
casqued médicorealizadeberándeterminar: tratamiento de diarreas. 
-si es diarrea aguda o persistente (5 puntos). 
-5i corresponde a una disentería (S puntos). 
-5i existe otra patología agregada a la diarrea 
(5 pun!Os). 

Durante la exploración füica dd IIÍÍIO, el 
médlco deberá registrar como mínimo los 
siguientes sigoos: 
-Peso en báscula pesa bebe calibrada (IOpun· 
!Os). 
-Pulso radial preferentement< (/ pun!Os). 
·Reg~tro de la temperatura (3 pun!Os). 

Durante la exploración füica del nii\o debe 
señalar como mínimo los siguientes signos: 
-Estado de hidratación de boca y lengua (8 
puntos). 
-Hundimiento de ojos, ojeras o llanto sin 
lágTimas (6 puntos). 
-Si se encuentra inquieto, irritable o soporoso 
(4punl0s). 
-Si la respiración es rápida, superficial o con 
dificultad (2 puntos). 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJDtARQUICO 
CARGO : uvnrrn an:11nHn~nn 

1 EyALUACJQN PE LOS CONQCIMJFNrOS 
PUNCJON N9 J AC11VJDAD : TT.m11rn.N&rnrn11: ttl't. lfnlc:nNAr. 

PROCEDTMIENTO - ,-- DATOS DE EN1KADA 

1. OBSf:RVACION DE LA Veriftair si explora : 
YAl.QR¡\C!ON CYN!CA 
DEL NIÑO CQN ENf'ER· 12.Presencia de sed. 

MEQAD DIARREICA POR SI ( ) NO ( 
EL MEl!ICO • 13.Llenado capilar. 

SI( ) NO( ) 
14.Signo del pliegue, 

SI( ) NO( ) 
IS.Pulso. 

SI( ) NO( ) 
16.Huñdimiento de fontanela (en lactantes). 

SI( ) NO( ) 

17.Es congruente la evaluación del m6dico 
{de acuerdo al criterio del supervisor). 

SI( ) NO( ) 

ACTIVIDAD co1>~~r~S:tmcrnoAppi Q!!CAPACITACION DEL n:RSONAL DE SALUD 

DATOS DE CONTROL 

El médico deberá explorar en forma 
intensionada: 
-Presencia de sed ofreciendo de beber al nülo 
(8pun1os). 
·El llenado capilar se observará en los pulpejos 
de on.ejos (6 punlos). 
-B signo del pliegue,registrar su presencia y 
cl tiempo que Unla (4 puntos). 
-El hundimiento de la fontanela deberá ser 
preferentemente en nülos sin llorar. En mayo-­
res de 16 meses no se xplorar.f, otorgandose 
el puntaje correspondiente (2 puntos). 

El resultado de la evaluación del midico 
deberáaootarsecomo Jo escriba en la hoja de 
registro. 
La congruencia corresponde a que la evalua­
ción hecha por el médico se.a Ja misma que la 
formulada por eJ supervisor, :;ierxlo para 
ambos cualquiera de los siguientes: 
-Diarreasindeshldratacidn. 
-Diarrea con deshidratación. 
-Choquehípovolémico por deshidrataciónpor 
di=. 
Si la evaluación del m6lko no correspoode 
con el estado dehidraladón del padenle, el 
superñsorlnlervendrá, capacitan dolo y 1íQ 
CONTINUARA LA EV ALUACION DEL 
~ 

DATós-DE SAIJDA 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO : MEDICO SUPERVISOR. 

F1.INCION N9 3 Ac.=;,;~ -~ E}'AwAqos PE !,OS COSOCIMWfro!i Atm1DAD CON ~55,,~TI:ESUW>ES DE CA.P.\CJIAClQN DA PERSQSM DE w.vn 

PROCEDIMIENTO DATOS DE A _ _ _. _J)A_.!.__OS_!)E CONTROL DATOS DE SALIDA 

2 VALQR¡\CION DFL 118.¿Smédicoe!igioeltratamientocorrecto? Seentiendeportratamientocorrecto, a1ando 
TRATAMIENTO PBESCRI- SI ( ) NO ( ) el médico recoooce: 

TO POR EL MEDICO Verificar si el mldíro prrsaibio alguno de -Oiarrea sin deshidratación y aplica el 
losslgulaileimedkammtosparaelmano- PLAN"A". 
jo de Ju diamas: -Diarrea con deshidratación y aplica el 

PLAN "B". 
19.AlgW! antibiótico' -Oloquebipovolémicopordeshidrataciónpor 

SI ( ) NO INDICADO ( ) 6imea y aplica elPLAN ·c·. 
20.Algltn antiparasitario• El médico al momento de presaibir deberá 

SI ( ) NO INDICADO ( ) selecciooar el medicamento de primera elec-
21.0tto (s) medicamento (s)' ciónquecomspondaaldiagntlsticoestableci-

SI ( ) NO INDICADO ( ) do, por ejemplo: 
22.No requirio medicamento -Trimetoprim con su1fametoxazol para 

SI ( ) Sbladaols. 
23. 'Especificar ·Mdroniduol para Amlblasls. 

En c>so dequeseprescriba algiln medicamen­
to cuyo uso no esté indicado, deberá ser 
registrado en NO INDICADO. En c>so de 
selo:clonar algiln otro medicamento, deber.! 
especificarse en el renglón correspondiente 
seilalado con asterisco (variable 23.). El valor 
de ~ reactivo oo debe ser mayor a 20 
puntos. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO' MEDICO SUPERVISOR. 

fllXCIO~N· 31 ACTIVIDAD :g,6~~l:Mc!Clí%_~~1W!SALUDIACTMDADCO~~~;~ : 
PROCEDIMIEÑTO DATOS-DE 'A 

2 VALORAC!ON DEL IVerificarslelmblia>r<lllizalasslgulen­
TRATAMIENTQ PRfS.. les actividades correctamente en aso de 

CRITO POR EL MEDICO aplicar el PLAN •A•: 

24.Da instrucciones correctas de prepara­
ción del "Vida Suero Oral" 

SI( ) NO( ) 
25.Explicalautilidaddel "rida Suero Oral" 

SI( ) NO( ) 
26.Explica cuanto debe darse 

SI( ) NO( ) 
,27 .Verifica si comprendio las indicaciones 
Ja madre 

Si( ) NO( ) 
28.Utiliza algún medio de apoyo 

SI( ) NO( ) 

DATOS DE CONTROL 

SeemieOOeporpreparacióncorrectadel "Vida 
Sutra Oral" lo siguiente: 
-En un litro de agua limpia vaciar el todo 
ccntenido del sobre y disolverlo completa­
mcate (18 puntos). 
-Explicar que es un medicamento que restitu­
ye los Uquidos y sales pérdidos por el niilo 
durante Ja diarrea (12 puntos). 
-La forma de administración es de media taza 
en meoores de un año y una taza en los 
mayores de e.u edad, por cada evacuación o 
a librod<meoda (12 puntos). 
-Las preguntas de verificación se calificarin 
cuando el médioo las aplique correctamenle 
(l2pun1XJS). 
-El medio de apoyo puede ser un cartel, 
tríptico o el propio sobre de "Vida Suero 
Oral'(6 puntos). 

Verificar si el médico realiza las slguien-18 mi!dlco deberá re.aliz.a.r Jo siguiente: 
res actividades correctamenle en caso de 
aplicar d PLAN "8" : -Medir un litro de agua limpia (15 puntos). 

29.Preparacorrectamentelasolución "Vida 
Suero Oral" 

Si( ) NO( ) 
30.Calcula amectam.eote Ja cantidad de 
agua para disolver el sobre 'Vida Suero 
Oral' 

SI( ) NO( ) 
31.Ministra adecuadamente la solución 

Si( ) NO( ) 

-Vacia todo el conteniso del sobre y lo 
disuelve completunente(IS punto>). 

la madre deberá repetir todo el procedimien­
to de! médico. 

-La ministración es de 100 ml71tg de peso/4 
bom en dosis fraccionadas cada 20 O 30 
mlmttos (IS puntos) .. 

. - .......... ... 
DATOS DE SALIDA 



NECESIDADES DE INFORMACION F.N EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO : MEDICO SUPERVISOR. 

~CIONN" J ACTIVIDAD :=C:M:Nf~s.u,yp ACTIVIDADCON=:!::'~&DE$pECWCTTACJONPELmtSWW Dls.UJJD 

PROCEDIMIENTO O TOS DE A DATOS DE CONlltOL DATOS DE SALIDA 

2. V AWRACION DEL 32.Programa seguimiento de pacientes Fl seguimiento de pacientes se calificara con 
TRATAMIENTO PRI:S- SI ( } NO ( } la elaboración y llenado de la hoja de evalua-

CRITO POR EL MfJ)ICO ción (IS puntns). 
Verificar si el médico realiza las sigui en-- -Las soluciones recomendalas son Hartmann 
les actitidades correctamente en caso de o salina isotónica al 0.9% (20 puntos). 
aplltar el PLAN •en : 

-Et <'llculo es50 ml/kg de peso para la primera 
33.¿Es la solución recomendada por la hora. 2Sml/kgparalasegunday tercerabora 
norma técnica? (20 puntos). 

SI ( ) NO ( ) -Se entiende por mi!llstracidn adecuada el 
34.La cantidad esta calculada de manera gotoonecesarioparaqueelpacimteserecu-
correcta pere del estado de choque en el meoor tiempo 

SI ( ) NO ( ) posible (20 puntos). 
35.Su ministración es adecuada 

SI ( ) NO ( ) Secaliliarádeacuenloalpurttajesel!aladoen 
cada apartado, considerandose que : 

!.El mldico hace V ALORACION CUNI­
CA SUFICIENfE si obtiene de 60 a 100 
PUNI'OS. 
2.El médico hace V ALORACION CUNl­
CA INSIJFICIENfE si obtiene de O a SO 
PUNTOS IBEOU!ERE CAPACITA­
Qllfil. 
3.Prescnbe TI!ATAMJENTO ADECUA­
DO si obtiene de 60 A 100 PIJN105-
4.PresaibeTRATAMIENI'OINADECUA­
DOsiobtienedeOASOPUNTOS.íBEOl!m: 
RE CAfACITACIONl 

SeconslderaSINNFJJ'WlADDECAPA • 
.!JIA!JQH.awulo obtlaie de ISO a 200 
PUNI'OS. 



NECEml>ADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE liM'ERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO: 

nrNCIO~ N• 31 A.CT1V1DAD : ... • . 

PROCEDIMIENl'O bATdS D! kN'JiADA 
4. APLJCACJON DE 151.¿Qui alimentos le daña a un niño cumJo 
ClJESl10NAR10 , tiene mam.1 

-Stftaia que kd habitualrs 1 ron mayor ítti 
""'1CÍa 

SI( ) NO( ) 
SZ.¿C6mo .sabría U5tai que un niño coa diurcl 
&e Cid apvando? 
·Nomejoraentresdlas ( ) 
·Numcrou.s heces lfquidu ( ) 
·V6mi1a1ftt<uen"' ( ) 
-Sed inlam ( ) 
-COmo o bebe poco ( ) 

:~!"wh= () () 
-ldtaliíica dos o""' ...... 

SI( ) NO( ) 
53.¿Qu6batíasi1UbijofJlbJviera~? 

.!Jlcica que le - líoflldoo 1/0 •v.ia: 
s .... Onl" y lo lleruía ol cmtro de lllud' 
mb CSQDa a IU domicilio 

SI() NO() 
54.¿Qu6dobcdanhl=w""""""pm¡nevoair¡ 
~susbijos~di.lmil? 1 
-Alimeatlción.matenllal.meaordc4mesec( )1 
-Ablactación, si.tiene m'9 de 4 IDIClllC!I ( ) 

-lavado de manos antes de prcpanr alimentos y 
dc.pll6s de iul baño ( ) ! 

-Hctvircl -'BUS y llmaeenarla en JtJCipicntcaooo
1 

........ ( ) 
-Cocer bien los alimentos ( ) 
·UVU y de:!infcctu lrutu y verduras ( ) 
..COroer en luprcs limpios ( ) 
·Ocíccar en lugares apropiados ( ) 
·Indica al menos cuatro de W medida pre-1 
't'tntiUS SI( ) NO( ) 

ACTIVIDAD CON LAQUE SEENLAZA. : 
DEJECCIONfS DE NF.Cf:SJDADFS DE C,.lliQIMJQN DE LA fOIUCJON 

DATOS DE CONJ'ROL J DATOS DE SALIDA 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVEL.JERAilQUICO 
CARGO : MEDICO SIJl'l!RVISOR. 

l tvAU!MJPNPJU,CA™JVCJQN ACTIVIDADCONUQUESEIMAZA: 
f\1NClON N" J ACI1VIDAD : PAllJCIPADyA QI LA MAJ>U Dgt,CQONJSpE NEC&5JPADc:i pE C,\f&CITACJW( pg. n'&.!JNAJ pE SALJJD 

PllOCEDIMIENTO DA:rus Dr.; A DATOS DE CONTltOL DATOS DE SALIDA 

3. OB.5ERVACION DE LA VeriftcarsJ elm&llcoorientaa la madre RtieiltJvsid~rcalizaC1p1Ci~6nsobred 5.Ndmero total de médicos capacitadosen 
CAJ>ACCfAQON o nsponsable del nli\o sobre: A-B.C:: de la5 ~· ~ a.L1.11 C:OOSIStc en.: educación participativa de la madre. 

PARTICIPATIVA DE LA -Contun~ la alimcntJCs6n. habitual del runo du· 16.Ndmero total de médicos que requieren 
MArumi 3~.Continuar la a1imentaci6n durante la :=:;~~~~quidoo propios de 11 ppacitacióneneducaci6nparticipativadela 

diarrea rc¡iá>y do "Vida Suent Oral"(IO punlOS). !madre. 
SI<. ) NO ( ) . -Ensmar a 1a madre tos signos de a1uma: si no 

37.Aumentar la mgesta de lfqmdos tr&ioraen tres d!aso si antespresent&numerosas 
SI ( ) NO ( ) ""°' 1'¡Wduo. v<1.m'°' fn<uatto'- "'1 """"'· 

38.ldentificar los signos de alarma para muypocain¡estadcUquidosyalim::otos,fiebrey 
solicitar atención medica oportunamente smp en 1u evacuaciooes (10 pwllOS). 

SI( ) NO( ) Elm6dioodobori._;iu-=adowmodid.u 
pata prevenir nuevm episodios diarreioos, en1re 
la que debe mincionar. 

Verincar si el mfdko aconseja sobre: :~::.:::=t~~U::!.~~ 

39.Hervir o clarar al agua para consumo ~F=~º:::~i6a a apartir del 4 ns (10 
• SI ( ) NO( _) . P""'°'l· 

40.Lactancia materna exclus1\·a los prun~ -Depoeitar el ag-.1.1 co. rccipienles con tlpldeta y 
ros 4 meses tejosdocooWnimdorcspotcocialos(IOpuatos). 

SI( ) NO( ) -l.avadodomanos11n"'de!"'P""o!immtmy 
41.Ablactación a partir de los 4 meses ~deiral baño(IOpunlos). 

SI( ) NO( ) -l.a"""o...mr.x;óndc!roWov""""'CID 

42.Almacenamiento del agua p~tos)._ . 

SI() NO() :;:::.m:r,.:,::.i;:·,,::.:!'l 
43.Aseo de manos letrinas 0 baOOs coocctados a la n:J de drenaje 

SI ( ) NO ( ) cuando tu po,;blo (ID pmtlOi). 
44.Lavado de frulaS Y verduras l.EI mldico hace EDUCACION 

SI( ) NO( ) PARTICIPATIVASUFICIENTE'1obti""'dc 
45.Disposic:ión adecuada de excretas 60a100 Pl.INTOS. 

SI ( ) NO ( ) 2.EI m6dico hace EDUCACION 
PARTICIPATIVA INSUTICIENTEsiobticoe 
de O a 50 PUNTOS otEQ]JIERE CAPACITA­
lJ!!llh 



NECESIDADES DE JNFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO : MEJl_lCO_Sl/l'ER_JIJSQ!!. 

FUNCION N• 3 1 ACTIVIDAD 

PROCEDIMIENTO 

ACnVIDAD CON LA QUE SE ENLAZA ; 
om;ccrowoe '-TA:$DADfSPE CAPACITAOON Q& LA POBLACJOY 

DATOS DE CONTllOL i DA.TOS DE SALIDA 

Lea las siguientes preguntas~ El m6licosupervisordcbeveñficarsilamadrel 7 .Ndmero toW de madres capacita:las. 
a la madre: o d responsable del nii\o ya recfüió capacita- 8.Ndmero toUl de madres defidentemen1 
46.¿Recibió capacitación en el manejo de ción específica del Programa de Control de capacitadas. 
las diarreas? Enfermedades Diarreicas. 

SI ( ) NO ( ) Los textos en negritas son las respuestas 
47.LDiga qué es para usted la deshidrata- esperadas con las mismas u otras palabras, 
ción? pero con el mismo contenido. 

Con base a lo anterior, las r~u~ se 
-Indica que es la p!rdlda de Uquldos y registran romo SI cuando sean similares las 
sales respuestas obtenidas y las~. CUando 

SI { ) NO ( ) el smtido de la respuesta sea diferente se 
48.¿Cómo sabe que un niilo esta registrar.fcomo NO. 
deshidratado? Para las preguntas 47, 51 y 53 además se 

-Llanto sin lágrimas y ojos hundidos 
-Fontanela buooida 
-Boca y lengua secas 
-Sed 
-Respiración rápida 
-Nifto inquieto 

debed marrar con una •x• en el paréntesis 
{ ) correspol>llente a la respuesta obtenida. 
() 
( ) La calificación se agrupa en dos rangos como 
( ) sigue: 
() 
( ) IAJn SI corresponde a un punto. 

2.-Un NO cornsponde a aro puntos. 
49.¿Diga como prepara el 'Vhln Suero 3.-S.regbtraeltolaldepun!naobtenldosen 
Oral'? la casilla comspondlentc. 

-Indica que en un litro de agua Jimpla Se considera MADRE CAPACITADA 
vada todo el contenido del sobre y lo ruando reune de S a 8 puntos en total. 
dlsueh1e bien 

SI ( ) NO ( ) Se considera MAl!Jl.ll 
50.¿Qué l!quidos le daría a un niño cuando DEFICIENJEMENTE CAPACITADA 
tiene diarrea? asando reune de O a 4 puntos en total. 

-señala queolrecelos proploo de uso en la 
reg16n y/o •Vida Suero Oral" 

SI( ) NO( ) 



NIVELES JERARQUICOS DEL SILOS, OllJETIVOS DEL CARGO, FIJNCIONES, TIPO DE PROBLEMAS PRINCIPALES 
Y DECISIONES TIPICAS EN EL PROGRAMA DE CONl'llOL DE ENFEllMEDADFS DIAllJIEICAS 

CARGO OBJETIVOS DEL CARGO FIJNCIONES TIPOS PRINCIPALES DE PROBLE-
DECISIONES TIPICAS 

(DEBERES FUNDAMENTALES) MAS D~'TRO DFL 
PROGRAMA 

l.COORDINADORES 1.Dirigiryoontrolarlaopera- 1. Vigilar que la operación de los serví- J.Falta de actualización de los ar 1.Capaciracidn al personal de salud 
DE EJECUCION V ción de Jos servicios de salud ciosdesalud se preste con calidad eola JX>cimientos del personal de salud sobre Ja enfermedad diarreica, para 
CONTROL. de acuerdo a los objetivos, atención y sea homogénea en todas Ju en CU3Illo a la enfennedad diarreica. mejorarla calidad en la prestación de 

polfticas, estrategias y pro- instituciones panicipantts del SILOS. Jos servicios. 
gramas de salud formulados, 2.Faltadeinsumos parad de:samr 
vigilando Ja coherencia de las 2.Vigilar el cumplimiento de proyec- !lo del Programa en las unid<Kfes 2.Gestionar Ja dotación de los insumos 
actividades plan~, lautili- tos, programas y actividades de salud operativas. necesarios para el desarrollo del Pro-
ucidn de los recursos previs- que se d"enninen en el SILOS. grama en las unidades operativas. 
tos, el grado de cumplimiento 3.Inooordinación con otras iratiru-
en Jos resultados y los efectos 3.Coordinar la administración de los clones parad desarrollo de attivi- 3.&tablecer coordinación con las 
producidos, mediantcun pro- rea.usos humanos, financieros y mate- dados del Progruna de Control de !otras instituciones que integran el 
ceso de control que involucre riales de su institución. Eníennedades diarreicas. SILOS para el desarrollo de las acti· 
los elementos de supervisión, lvidades del Programa. 
información y evaluación, para 4.Coordinareldesmollodeproyeaos 4 .Recepción de informñln iM¡ior-
conocerelavanceylasdesvia- y programas de salud prioritarios a tuna sobre las actividades del Pro- 4.F.stablecer el ca1eOOario de enVfo 
ciones a fin de evitar nivel regional, estatal y nacional den- grama. por envío tardSo de las wü- ~rtuno de la información de las 
incoordinaciones, duplicida- tto del área geogdfica de responsabil i- dades opo-ativas. !actividades del Programa que se ge-
des y dispendio de recursos, dad que se le asigne en d Sil.OS. nera en Tas unidades operativas. 
asf como corregir oportuna-
mente las deficienci~ o des- S.Participar en la detenninación de 
viaciones detectadas, criterios e indicadores que permitan 
optimizando a~í la utilización vigilar la ejecución y control de las S.Promover la dotación de insuroos 
delos recursosexlstemes end acciones de salud as( como su evalua- para el desarrollo del programa en 
SILOS. ción periódica. las wüdades de salud que carezcan de 

ellos. 
6.f.nviar oportunamente la infonna-
ci6n que se genere en las unidades de 
salud a los niveles regional (SILOS), 6.Solicitar el envío oportuno de la 
estatal y nacional. información para Ja evaluación men-

sual del programa. verificando el 
llenado correcto de los formatos 
preestablecidos. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO : COORDlNA.OOR E.lf.CUC10!"" ..... -....,,.~ 

FUSCION N' 3 ACilVIDAO : ~E ACJMDADES DE ACTIVIDAD CON ~cm:sw rID:wpADES DE CAfACITAC!OS DEL rt:aSQNAI. DE §Al VD 

PROCEDIMIENTO DA DE J::NTilADA DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA 

l.REV!SION DECEDU- Dolabasododatos: La capacitacldn so efectuar.[ por medio de 1.Numero 10!al de médioos y pasantes a 
LAS DE SlJPERVJSION A l .Ndmero total de médicos generales. CuCS<r Taller de 6 horas de duracidn para capacitar. 

PERSONAL DE SALUD EN 2.Ndmero total de pasantes en servicio capacitación de docentes y de 8 horas para 2.Ndmero total de médicos y pasantes a 
l.AS UNIDADES social. capacitadores de madres, debieOOose realizar capacitar en valoración clfnica. 
OPERATJVAS. de preferencia en Unidades o Centros Docen.- 3.Nllmero total de médicos y pasantes a 

De las Cédulas de Supervisión: te-Asistenciales de Terapia de Hidratación capacirar en tratanúento de diarreas. 
3.Ndmero total de médicos y pasantes capa- Oral, con grupos de IS personas y uno o dos 4.Ndmero total de médicos y pasantes a 
citados. facilitadores-docemes. capacitar en educación participativa de Ja 
4.Ndmero total do médioos y pasantes a madre. 
capacitar. S.Ndmero total de rursos para médicos y 
S.Ndmero total de médicos y pasantes a pasantes a capacitar en valoración cl!nica. 
capacitar en valoración cllnica. 6.Ndmero total de cursos para m6dioos y 
6.Ndmero total de médicos y pasantes a pasanteS a capacitar en tratamiento de dia-
capacitar en tratamiento de diarreas. neas. 
7.Ndmero10!aldemédioosypasantoscapa- 7.Ndmero total de cunos para médicos y 
citados en educación participatlva de Jama- pasamtsacapacitarencducacidnpanicipaliva 
dre. de la madre. 
8.Ndmero total de médicos y pasames que 
requieren capacitación en educación 
participativa de Ja madre. 



NIVELES Jl!RARQUICOS DEL SU.OS, OBJETIVOS DEL CARGO, FUNCIONFS, TIPO DE PROBLEMAS PRINCIPALES 
Y DECISIONES TIPICAS EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS 

CARGO OBJETIVOS DEL CARGO FVNCIONES TIPOS PRlNOJ"ALES DE PROBLE-
DECISIONES TIPICAS (DEBERES FUNDAMENTALES) MAS DFJoo'lltO DEL 

PROGRA.\lA 

1.COORDINADORES !.Coordinar el procero de 1.Baborar y mantener actualizado el l.Contar con información actuali- l.Ile<erminar las polftica.< y esuare-
DE l'LANEACION Y planeaci6n, programación y di'8JlÓ'!ico de salud del SILOS. zada de las instituciones partici- gias del Programa, considerando las 
EVALUACION. evaluación de las acciones de pantes del sn.os. particularida:!es de cada instirucidn 

salud en el ámbito de respon- 2.Coordinar las actividades de los panicipante. 
sabilidaddel SILOS.deacuer- Comités de Planeacidn del Desarrollo 2.Detenninar las aaMdades prio-
do con las pollticas panicula- Municipal (COPLADEM) en las ac- ritarias del Programa de acuerdo a 2.Coordinar la integración de la in-
resdelasinstitucionespartici- clones relactivas a salud. las poUticas de cada COPLADE formación necesaria para la elabora-
pantes, tanto a corto coIJX> municipal. ei6n y evaluación del Programa. 
mediano y largo plazo, a tra- 3Jntegrar y analizar Ja infonnacidn 
vésdeldosamillodeunmodo- mensual que generen las instituciones 3.Integrar la infonnación de todas 3.Coordinar la evaluación del Pro-
lodeorganizacidneficientede de salud que integran el Sil.OS. las instituciones para evaluar el grama. 
los recursos existentes, que Programa. 
permita Ja pi~ cobertura y 4.Coordinar la e\'aluaci6n de los pro- 4.Asignar áreas de respomabilidad 
mejore la calidad de Jos servi- gramas que desarrolla el sn..os. 4.Ile<erminar áreas de responsabi- por institucidn para el desarrollo de 
cios, contribuyeOOo así al for- lidadporinstitucidnparalaprogra- las actividades del Programa. 
talecinúento del SILOS y ala S.Elaborar el Programa de Comtol de macidndemetas ye! desarrollo de 
consolidacidn del Sistema Enfennedades Diarreicas del SILOS. acividades del Programa. S.Designar responsables para la re-
Nacional de Salud. copilacidn mensual de cenificados 

6.Definir los nmnicipios y localidades S.Realizar la recolección activa de de defunción en las oficialias del 
de alto riesgo del sn.os para el J>ro. cenificados de defunción en Ja Registro civil. 
grama do Comtol de Enfermedades oficialías del Registro Civil mo-
Diarreicas así como asignar las áreas diante visita mensual programada. 6.Solici!ar el envio oportuno de la 
de respcn.W>ilidad a cada una de las infunnacidn nl"'...re;ual de las actlvida-
instituciones panicipantes. 6.Envlo de información tardlo de de,, del Programa a cada institución 

las actividades desarrolladas den· participante. 
7.Coordinar la recopilacidn activa de tto del Programa por parte de las 
cenificOOos dedefuncion, su análisis y instituciones del SILOS. 7.Programar las actividades necesa-
presentación mensual de la infonna- rias para corregir las desviaciones 
cidn que se genere. detectadas as! como mejorar el des a-

rrollo e impacto de las acciones del 
8.Imegrar el informe mensual de los Programa. 
avances del Programa asl como pro-
gramar las actividades necesarias para 
oorregir las desviaciones detectadas. 



NECESWADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO: COORPJN'ADOR l'LM'F.AClONYEV,4.__J,l[_ACJQ.'i' 

1 omc(!QNDEr.Tmo,.wESPt:-, 
Ft/NCIO.'I N• 1 AC'llVIDAD :t>ELJ':ERSOSAL.MEDtC0-1IB..Sil..OS 

1NIACTIVIDADCONLAQL'ESEn.'LAZA: 
f800MMA8-ACTI\'IDAPES PE CAPACITA.Clm!..IIBL..f'f.RSQNAL MEDICO DFJ. SILOS 

PROCEDIMIENTO DATOS-DE -ENI'RADA DATOS DE CONTROL DATOS DE SALIDA 

J REPQRTEDENECFSf-1Delabasededatos: La capacitación se eíectuará por medio de 1.Numero total de médicos y pasantes a 
DADES DE CAPACITA- 1.Ndmero total de médicos generales por Cuts0-Taller de 6 horas de duración para pacitar y por institución. 
CJON POR INSJTIV.. institución. capacitación de docentes y de 8 horu para 2.Número total de médioos y pasantes a 
~ 2.NWnero total de pasantes en servicio capacitadoresdemadres,debieOOoserealizar · acitarenvaloraci6nclfnicayporinstitu-

social por institución. de preferencia en Unidad e> o Centros Docen- ión. 
3.Ubicación y número de unidades con te-Asistenciales de T.:rapia de Hidratación 3.Número total de médicos y pasantes a 
servicios de Terapia de Hidratación Oral Oral, con grupos de 15 personas y uno u dos capacitar en tratamiento de diarreas y por 
por Institución. faci1itadores-docentes. institución. 
4.Nómero de UDATHOS por institución. .Número total de médicos y pasantes a 

De las CéduJas de Supervisión: 
3.Núrilero total de médicos y pasantes capa­
citados por institución. 
4.Nt1mero total de médicos y pas:intes a 
capacitar por institución. 
S.Ndmero total de médicos y pasantes a 
capacitar en valoración clfoica por institu­
ción. 
6.Ndmero total de médicos y pasantes a 
capacitar en tratamiento de diarreas por 
institución. 
7.Nllmero total de médicos y pasantes cap,. 
citados en educación participativa de lama­
dre por institución. 
8.Ndmero total de médicos y pasantes que 
requieren capacitación en educación 
participativa de Ja madre por institución. 

pacitar en educaci6n panicipativa de la 
madre y por institución . 
. Número total de cursos para médicos y 
a.santes a capacitar en valoración clfnii:a y 
rinstituci6n. 

.Número total de cursos para médicos y 
asantes a capacitar en ttatamiento de dia­
eas y por institución. 

7 .Número total de cursos para médicos y 
as.antes a capacitar en educación participativa 

~e ta madre y por institución. 



NIVELES JERARQUICOS DEL SILOS, OBJEl'IVOS DEL CARGO, FIJNCIONFS, TIPO DE PROBLEMAS PRINCIPALES 
V DECISIONES TIPICAS EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS 

CARGO OBJETIVOS DEL CARGO FIJNCIONES Til"OS l'IUNCtrALES DE PllOBIL DECISIONES TIPICAS 
(DEBERES FIJNDAMENTALF.5) KUD~'J'RO DEL 

PROCltA.'dA 

1.CONSEIODIRECT!· l.Coordinar a las institucio- !.Coordinar la aplicación de las pol!d· 1.Existencia de políticas, estrate- l.Ajustarlaspolfócasimtitucionales 
VO DEL SILOS. nes participantes paza el desa- c:as, estrategias y nomw derivadas del glas y normas in.stiwclonaJes que a las del nivel regional, estatal y 

rrollo de los programas de Programa de salud del SILOS as!como se sobreponen alas dictadas a nivd nacional sin lesionar los intereses 
salud dentro del iirea de res- de los programas estatales y naciona- regional, estatal y nacional. particulares de c:ada participante. 
ponsabilidad del SILOS. les. 

2.Duplicidad de coberturas erute 2.Alignar coberturas de servicios y 
2. Dirigir y coordinar la organización y las in.stitudones de salud y grupos actividades del Programa por institu-
operación de los servicios de salud que sociales que integran el Sil.OS. ción. 
proporcionan las instituciones y gru-
pos sociales participantes del sn.os. 3.lnooordinación en las acciones 3. Coordinar las actividades que rea-

del Programa que realizan las ins- liza cada instiwcíón del SILOS. 
3.Coordinar y asesorar las acciones de tituciones integrantes del sn..os. 
atención médica, salud póblica y aili- 4.Coordinar los recursos de cada 
tenciasocial en su ámbito de responsa- 4.Dispeodio de recursos por la institución para hacer más eficientes 
bilidad. falta de coordinación y definición y eficaces los servicios de salud, 

de responsabilidades de cada in.sti- asi&nmJo lreas de responsabilidad 
4.Coordinar y vigilar 1a administra- rución. !Por institución para el desarrollo de 
ción de los recursos humanos, finan- las actividades del Programa. 
cieros y materiales asignados a ala S. Desconocimiento de las acciones 
institución del SILO. de •~ud que realizan las ll1lfllrida- S.Mantenercomunicaci6nperman<n· 

des murucipales, estatales o nacio- te y erigirse como autoridad coordi-
S.Coordinarse con la autoridades mu- nales en el ámbito de respo~ili- nadara del Programa ante fas autori-
nicipales, estatales y nacionales asi dad del SILOS. ldades municipales, ~al es y nacio-
como con los repre.sentantes de los nales. 
sectores público, social y privaOO para 6.Escasa panicipaciónde las insti-
la realización de acciones de salud. ruciones sin asumir responsabili- 6.Coordinar d envío oportuno de la 

d.ldes especificas deotro del Pro- información mensual de las activida-
6.Coordinar el desarrollo de los pro- grama. des del Programad e cada institución 
yectos y programas de salud priorita- participante. 
rios a nivel regional. eruta! y nacional. 

7 .Coordinar las activid.ldes necesa-
rias para corregir las desviaciones 
detectadas as! como mejorar el dcsa-
rrollo e impacto de las acciones del 
Programa. 



NECESIDADES DE INFORMACION EN EL PROGRAMA DE CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS SEGUN NIVELJERARQUICO 
CARGO : CO!liSFJO DU1.rcnvo JlEL_ SILOS 

ACTIVIDAD CON LA QUE SE ENLAZA : 
Pll.OGRA.\tAR ACTIVIDADES DE CAPACITACIO:I! D:EJ, PF.RSON..\L MEDICO DEL SILOS FUNCION N• 61 ACTIVIDAD Rfrii~t:f :k~J't~ sn.os 

PR0CEDTM1EN'TO-- -f - -DATOS- DE-EN'IlWfA DATOS DE CONrROL 1 DATOS DE SALIDA 

1 lliAGNQS]]C~De la base de datos: , 1.-Elprogramadecapacitacl6ndeberáincluir 
NECfSIDAPES DE CAPA- al 100 % del personal médico de las unidades 
CITACION POR IN l.Ndmero tota1 de médicos generaJes por de salud. 
~ institución. 

1.Numero total de médicos y pasantes a 
capacitar y por institución. 
2.Ndmero total de médicos y pasantes a 
capacitar en va1oración cUnica • por institu-

2.Nlhnero total de pasantes en servicio 
social por irutitución. 
3.Ubicación y mtmero de unidades con 
servicios de Terapia de Hidratación Oral 
por Institución. 
4.Nómero de UDATHOS por institución. 

De las Cédulas de Supervisión: 

3.Ndmero total de mldicos y pasantes capa­
citados por institución el tlltimo afio. 

1.-Secapacitará a todo médico con más de un lción. 
aiio sin recibir curso relacionado con enfer- 3.N11mero total de médioos y pasantes a 
me<1ad diarreica aguada. capacitar en tratamiento de diarreas, por 

institución. 
4.Nllmero total de médioos y pasantes a 
capacitar en educación participativa de la 
madre • por inmtución. 
S. Ndmcro total de cursos para médicos y 
pasantes a capacitar en valoración cUnica , 
por institución. 
6.Ndmero total de cursos para médicos y 
pasantes a capacitar en tratamiento de dia­
rreas, por institución. 
1:Ndme.ro total de cwsos para médioos y 
pasantesacapacitareneducaciónparticipativa 
de la madre, por institución. 
8.-NWncro total de curws para médicos y 
pasantes, por UDATHOS. 
9.-NWncro total de cursos para médicos y 
pasantes, por CEDATHOS. 



GLOSARIO DE TERMINOS 263 

Accesibilidad geognlfica: se refiere a la existencia de v(as de comunicación en una localidad o unidad de salud, 
&cilidad de acceso y temporada de posible utilización. 

Act.i•idad: es el conjunto de acciones combinadas cualitativas y cuantitativameote seglln criterio de eficiencia, 
desarrolladas en secuencia lógica, cronológica y funcional constituyendo una unidad completa a fin de brindar un 
servicio espoc:Cfico de salud a la comunidad, definible y mesurable. 

Adi•iclad de apoyo: serie sistematizada de acciones, desarrolladas cronológicamente con criterio de eficiencia; 
a lacuaJ es atribuible un costo y por tas que se obtienen productos para una parte del sistema, considerando; funcibn, 
programa o subprograma para mantener ta capacidad productiva optima. Se puede entregar directamente a1 sujeto 
demandante como un elemento subordinado, intennc:dio o directo pan cootribu.ir en parte al producto fin&l. 

Actividad final o seniclo Final: conjunto de acciones que se realimn directamente sobre el sujeto o medio que 
la necesita o demanda con el objeto de modificar su estado original. Estas acciones responden a los objetivos finales 
y programas del sistema de salud. 

Adi'l'idad general: coojuntl.l de tareas sistematiudu ligadas cronológicamente con criterio de eficiencia que sin 
incurrir directamente en la producción de bienes y/o servicios finales, sus productos son n(:CeSarios en la 
administración incluidos los servicios generales y par.1 la conducción y regulación del sistema total. 

Actualidad: aporte de información con una inmedia1ez y un tiempo de respuesta coherentes con las necesidades 
del usuario o con las caractcñstica.s dim,mica.s del proceso bajo control. 

Actualizacióq: cambio de la base de datos para reílejar todas las consecuencias de una transacción. 

Administradóo: es un proceso dínímico or¡anizado en tiempo y espacio que tiende a transformar insumos o 
recursos, procurando su mayor aprovechamiento para lograr su objetivo, 

Administraddn ccntra1imda: forma de organización que Jdopta ta administmción pública fedcnll en la cual el 
6rpno central ejerce pleno ejercicio de sus facultades de decisión, conservando el control y tutela de las funciones 
t6cnicas y operativa<;, estableciendo una relación dircctajerúquica y funcional respecto de los órganos dependientes 
de Q, con el objeto de unificar las decisiones, el mando, la acción y ejecución de las tareas en su ámbito de 
competencia. 

Adminisfntdón desconcentrada: forma do organiZ1Ción administrativa que se integra con órganos a los que se 
les eocomicada la ejecución de funciones y actividades y donde &tos no pierden la relación jerárquica y la 
depcodcocia directa de los órganos centrales. 

Admlnistradón pública: es la ampliación de las tl:cnicas y normas de la conducción y la toma de decisiones para 
lo¡rarla mllima eficiencia ea el funcionamiento de un organlsmo social de orden público, en el que interviene una 
autoridad que busca objetivos polRicos, explicites en sus actosjuñdicos, los que derivan inmediatamente de la ley 
que 10& oriente al bienestar social. 

Admini.stradón pública f eder'al: es el sistema de or¡aniDcióo que define la Ley Orgánica de la Administración 
Póblica Fedcnl. Se integn. por la administración pública centraliuda y por la administración ptlbtica paraestatal. 

Alt.ernati•a: constituye la posibilidad de elegir entre dos opcione.s viables, par.1 lograr las metas y objetivos de 
UD programa considerando tas políticas que normen el desarrollo global de la organización. 

A.nústoso al usuario: característica de un programa do ordenador que hace al sistema f4cil de aprender o filcil de 

Amlisis de necesidades: evaluación de las necesidades de información y funcionales de una organización como 
primera etapa para la definición de las especificaciones de UD sistema de información, 



Análisis de sensibilidad: anáJisis que ddennina el grado con el que una variable dada en un modelo de decisión 
resulta afectada por cambins en los valores de otras variables. 

Analista: persona responsable de la transcripción de las necesidades funcionales de un sistema de infonnaci6n en 
una serie de cspocificaciones de programa detalladas (50). 

Asistencia social: es el subsistema del SóCtor salud que tiene a su cargo la realiz.ación de actividades de educación 
especla.I, o prestaciones sociales y/o económicas dirigidas a individuos que esUn en desventaja ffsica, meotaJ o 
social, o una combinación de ésta.~. 

A tendón médiCll: es el subsistema del sector u.lud que compren~ un conjunto de servicios que se le proporcionan 
al lndi\'iduo con el fin de proteger, promover y restaun.r su salud, elevando así su nivel de salud. 

Atencl6n primaria a la saJud: es la asistencia sanitaria c&eOCial basada en métodos y tecnologías pnlcticas, 
cienHficamcnte fundada.~ y i;odalmente acepables, puesta al alcance de todo& los individuos y famHias de la 
comunidad, mediante su participaci6n y a un costo que la comunidad y el país puedan sopartar en todas y cada una 
de las etapas. 

Atributo: es una c~racterfstica cuantificada (parametro} de un instrumento o tle una actividad final: 

Atributos de instrumentos 
cantidad 
composición 
costo unitario 
grado de utiliz.ación 
rendimiento 

Atributos de actividades 
cantidad 
composición 
costo unitario 
concentración 
duración 

Atribución: es la definición par medio de la Ley de la Competencia de los Organos Políticos y Administrativos 
del Estado. 

Autoridad fonnal: facultad de mando conferida a un órgano o funcionario por ley y reglamento o nonna para que 
la ejerza directamente o Ja, Je legue en otros subalternos. 

Autoridad funcional: derecho o poder inherenle a una posición pars emitir inslrucdones, o aprobar acciones de 
las personas, que ocupan puestos en los que informan directamente a quien tiene la autoridad: noralmente es una 
autoridad lineal limitada, aplicable sólo a áreas especialimdas y que representa sólo una delegación otorgada a un 
especialista por un administrador que tiene autoridad, tanto sobre la posición funcional como sobre et puesto. Por 
ejemplo, a un contralor se le puede dar autoriWul para establecer el sistema de contabilidad, pero ésta realmente 
proviene del ejecutivo principal. 

Base de datos: colecdón de datos legibles por máquina conservados como parte de un sistema. de información para 
Ja dirección; la n:colc:cción de datos descrita por el diccionario de dalos del sistema. 

Bencfido in01Jterl11l o intangible: beneficio que no puede medir.;e en términ¿s monetarios. 

Blhqueda de resultados: metodología analítica que busca el valnrtleenlrada de una variable necesario para obtener 
un resultado dado. 
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Cadena de valor: secuencia de pasos adoptados por una organización en Ja entrega de un producto o servicio desde 
sus suministrado~s hasta !!US clientes, de modo que cada paso añade una porción de valor final del producto o 
servicio fmal. 

Capadtación: son loda.'i aquellas acciones que la institución realice, emprenda o promueva para que los 
trabajadores desempcñtm su puesto de acuerdo con rcquerimienlos específicos, 

Centmlimcidn: forma de organización administrativa del ejeculivo federal por la que las dependencias de la 
administración pllbtica se cncuenlrtn vinculadas por una estructurajeñrquica directamente dependiente del ti tu tal 
del ejecutivo, a la cual se le alribuye el ejercicio de determinados actos de auloridad que correspondan 
cxclusivamenle a la foderac:ión. 

Centro de infonnaclón: local al que los usuarioa pueden acudir para recibir soporte tknico en funciones de usuario 
final de ordenadores; ademis, un centro de informaciOO proporciona generalmente tenninales personales para 
acceder a unidades informática.~ principales. 

Centro de salud: es un establocimiento localizado co la base de la complejidad ascendente de la prestación de 
servicios del Sish:ma Nacional de Salud, que estll equipado para brindar servicios de pwmoción, protección y 
recuperación de Ja salud en pacientes ambulatorios. 

Cido de vida de desarrollo: ciclo a través del cual evoluciona un programa informático, destfo las etapas iniciales 
de su creación hasta su reliro; un ciclo de vida tlpico podría incluir las etapas de esludiode factibilidad, de diseño, 
de programación, la codificación, la prueba, el dc.~liege, el mimtenimicnto, y d abandono final. 

Ciencia de la gestión: aplicación de met6dos cientlficos como ayuda a la solución de los problemas de gestión, 
implicando genetalmente la utiliución de un modelo de algún tipo. 

Cobertura de In medicina privada: es la par1e de la población abierta que acude a los servicios que ofrece la 
medicina privada. 

Cobertura de primer nivd: comprende acciones dirigidas al individuo, la familia y la comunidad y su medio 
ambiente, enfocadas básicamente a pre.~rvar y conservar la salud por medio de actividades de promoción, vigilancia 
epidemiológica, saneamiento básico, prolección espocifica y planificación familiar, ac;f comn de diagnóslico 
procoz, lrntam.ienlo opor1uno y rehabilitación en el ca..'iO de aquellos padecimientos que se pre.<;enlan con frecuencia 
y cuya reslución es factible medillllte la alención ambulatoria basada en una combinación de recursos de poca 
complejidad técnica. 

Cobertura de segundo ni Y el: se refiere a los servicios que se otrogan a la atención ambulatoria ~-pecializ.ada y de 
hospitalización a pacienle.'>derivados del primer nivd ode aquellos que se presentan ~ntáneamenle con urgencias 
médico-quirúrgicas, cuya resolución demanda Ja conjunción de técnicas y i.ervicios de mediana complejidad a cargo 
de personal e.~pecializ.ado, Se efectúan a.dem4s acciones de vigilancia epidemiológica y de fomento sanitario eo 
apoyo a las realizada.~ ..:n primer niYel. 

Cobertura de scnicios: es el mlmeru de personal del área de influencia Je las unidades institucionales por la 
capacidad potencial de sus recursos físicos y humanos, por el derecho adquirido de solicitar servicios, es el nllmero 
de personas atcmJidas anualmente en los e.~tablecimientos. 

Cobertura de servicios de salud: es la población lota! que recibe servicios de alención a la salud en un liempo 
determinado (gt!neralmcnlc un año) conforme a los tres campos de la salubridad general (atención módica, salud 
pt1blica y asislencia social) por parte de las instituciones p1lblicas, fedc::ralcs y estalales, así como las privadas que 
existen en el krritorio nacional. 

Cubertura de lerccr nivel: se orienta al desarrollo de actividades de restauración y rehabilitación de la salud de 
los usuarios, que pre.'iCnlan padecimientos dealtacomplejidatl di agnóstica y de trnlamicnlo. Asimismo, en este nivel 
se realizarán la.~ funciono!..~ de apoyo especializado a la vigilancia epidemiológica y a la regulación y el fomenlo 
sanitarios, a través de los lahoralorios rcgionale.o; de salud ptlhlica. 



Cobertura legal: es la población que lega] o jurídicamente le compete atender a una enlidad, unidad o sector 
productivo. 

Cobertura lcaal (5e11uridad social): es la población que tiene den::cbo a los servicios médicos que otorgan las 
instituciones de se¡uridad social fcderaJes y estatales de acuerdo a sus leyes, re¡Jamenlos que tas rigen; entre las 
cuales se cuentan IMSS, ISSSTE, SEMAR, PEMEX, JSSSFAM E ISSEMYM. 

Cobertura potencial: es Ja población susceptible de ser atendida de acuerdo al uso óptimo de la infraestructuna 
Wstecte de cada una de las instituciones del sector. 

Cobertura real: es la población que hace uso de los servicios, 

Cobertura, porcr:nbje de: expresa el porcentaje de la población atendida por primera vez, con relación a la 
población del iml do responsabilidad del establecimiento. 

Codificaddn: representación de la lógica de un aJgorilmoo de una funcicSn de base informillicaen la forma y sintaxis 
precisa para un lemguaje dado de ordenador; prognmación, 

Comité: grupo de personas a las cuales ~ les encarga algtln asunto coa propósitos de información, asesoría. 
intercambio de ideas o decisiones. 

Comité de ¡cstron: panel de empleados que tiene responsabilidad formal en proporcionar infonnacida y 
sugereociu (i.ocluso directivas) en relacióo con asualos tales como la cantidad y la calidad de Jos servicios a 
proporcionar, las prioridades en Ja asignación de recun;os, y las especificaciones de diseño. 

Compensacidn: grado con el que el comportamier:ito con n:spocto a un objetivo deseado ~ve reducido con el fin 
de mejorar el comportamiento con respecto a olro objetivo. 

Competencia: potestad de un órgano de jurisdicci6a pana ejercerla en un caso concreto, idooeidad reconocida a 
un 6rpoo de autoridad para dar vida a detcrminadoo actos jurídicos o adminisirativoo; constituye la medida de las 
r..:u!mdcs 

Coanmiaddn: es el proceso por medio del cual lm scn:s concesionan reciprocamente su conduela en la relación 
interpcnonal, la comunicación constituye el fundamento de toda sociedad humana y de toda relación social, 
esqucmiticameote incluye Jos siguientes elementos: emisor, mensaje, receplOr, código, medios y recursos. 

Comunidad: convivencia próxima y duraden de determinado mi.mero de individuos en constante inleracción, los 
sujetos que viven eo una comunidad, coonlinan sus diferentes actividades configurando estrucluras sociales para 
satiaf.cer sus necesidades, desde el punto de vista ecológico es el conjunto de organismos (bioccnasis) de un 
determiudo espacio. 

Conceptos de mtemas: el CUCTpO de conocimientos que tnata.n de Ja.01 caraclcrfsticas generales y comportamiento 
de sistemas, y de como pueden hacerse m4s efectivos y eficientes. 

Constructo: neologismo de reciente creación del ingles •constructs• que significa el modio por el cual las cosas 
adquieren existeacia rcaJ. La inlerpretación del concepto como un objeto y el elemento racional con que se hace 
responder la experiencia de tos datos. 

Consulta ad bocf'mf'onne ad boc: una petición de información no prevista por an1icipado y •cableado• como 
informe standar. 

ComuJta edema, alcndón médica de: es la atención m6dica que se imparte tanto en el consultorio como en el 
domicilio del paciente, sin la u1iliuci6n de la cama hospital. 



Coosultamédica:es la alcnci6n brindada por el m6dico a un paciente ambulatorio u hospitalizado, se incluye entre 
las comultas m6dieu, las brindadas a un consultante sano. Si un paciente recibe varias aleociones por m&Jico en 
un mismo dCa ya sea en el mismo o disUnto consultorio externo, dcberín compularse tantas oonsultas como 
atenciones m6dicas n.-cibidas. 

Cootrol: es el proceso que consiste en verificar mediante revisiones periódicas o continuas, si todas las actividad~ 
se realizaron conforme al plan adoptado y aplicar las medidas cormctivas necesarias o conduccotes, con el fin de 
corregir, mejorar y fonnular nuevos planeas, programas o tratamientos. 

ConTenio: es el irutru~tojurldico por medio del cual se establece un compromiso entre por lo menos dos partes, 
con objeto de coadyuvar en el d~mpeño de las funciones de regulación sanitaria y que para su validez debe ser 
firmado por los titulares de las partes. 

Coonlinaddn: suma y sincroniz.aci6a ordcmda de los esfuerzos para adecuarlos en cuanto a monto, tiempo y 
dirección al ejccuwlas, resultando de llo acciooca unificadas y annónic:as que tiendan al ohjctivo estabfocido. 
;comunicaci6o entre subunidadcs de un sistema con el fin de seleccionar accioocs para cada una de las subunidades 
cobercotcs con los objetivos conjuntos de sistema. 

Coordinaddn interscctoriaJ: es el procesodcdcsarrollaraccionescoojunla.sentredoso má.s sectores de un sistema, 
con el objeto de producir un cambio en la calidad de vida de una comunidad. 

Corlo pluo: lapso que normalmente considera como vigcocia fiscal o de un año. 

Costo/actiYidad: es el importe de los recursos utilizados para llevar a cabo una acdvidad de salud. 

Costo/benef"tdo: es la comparacidn entre el costo de un servicio o actividad durante la vida lltil del instrumento 
y el valor presente del erecto mrultanlc co términos sociales y financieros. El 6xito de tal valoración depende de 
que so consigan identificar tanto erectos como sea posible, y la extensión de éstos puedan &ercvaluaJos en linninos 
mooetarios, Prest y Turveylo lo defmcn, como un modo pdctico de ~imar la deseabilidad de los proyectos en 
el cual es importan te una visión de largo plazo (en el scnlido de calcular las repercusiones en un futuro tanto mediato 
como inmediato} y, una concepción amplia (en el sentido de tomar en consideración los efectos colaterales de 
muchas clases, experimentadas por un sinllmero do petSOO&S, indtLStria.s, re¡iones, ele.), implicando. Asimismo, 
la enumeración y valuación de los costos y beneficios relevantes. 

Costo/d'ectividad: es la relación entre el costo de una actividad o conjuntos homogéneo& de bienes y servicios 
con los resultados o impactos obtenidos en la población. Es una técnica que permite ponderar distintas allernativas 
y elegir algunas d(I ellas, cuando los objetivos o la &0luci6n óptima no pueden resumirse a algunas medidas tan 
espcdficu como aquella en que se expresan las venlas, la producción, etc, Una relación costo efectividad sen( 
deseable a olra en cuanto evitan mayor mlmcro de daños, enfcnnodades o muertes, su efectividad es prolongar la 
vida de tal forma que reduce y previene la cantidad de ries¡oa, así como la muerte temprana, es la comparación 
de la efectividad de una cantidad de recursos, en ~lación de al¡da objetivo. No es necesario (como lo es en el amllisis 
do costo-bmeficios) medir los beoeficios y los.costos en unidades comllnes o estandan::s. Es un procedimiento 
aplicable cuando los beneficios son difíciles de medir o cuando aquellos son mensurables y no conmensurables. 
Es similar al anJlisis decosto4:ieoeficio excepto que el beocficio, en vez de estar expresado en lérminosmonelarios, 
esU exprtado en linninos de los resultados logrados, por ejemplo: mJrnero de vida salvadas o número de días 
reducidoe a la incapacidad por enfermedad. Es un mélodo adecuado para buscar la forma men06 costosa para lograr 
un objetivo predeterminado. Tiene que ver con la selección de una estrategia, cuando los coslos y los beneficios 
ya se conocen y pueden ser cuantificados, 

Coeto/átdeocia: esta actividad de los servicios de salud, o una actividad específica dentro de estos servicios, de 
ser efectiva coo la conservación de los recuros, considerando que la efectividad en muchas instancias puede ser 
estimada mú o menos eo U:nninos absolutos si o no}: el costo de la eficiencia es siempre ~lativo a lo que 
esgeneralmente considerado razonable o que corresponda a cifrH de otros programas. 

Criterio: regla o nonna por medio de la cual es posible ponderar e integrar adecuadamente las variables que se 
puedan aplicar en la configuración de las e.o;trategias, poUticas o acciones. 
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Cronograma: gnlfic.a de programación y control de actividades segdn difereolesunidades de medición del tiempo. 

Curso: conjunto de actividades de emeñanza.aprcndi:rajc que se llevan a cabo durante la fase de ejecución del 
programa ~itación, generalmente se desglosa en m6du1os impartidos en diferentes sesionea, si¡\&icndo una 
secuencia lógica de complejidad acorde al tema que se desea transmitir. 

Dai\o: es el indicador negativo de como se objetiviza el nivel de salud y de seguridad social de la población, La 
salud a trav& de las tasas de mortalidad y morbilidad, la se¡uridad social por el tipo de prestaciones que dejan de 
otorgarse la población y que deprimen la productividad del lnbajador. Ea: una cnfccmt:dad o conjunto de 
enfermedades vinculadas, ya sea por su eciopatogeo.ia, por su epidemiologi1, por medidas de control comúnes, 
mismas que permiten ser analiz.adas en forma agregada. Es cuando se rompe el equilibrio ho[J)C()stJUico de un ser 
vivo entre su medio interno y el externo, el cual puede ser reversible o irreVCl'l'iiblc. 

Dato: información minimiza.da relacionadas directamente coa un bocho, en términ0&de p~it:nlo electrónico, 
un dato es la presentación de la infonnaci6n de manera comprensible, por los equipos que han de procesarla. 

Datos: valores numéricos, caracteres tcxtuaJes, e imJ'.gcnes gri.ficas, generalmente con.~>JVad.as ~ la ha.se de dalos 
en forma bruta previas a su procesamicnlo como infonnación para fines opo:ralivos o de tomas de dociciones. 

Delegaddn: es la transferencia de facultades administrativu superiores centrales, a unidades administrativas 
inferiores de Ja misma dependencia y en la misma o distinta circunscripción tcrilorial, bajo el poder jentrquico de 
aquéllos. 

Dmumda: ea la pd.ici6o o solicitud q~ hace la población que acude a los establecimientos de salud para satisfacer 
sus necesidades principalmente de atención médica, se establece a tnv6' de la oonsulla externa y bospitaliz.ación. 
Esta determinada por cuatro variables: accesibilidad geogrifica, económica, del recurso y participación de Ja 
comunidad. 

Demanda potencinl: es la cantidad total de bienes o servicios que la población necesita para satisfacer sus 
necesidades (DO importando el origen y magnitud de &tos}. 

Demanda real: es la cantidad de bienes y/o servicios (ya establecidos para la institución y/o sector) que la población 
reclama a trav6s de las uni~ producloras o suministradas de la entidad o del &ector. corresponde a la población 
que solicita prestación de servicios. 

DcmOlrafia: es el estudio estadfslico de las características de 1115 poblaciones humanas, especialmente en cuanto 
&e refiere a número y densidad, distribución, migración, estadísticas vitales y su efeclo en las condiciones sociales 
y económicas. 

Dependencia: es la relación de subordinación que existe enlre una unidad administrativa de mayor jerarquía a otra, 
tambi&I se denomina dependencia a un organismo del sector pdblico o a unidades administrativas de &tos. 

Descentralización: es un proceso de transferencia de facultades, programas y m::ursos de la administración pdblica 
federal, a una cnlidad con po::™>nalidad jurldica y patrimonio propio, dotado de autonomfa técnica y orgútica. 

Diagnóstico clínico: es el proceso de reconocimiento de la presencia y característica de una enfermedad por sus 
signos y síntomas o de llegar a una conclusión acerca de Ja oondición de salud encontnuha en una pe™>na. 

Diagnóstico de salud: es Ja recopilación de infonnación básica por parte de Jos administradores de salud para definir 
los problt:mas de fa situación de ~!ud. Es el conocimienlo cabal de la situación de salud de una comunidad y de 
los factores que Ja condicionan. E.'l la investigación en salud pública que tiene como propósito evaluar la situación 
de salud de una colecli\'idad y a proponer alternativas viables y factibles para Ja solución de los problemas 
encontrados, 
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Diagndstico·tratarnicnto: es la secuencia de actividades básicas que se desarrollan en un sistema de atención 
m6dica para lograr el objetivo de reestablecer el nivel de salud de un individuo. En lo referente a vacunaciones. 
El diagnóstico se establt!Ce determinando la población susceptible y la inmunización constituye el tratamiento, 

Diagramo de najo: ~prcsenlación en forma grifica, de las secuencias que siguen las operaciones de un 
determinado procedimiento y/o el rocorrido de las formas o Jos materiales. Muestran las unidades administrativas 
(procedimiento general) y los puestos que intervienen (procedimiento detallado) para cada operación dC6Crila y 
pueden indicar, adem4s, el equipo que se utiliza l!'tl CMla caso. 

Dicbtmen: juicio que se emite como resultado del anílisis t6cnico de las condiciones sanitarias conknidu..o; en el 
acta de inspc.:cción, dirigido a verificar la observancia de las disposicionea lega!es aplicables. 

Dirutivo,jde de infonnacit'ln: Jim:tivo que licncrcspoos.abilidad en las en las interuivas en información de tipo 
corporativo, en línea o staí en proceso de datos, comunicaciones de voz y datos, sistemas de información y sistemas 
de información exterior. 

Diseno de sistema: preparación d~ una descripción técnie1 dcta11ar.la de un sistema que proporcione un conjunto 
esp«ificado de capacidades funcionales. 

Documentacldn: texto escrito con el fin de d~ribir la finalidad, funciones, lógica y operación de un sistema de 
información y de sus programa.-; constitutivos. 

ErectiTidad: es el grado con el cual un plan, un programa o un proyoc:to ha logrado sus propósitos dentro de los 
límites fijados pata alcanzar sus objetivos. Requisito necesario para reunir en un concepto global, Ja información 
que permita clasificar el proceso como suma de los requisitos de eficiencia y eficacia que impactan a Ja comunidad. 

Encada: es Ja capacidad o poder de un organismo o instilución para cumplir universalmenle caüa uno de los 
objelivos pollticos que le fueron asignados. El beneficio o utilidad que obcicnc el individuo de los servicios, 
rc¡imen de tratamiento, drogas suministradas y aplicadu. Es el gndo con el cual se cumplen las metas 
pro¡ramadas, dentro del tiempo establecido. Se es eficaz cuando se obtienen Jos resultados previstos; grado con 
el que una acción conduce a un resultado final deseado. 

Elidencla: son los múimos esfuerzos o resultados finales alcanz.ados en relación al menor esfuerzo consunúdo, 
en t6múnos de los recursos, y el tiempo empleados. Es el uso racional de los recursos, se es eficiente cuando se 
optimiza la utilización de los recun;os autorizados orientados a alcanzar los objetivos y las metas programadas; 
(reodimiento) nivel de recur.>0& utitiz.ados paraobteaer un resultado final dado, en comparación con el nivel núnimo 
posible que podría habc~ utiliz.ado para alcanzar el nüsmo ~hado. 

Elemento de datos: pit!za individual de datos, tal como el nombre de un empleado o el saldo dt! la -cuenta de un 
cliente; también llamada campo di! dato.-;, 

Entorno: parte del mundo exterior al límite definido de un sistema. 

Entra®: un recurso que atraviesa ha.;ia cl interior los ICmit.c:s de un sistema. 

Entrada de dutns: función que maneja la enlrada y edición de datos que se capturan en el sistema de información 
para ta dirección (MlS). 

Entrnpi11: tendencia dc un sistema a agolarse a medida que utiliza la energía de los sistemas o de lo-.; insumos. 

Entropía m."Raliva: caraclcrislica de un sistema por mi!dio del cual este importa nW energía o insumos en su medio 
ambiente de la que usa o exporta hacia él y por lo mismo no se •agota•; una caraclerística común de los sislemas 
sociales. ' 

Equidud: principio qu~ re~udve situación controvertidas, resp.:tando los preceptos generales del derecho, con la 
finalidad de suplir las deliciencias que presentan los elementos jurídicos aplie1ble.'I al caso. 
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Equipo de salud: grupo de lrabajo interdisciplinario constituido por personal proícsional médico, t6cnico y 
•miliar. cuyo objetivo comdn es ¡::eoerar acciooes en el campo de la promoción, protección, recuperación de la salud 
y la rehabilitación. 

F.slacl&tica: ciencia que se encarga de la m:olcccióa, elaboiw::ióa y anilisis e interpretación de dato, Es en las 
or¡aoizaciODCS de salud el servicio responsable de la recolección, ordenamicolo, clasificación, tabulación, 
reproducción y distribución, análisis e interpret..:::i6n de Ja información necesaria para el sistema. 

E.stadfsticas Titales: consiste en la información sobre eJ m1mero y las caraclerística.s de las variables básicas 
pobt.ciooalea. 

btandar: es una unidad de medida establecida como criterio o nivel de referencia que se considera normal o 
deseable. 

Estnr.tegia: es el bt.cbo de lograr la mejor combinación cualitativa y cuantitativa de los recursos para alcanur un 
objetivo. 

Estructun: es la forma en que están ordenadas las unidades adm.inistntivas de un organismo y la relación que 
guarda eotre sí. 

Estructura func::ioaal: orientación para la estructuración de una or¡anizacl6n por Ja que las actividades se desglosan 
en fuociooes sepanda.s (por ejemplo, ingeniería, marketing, producción, etc.) V6asc también estructura por 
producto. 

Estrud:m1ljeñrquica: una estructura ca forma de úbol cola que cada nodo (exceptuando el nodo supcriordnico) 
estJ conectado a uno y sólo uno de los nodos de mayor nivel, y puede tener cualquierodmero de conexiones con 
nodos componeotes de nivel inferior. 

F.&tructura modular. sistema (por ejemplo, una organizxi6n o un programa de ordenador) divido en partes 
relativllJDCDlo independientes y bien definidas. 

E.úructura orailnka: disposición sistemática de loa órganos que int.e¡nut a una institución, conforme a criterios 
de jerarquía y espccialiución, ordenados y codificados de tal f orm11 que sea posible visualizar los niveles jerirquicos 
y sus rdacioocs de depcndeocia. La estructuraór¡anica de una institución es el siatemll formal en el que se plasman 
los nivel~jerirquicos y la división fuociooa.I de ta orpnizaci6n, y define la interrelación y coordinación de las 
activi~ propias de un grupo de iDdividuos a efecto de lognr el cumplimicto de determinados objetivos. Es 
i¡ualmeolo un marco administrativo de refereocia pan determinar los niveles de adopción de decisiones. 

Estructura por proyecto: estructuraorganiuativa en la que las responsabilidades y los recursos se atribuyen según 
dimensión de un proyecto o una tarea. Véase estructura funciooal. 

E&tudio: anilisis sistemAtico que proporciona, una ba..-.e de datos que permita tomar decisiones relativas a la 
re¡ulación sanitaria. 

Estudio de 'fiabilidad: estudio relativamente breve de una aplicación informática potencial para evaluar si los 
costos y beneficios esperados de la aplicación parecen justificar el seguir adelante con su puesta en práctica. 

Enluaci6n: es la medición sistem'tica de cualquier cambio en un estado o situación dada, dentro de un período. 
espc:clfico, que se verifica como resultado de actividades rcali7.adas para alcanzar un objetivo determinado y 
retroalimcntar el sistema, es el juicio de valor que se establoce sobre las realiucioncs en Ja t:jecución de los 
pro¡ramas, compañndolu con las previsiones formuladas. 

Exactitud: grado con el que un valor numérico refleja la magnitud real que pretende medir. 

Extrasedorial: se refiere a los sectores de la comunidad distintos al sector salud: educación, fuerzas armadas y 
de policía, industria, agropecuario, gremios civfco.c; y sociales, etc. 
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Factihilidl.d: condicida necesaria pua quo ao puedan rcaliDr 1u soluciooes que sean t6cnicamentc posibles, de 
.:uerdo con el nivel de desarrollo que se baya adquirido y los rccul'80S financieros correspondienles. 

Factores eonclidonantes: es el coojunto de elementos o caracterfsticas del hospedero, del agente etiológico y del 
ambiente, que influye en cualquier sentido en el nivel y la estructura de sa)ud de una población. 

Factor crítico de éxito: aquella actividad que la organiz.acióo debe do realizar con precisión para alcanzar sus 
OOjctivoe a largo plazo (FCE). 

l'iabilidad: prot.bilidad de que un sistema funcione adecuadameote durante períodos de tiempo en los que se 
prer;umc sea operativo. 

Fkdbilidad: relativa facilidad con que un programa puede aoportar modificaciones y extensiones para adaptarse 
a nuevas nccc8idades. 

FormadtSn de recursos humanos todas aquellas acciones aistcmitiZAdas que se sustentan en elementos cspecfficos 
do una disciplina, que tienen por objeto el que un trabajador pueda prepararse para ejercer funciones de mayor 
complejidad y ~ponsabilidad. 

Formación social: es el concepto ceotntl para estudiara la sociedad. Abarca la civilización de una epoca y se estudia 
ca base aJ anilisis histórico y lógico de la misma. Utiliza conceptos geográficos, cwoómicos, psicológicos y 
sociales, distingue a la sociedad y sus relacioDCS en distintos planos de análisis. 

FonnuladOO: primera etapa del proceso de pla.neación del desatroUo en el que se prc&etltan diagnósticos, se definen 
objetivos y prioridades, que determinan eslrategias y polnicas y se integran co el Plan Nacional de Desarrollo y 
los proaramas de mediano plll.ZO. 

Fundón: es una facultad establecida q°" debe cumplir el gobierno a lrav& de la prestación de servicios pdblicos 
determinados y de la producción de ciertos bieaes destinados a satisfacer las necesidades de la comunidad. 

FlmCi6n ami.inistratin: determinación de situaciones jurídicas por ejecución de actos por parte del Estado. 
Coqjuuto de activid.des que se carac:terllao por proporcionar a las unidades de una organización los recursos y 
servicios DCICC6Arios para hacer factible el funcionamiento institucional. 

Gabinete de salud: instancia presidencial de asesoría, apoyo t6cnico y coordinación de políticas y programas que 
realiza el ¡obiemo de la república en los términos del artículo septUno do la Ley Orgáiüca de la Administración 
Nblica Federal: esti: integtado por el titular del ejecutivo quien lo preside, por los titulares de las Secrctad'as de 
Salud, Programación y Presupuesto, Contralorfa General de la Federación, Instituto Mexicano del Seguro Socia], 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y Sistema Nacional para el Desarrollo 
Inte¡ral de la Familia. 

Gato: el desembolso financiero que hay que realiur para adquirir una mcrcancCa o un servicio particular en la 
administraci6o pdblica. • 

Heurística: coojunto de reglas de decisión de (seolido comdn) que se diseñan para obtener decisiones eficaces ~ 
pero casi siempre no óptimas- utilizada cuando la optimizaci6o u otros mc!todos má.~ formales de decisión son 
inaplicables o impractibles a causa de la complejidad de los procesos de decisión. 

Hospital: es un establecimiento que brinda servicios de incrnación, l.ratamiento y rehabilitación a personas que 
J*lcc.e:n o son sospechosas de paceder enfennedades o lesiones, y parturientas, puede o no prever servicios de 
coosulta externa •• 

Hospital de espr:cialidad: unidad médica tiro hospital, limitada a un.a especialidad médica o quirúrgica. 

Hospital 1eneral: unidad m6dica para la atención de pacientes en las cuatro ramas de la medicina: medicina inlema, 
cirugía, pediatña, gincco-obstetricCa y las espociaJidades derivadas do ellas. 
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Impacto: es Ja modificaicón o mantenimiento de una situación inicial conforme a un objetivo final. 

Jncerlldumbre: íalta de conocimiento preciso respecto a situaciones presentes o futUl'llS que pueden afectar el 
resultado de una decisión. 

Indicador: es la expresión nuffil!'.rica que se obtiene de relacionar magnitudes nriab)es de un proceso productivo 
y por el cual puede cuantificarse la openatividad. Asl, en el sector aJgunos indicadores de cficicocia se obtiene al 
relacionar rendimicoto, cobertur11, vohlmenes y costos entre otros. Un indicador de eficacia es el C06lo efecto. Se 
denomina indicador: a la definición operacional de una variable, é&to es, una medida o conjunto de medidas que 
facilitan la confrontación entre la variable como concpeto teórico y el fenómeno aJ cual se refiere la variable. 

Indicadores de salud: relación de variables que permiten ponderar el estado de aalud de la población. Entre los 
múcomlincs se incluyen ha lar.a bruta de mortalidad; Ja tasa bruta de nacimiento; )L'l la5asde mortalidad especifica 
por edades y por causa de ddunción: la mortalidad infantil; la mortalidad fetal y la mortalidad materna. 

Indice: cs la presentación del contenido de una obra qucm ocasioncs puede ser de car4cter alfabttico yfo analílico, 
conforme a las materias de que se trate. Se usa tambitn para connotar niveles de acción en términos porcentuales, 
como lo es el índice di! alfabc!lización, económica o de escolaridad, enlN otros. 

lnfonnadón: datos proocsados que $C utilizan en toma de decisiones; representación de la realidad, frecuentemente 
en forma condensada, que reduce la incertidumbre relativa al C.'itat.lo cierto de la naturaleza. 

lnf'orme de enluaddn: es el documento que refiere el arado de eficiencia con el que se ban alcanudo los fine&, 
las metas o Jos objetivos prcvilitos por las Are.as de regulación sanilaria. 

lnf'onne de excepción: informe que incluye infonnacióo solamente rclalivaa lu condiciones que can fuera de los 
1Cmile8 de control definidos. 

lnf onne de superrisidn: es el documento que refiere ta siluación en que se encuentra el niveljurisdicdonal respecto 
del avance de los pro¡ramas de la materia y que es el resultado de la visita de supervisión. 

Inf'onne: resumen: informe informe que añade mis datos detallados dentro de ciertas categorías dadaa y que sólo 
presenta el resumen. Infraestructura: un conjunto de capacitbdes b4sicas que proporcionan un marco de desarrollo 
de al¡Wt proyecto· por ejemplo, desarrollo de la economía nacional, de una organización, o de un sistema global 
de información. 

Infraestructura de senidos de salud: conjunto de apoyos que permiten el funcionamiento de las instituciones que 
prc&tan servicios de salud. Se refiere fundamentalmente a: recursos huma.nos que prestan servicios de salud; la 
información; los insumos y las instalaciones o establecimientos. 

Institución: se refiere a todas aquellas entidades en cuyo seno se uhican las unidades ejecutivas de la investigación. 
Estas entidades pueden rcaliur total o parcialmente actividades cientlficas y tecnológicas. En general tienen una 
personalidad jurídica propia y su creación queda con.-.ignada enalglln dispositivo legal (ley, reglamento de creación, 
etc.) en dicho disposili\'o se consigna, asimismo, sus finalidades, facultades y ámbitos de competencia. 

ln.'itltuciones de seguridad social: son aquellas instituciones que proporcionan a sus afiliados, con canielcr 
obligatorio, servicios de seguridad de acuerdo a lo estipulado en el artículo 123, fraccion XXIX del apartado A 
y fracción XI del apartado B. La prestación de los servicios de seguridad social por parte de las inslilucioncs tiene 
dos modalidades: 1) el régimen bipartita que contempa la participación del Estado y sus trnbajadores a través de 
las cuotas correspondienles para el financiamienlo de 1os servicios, dentro de d;te régimen se encuentran: el 
Instituto de Seguridad y Servicios Socialc.'i de los Trabajadores del Estado, y el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de las FueWLS Armadas di!! México y contempla la participación del Estado, los patrones y los trabajadores 
a través de las cuotas correspondientes para el finllllciamiento de los servicios, Dentro de este régimen se encueolra 
el Instituto Mt!ixicano dd Seguro Social. 
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Insumo: son todos los tn11leriales, suministros o energía que deben procesusc para la proJucción de un bien o 
prestación de un r.ervicio, 

Insumos para la salud: en esta materia es sujeto de regulaci6o sanitaria el proceso, uso, importación y CJportación 
de moditamentos, estupefacientes y substancias peicottdpic.as, productos biológicos y plantas medicinales, 
reactivos e instrumentos para el diagnóstico clínico que constituyan un riesgo para la salud, así como las materias 
primas que intervengan en su elaboración. El estudio, capacitación, fraccionamiento, procesamiento, aJmacenamien to, 
distribución y aplicación de la sangre y sus derivados. 

Interacción: influencia reciproca de la actividad generada m tu distintas unidades administnativaso personas de 
una organización. 

Interacdones: efectos que un subsistema produce sobre oUO a causa del acopllmüeolo o del uso compartido de 
recursos. 

Interfaz: límite entre dos subsistema.'> que intcnccionan uno con otro, o entre un ser burnano y un sistema 
informático. 

Jerarquía de las necesidades: teoría del psicológo Maslow, que afirma que las ncccsidadcs humanas bisicas existen 
en ordeo ascendente de importancia (fü:ioló¡icas, de aeguridad, doafili ación o aceptación, estima y autorrealización) 
y que una vez que se satisface una necesidad de nivel inferior, las accione." involucradas dejan de ser un motivador. 

Ley de ftaneaci6n: es el sustento jurídico dCI Sistema Nacional de Plancación Oemocnltica y medio p¡racl eficaz 
desempeño de la n:sponsnbilitlad del Estado sobre el desarrollo integral del pa!s. Orientado a la consecución de los 
fines y objetivos poUticos, sociales, culturales y ecooómkos contenido en la Constitución Política Mes.icana. En 
cstcordenanüen1ose roca gen L'D lo fundamental los antecedentes que asignan lacooducci6n de la planeacióo al poder 
ejecutivo, como medio eficaz para ejercer la rectoría del desarrollo ea forma ordenada. 

Ley General de Salud: sustento jurídico que tiene por objeto, definir, reglamenlar y regular sistcmAticamentc el 
derecho a la protección dela salud, estableciendo las bases y modalidades para el acceso y prestación de los servicios, 
y precisando la concuerrencia entre la federación y las entidades federativas en materia de salubridad gcncraJ. 

Ley Orgilnica de la Administración Pública FcdcraJ: ley de carácter pdblico que t.mblocc las bases de 
organización de la administración pdblica federal, centralivida y paoaes1atal, en la que se fijan ~ponsabilidades 
y se asignan competencias precisas a fin de evitar duplicación de funciones. 

Límlte:la separación de funciones entre un sistema (o subsistema) y su entorno. 

LfmHe de eficiencia: conjunto de diseños de un sistema que proporcionan el medio más eficiente de su satisfacción 
de un abanico de espo:ificaciones. 

Lineal: relación funcional por la que d ef~lo de una variable de salid.a es estrictament<.! proporcional al cambio 
en la variable de entrada. 

Lineamienlo.<i: dl!limitación de los criterios generaleJ; y específicos señalados para alcanzar un objetivo 
determinado. Dentro del proceso de p1ancaci6n, los lineamientos pueden ser cslf1ltégicos, programáticos, 
prest1puestarios, sectoriales, regionales, etc. 

LogCst.ica: aplicación de métodos matemáticos, administrativos y estadísticos dentro de una organización, relativa 
al movimiento de los recurws humanos y materiales y su coordinación de suministro y dell\llllda, su objetivo general 
es asegurar que estos recursos se encuentren localizados y dispuestos en tiempo y lugar precisos, así como en las 
cantidades adecuad.is. 

Mando: 'rea de fonómi.:no que consiste en que hay un número limitado de personas que un administrador puede 
supervisar, aun cuando este límite varia, dependiendo de las situaciones y competencia de un adminii.trador; ~ 
de rotaci6n de una empresa, 
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Manual: eseldocumenlo técnico-administrativo que refiere la operación y organización de las unidades, con objeto 
do bomo¡eoeit.at, rac:ionali7.ar y simplificar los recursos. 

Manual deorpnbaddn: documcalo que CAponcdccalladamcatc la estructura de la institución y señala los puestos 
y lu rel9Ciooes que Wsteo entre dlas, e.plica la jerarquía, 109 ¡radoa de autoridad y responsabilidld, señala los 
objetivos, las funciones y las actividades de los diferentes órganos de la institución. · 

Manual de procedimientos: documento que señala las tarmr. y procedimientos a seguir para ejecutar un 
determinado tipo de trabajo, describe, en 611 secuencia lógica las distintas operaciones o pasos de que se compone 
un proceso, señalando ¡coen.lmcntc qui~n, cómo, donde, cuando y para que han do realizarse. 

Marco kl;al: bases jurídicas a las que dchc cemirsc una instituci6o o empresa en el ejercicio de sus funciones, 
qucpuedco set leyes, decretos, acuerdos, reglamentos y otros ordmamicnt0& o norma.s emitidas por las autoridades 
competentes. 

Marco normativo: coojunto de disposiciones y lincamicotoe jurídicos que enmarcan y regulan el desarrollo y 
realización de actividades en un llmbito de acción determinado. 

Medicina privada: la práctica profesional mMica canctcrizada por su relación persooal y directa, cstablcdda 
mediante convenio mutuo, a Ululo oneroso y que utiliza caai cxclwivamea te tc<:noloa:ía médica, como el diagnóstico 
cllnico y la terap!u farmacológica. 

Mtdidnasodal: esel enfoque del hombre y su medio, que incorpora la coocepciónde éste desde el pwito devistl 
inte¡ral: bio-psico-social y que estudia la forma de resolver su problcmitica de salud con recursos institucionales 
oaoci.alcs. 

MMico aemral: C8 el profesional de la medicina legalmente autorizado para ejercer las labores relacionadas con 
la ateocida m6dica geoera1 efcctu.das en beoeficio de los pacientes, incluye a los médicos pasantes en servicio 
aocial, rcaidmtca y de post-grado (becarios o no). 

Meta: es la expresión cuantificada del objetivo que ac propone alcanz.ar en un programa, referida a un espacio y 
a un tiempo dado, debe permitir el medir la eficacia del cumplimiento del prognuna, compulando el gndo de 
rcaliDción de la meta prevista. 

Maodo: es considerado como la manera razonada decooducir los procesos del pensamiento con el objeto de llegar 
a un reeultado determinado y preícrcotemente, al dcscubrimicato de la verdad. 

MetocloJofla: disposici6o lógica de los pasos tendieotes a couoccr y resolver problemas por modio de un an!lisis 
ordcmdo de 1W1 componentes, 

Modelo: rcprese11tación matemftica o aimbólica de un entorno del mundo real, utitiuda para pred~ir las 
CODlllOCUMCias de accioocs alternativas con c1 fi¡t de ele¡ir la mejor de ellas. 

Modrlo de atenddo: modelo do servicios que es deseable ¡enerali:zar y al que debe servir de marco de referencia 
a Ju instituciones premdoras de servicios de li&lud y que present... el instrumento Wsico para la adecuada 
pa-tión, programación, presupuestación, y evalwición de IOI servicioseo materia de salud: el modelo de la SSA 
90 bua CODCq>blalmente en: 1• atención • la li&lud ea tres niveles, ea el escalonamiento de los servicios y la 
re¡iooalizacióa de los mismos, en la orientación de las actividades a la solución de los problemas de mayor 
mmpitud, truceodettcia y vulnerabilidad; en el mejor uc;o poajblo de 10& recursos dentro de una administración 
dcecmtnlluda; en Wll visión iategnt.1 de I• salud: en la organización de la medicina familiar y en 1• participación 
de la comunidad para la solución de sus problemas. 

ModElo de planead6n: es la presentación matem4.tica, gnUica, integral y sintética, de la.s diferentes etapas y 
compoocotes de la plaocaci6n y las relaciones existeates entre ellas. 
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Nifcl de almddn: se refiere a la complejidad de los servicios o establecimiento de salud, los más simples 
(primarios) ac mcargan de la solución de los problemas mú sencillos y los mis complejos (secundarios y terciarios) 
requiCRG equipos mis complejos y personal mis especializado. Estrategia que permite atender los problemas de 
ulud de la pobtaci6o, con base en la adecu.ción de recwsos ca orden de complejidad creciente, de acuerdo a la 
Uicaologfa disponible, pan resolverlos en orden de niveles deatenci6o m&lica, es la forma de organizarlos recursos 
en cantidad y calidad, para producir un determinado volumen y C$tnM:tunl de servicios de salud de diversos grados 
de complejidad, destinado a satisíacer un conjunto de necesidades y demandas. 

Nl·..el de atcnc:ida mldica primaria: comprende las acciones continuas e intcgnadas de promoción, protección y 
m:upención de la salud y la rehabilitación que tiene lugar ea las propias comunid.Mfcs y los que scrulizan dentro 
do lL'I unldades de atención médica y que respoadcn lécnica y cientlfic.amentc a la solución de los problemas y 
neceaidldes de salud m4s comunes y de mayor prevalencia, que en mayor medida influyen en la.s condiciones de 
vida y salud de la población. La atención prill\llrla coaisto en atención curativa t>Mica, diago66tico y tratamiento 
ac:ocillos: rcf-ereocia de casos complejos a un nivel secundario o terciario; medidas de atención preventiva y de 
promoción a la salud. 

Nivel de at.endón médica secundaria: comprende loe cuidados impartidos• trav6s de servicio& especializados a 
los cuos referidos por los servicios de atención primaria, es l11.carac1eristica de importancia diferencial entre el nivd 
primario y secundario, la capacidad de hospitalización de este dltimo. 

NiTcl de atención médica terciaria: comprende la atención altamente especializada, la cual puede generalmente 
&er proporcionad.a sólo por centros espccialiu_dos diseñados para C8C propósito y por personal entrenado en .freas 
especificas, 
pan .ctu.ar, l.Anto en su diagnóstico como en su lflllamicnto, padecimientos menos frecuentes. 

Nin:l de salud: es la cuan tia de salud que ha alC&llDldo Wl8 comunidad determinada, se le valora generalmente de 
manera indirecta, a través de indicadoru negativos: mortalidad y morbilidad (en su defecto, a tn.vés de la demanda 
satisfecha) la estructura de la situación de salud se valora por las causas de la mortalidad y morbi1idad eo relación 
con las edades en que ocurren. 

Ni't'cl estratl¡ico: el nivel mis elevado en una organización que trata de potnie&S y cuestiones en sentido amplio 
y a largo plazo. 

Ni't'cl operaüvo: los niveles mLs bajos de un.a organización en los que se tramitan los asuntos operativos de rutina. 

NiTcl Uídko: nivel ~io ~una organización que corrientemente trata de decisiones a medio plazo para un 
segmento delimitado de la empresa. 

Noprocedimental: forma de especificación de ta.reas en laque el resultado final deseado queda establecido en vez 
de el proccdimimiento para obtener tal n:.suJtado. 

Norma: ca un enunciado técnico(eualitativo y Cll,lntitativo) basado en la eficiencia, que sirve de guía para la acción. 

Normalizar: formular y aplicar relgas a una actividad espc:clfica., como con.sec:uencia de la consolidación dd 
cooocimiento la experiencia, dirigido a establecer un orden. 

Nonnalb:aclón: proceso de establecimiento y administración de un conjunto de normas. 

Nonnas l.k:nkm: la Ley Gcnenl de Salud las define como un conjunto de reglas científicas o tecnológicas de 
caricte:r obligatorio que establecen los requisitos que deben satisflCC'l'&eeo la organización y prestación de servicios, 
u( como eon el desarrollo de actividades en materia de salubridad general, con objeto de uniformar principios, 
criterios, poUticaa y estrategias. 
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Objetivo: ea la expresión cualitativa de Jo que se pretende alcanz.u eo un liempo y espacio determinados, esta 
condicionado a la situación presente y tiene que partir de cilla ¡.raque pueda ser coosiderado factible. Se define 
como el propósito que el estado pretende alcanDr, e:11presa aspincioncs y oocceidaSes de Ja población, constitu)'en 
peticioes de principio con un allo contenido cualitativo y ttico y cuya vigencia m el tiempo se estima por períodos 
muy prolongados. La relativa estabilidad de loa objetivos permite .decuar continuamente las acciones especificas 
sin que por ello se desvirtuen los propósitos esenciales. 

Objdivo espedfico: son aquellos propósitos que, con l"ClipCICU>a los general ca 1ediíerencian por su nivel do detalle 
y coplcmentariedad, una camcterlstica deseable de estos objetivos es que puedan cuan ti fic.rse para poden;e elll:prcsar 
ca metas. En los programas de mediano plazo, tales objetivos captan el mayor delAllc y profundidad de sus 
respectivos diagnósticos. 

ObJeti•o amera!: 600 propóstioo definidos en U:rmioos aencraJes, parten i¡ualmm:ito do un diqnósticoy expresan 
la situación que se desea alcanur en t&minos de ¡randcs agregados y constituyen la primera instancia de 
congruencia entre el Plan Nacional y los programas de mediano plaw, así, la afinidad de los objetivos y el 
seguimiento en el proceso estrictamente deductivo en la elaboración de los programas de modi.ano plaz.o ganmtirzant: 
la consistencia interna del Sistema Nacional de Plancacióo, para efeclos de los pro¡ramas de mediano plam, el 
objetivo general corresponde muy de cerca con el establecimiento en el aparato sectorial respecitvo del Programa 
Nacional de Desarrollo. 

Oferta: actividades finales del sistema de salud mediante lasquescejeculan los programas de atención a las pen;onas 
y al ambiente, como respuesta de la demanda. 

Optimo: la mejor solución posible de un problema dentro del campo de Jos valon.!S lk decisión pcnnilidos por tas 
restricciones del modelo de optimización. 

Optimo &lobal: solución obtenida cuando las variables que afectan a un resultado se ad potan en una combinación 
do valorea que producen la utilidad mú.ima. 

Orpnismo descenlnllimdo: institución creada por dispmici6n del Congreso de la Unión o en 5ll caso por el 
Ejecutivo Fodcnl, con pcrsonalidadjuñdica y ratrimoniopropio, cuale&quiera que sea la forma o estructura legal 
que adopten. 

Or¡animdón: grupo de pen::ona.o; asociadas y de recun;os de capital establecido para conseguir una serie de 
objetivos. 

Or;anizacidn matricial: estructura organizativa que atribuye respoosabilida.des de geslión a través de dos o mis 
dimensiones cruzadas (por ejemplo, por función y por proyecto). 

Organo administnitivo deo;concentrado: es una unidad de la administración pilblica paracstatal jcrirquicamentc · 
subordinado a una secretaría de estado o a un departamento administrativo: cuenta con facultades cspocrticas para 
m:;olver !!Obre la materia y dentro del !mbito territorial que se determine en cada caso, de confonnidad con las 
disposiciones legales aplicables. 

Paciente: es toda perwna que recibe servicios m&licos o quinlrg:icos, de diagnóstico o tratamiento, tan do de índole 
curativa, preventiva como rehabilitatoria. 

Paradigma: procedimiento que puede utilizarse en forma repetida para abordar un tipo específico de problema. 

Plan: curso de acción basado en el an4lisis de un problema; por t&nto, hay que que concretar los punlos o partes 
de una situación dada, de tal suerte que sea factible ordenarlos y lograr la solución programada. Consiste en una 
serie de programasannónicamente integrados, con el findealca.m.arciertos objetivos generales que le son comunes. 
Es la proposición de un conjunto de decisiones articuladas dentro de un modelo de cambio de la situación de saJud 
diagnósticada, es a la vez, la nonna primaria para las acciones y el marco de referencia de los programas. 
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Plan Nacional de Desarrollo: es un instrumento rector del estado que expresa los objetivos, propósitos, 
lineamientos estmtégicos y líneas generales de acción para lo¡rar el desarrollo inte¡ra) del país; determina los 
instrumentos y responsables de su ejecución: establece los lineamientos de potctica.'I de caricter global, sectorial 
y regional y rige la formulación de los progtatnaS sectoriale.s, institucionales, regionales y a;pecialea de mediano 
y corto plazo correspondientes al Sistema Nacional de Plancación Democritica, de cual es el producto principal. 
El Plan Nacional de De.sarrollo se sustenta en una concepción de desarrollo íntegraJ que requiere la conjunción de 
lo político, lo tcanómico y lo social enmarcado en docisiones, tanto de tiempo como de espacio, di&eutidas con todos 
los sectores de la economía, de acuerdo cou la Ley de Planeaci6a, la cate¡oña del plan queda reservada al Plan 
Nacional de Desarrollo, considerado de mediano plazo. 

Plan para W1 Sistema de lnfonnación para la Din:a:idn (MIS): plan panel desarrollo y la operación del sistema 
de información para la dirección en una organización, que incluye una tstimación des.arrollada en el tiempo de las 
funciones a atender y de los recursos requeridos. 

Planeación: es la función administrativa que consiste en seleccionar, aitre diversas alternativas, loe objetivos, las 
poUticas, los procedimientos y los programas de una empre&a, que posibilita la consecución do aquéllos. 

¡,aneacldn a lat"]il;o plllZO: planeación para un ~rlodo t!R el futuro, para prever, en la forma má.'> ~gura posible, 
el cumplimiento de los compromisos que se realizan: planeación para tomar en cuenta el el impacto futuro de las 
decisiones do hoy, generalmente se realiza a 6 años o nW. 

Planeadón contingente: planear para posibles circunstancias futuras, las cuales no es seguro que ocurran: si este 
futuro es diferente al qu°" se había diagnósticado seri necesario contar con allemalivas, 

Plancacidn de la salud: se refiere al proceso en que se definen los problemas de salud de una comunidad para 
identificar las necesidades y demandas de salud, se buscan los m::unoa esenciales pan mejorar esos problemas, 
establccieodo las metas y llevando a cabo las acciones administrativas y profit4cticas para lograr los objetivos. 

Planeacidn regional: establecimiento de mecanismos de coordinación, en los que participan los tres niveles de 
¡obiemo y los sectores social y privado con la finalidad do hacer compatibles las 11CCiones desarrolladas en el proceso 
do planeación nacional, trasladando los apoyos instrumentales de la plancacióaglobal a las difcronles localidades 
del país, 

Pl.aneacidn sectorial: instrumento de accióo del gobierno ícderal que so desarrolla en tres niveles principales de 
actuación: Ja coordinación sectorial, que precisa responsabilidwleacoo el propósito de conducir de manera ordenada 
las acciones de las entidades pllblicas; las entidades del sector parustatal, ubicadas en sectores administrativos: y 
por dltimo, la función glob.liwlora cocomendatlas a las S«:rctañas de Hacienda y Cr6:1ito Pdblico y de 
Programación y Presupuesto, en conjunlo permilen a la dependencia coordinadora de sector cuente con las 
atribuciones suficientes que le permitan a'IUmir la responsabilidad sobre la planeación con base en las aclividades 
financiera y operaliva de su sector. 

Planificacidn: proceso racionalizador e indispensable a la acción del desarrollo a trav&; do la selocción y la 
realización de los mejores métodos pana satisfacer determinadas políticas y lo¡rar su objetivo. Proceso mediante 
el cual 50 establecen los objetivos específicos, metas y prioridades al desarrollo económico y social de un país, uf 
como Ja adopción de los instrumentos dopolflica económica mis idóneos para alcanzar tales objetivos y motas. 
Dicho proceso requiere cumplir con la realiz.a.ción total de las siguientes etapas: dia¡nóstico, formulación do Jos 
planes, diseño, aprobacón, control y evaluación de los mlsmos. 

Pláticn: actividad de fomento sanitario tendiente a difundir de manera directa a grupos de personas, temas 
especCficos de la materia que promuevan la adopción de actitudes encaminada.~ a mejorar las condiciones sanitarias 
del medio en que i;e desarrollan. 

Pohlncidn: un grupo de objelos u organismos de la misma especie, 
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Poblad6a abierta: es la población que DO tieoe relación fonna] de trabajo en con.secuencia no estA proegida por 
1u imtituciooes de seguridad social. Dichapobl.ci6o aoiDte¡ra pot laqucticoc acceso a los &eTVicios que ofrecen 
JaSSA, SMDDF, IMSS.COPLAMAR, DIF, gobicmosC6lata.lcs y hospitales universitarios: la que no tiene acceso 
a los eervicia. do 1epridad social y la medicina privada. 

PoblM:i6lt amparada: grupo de personas con dcrccbo a recibir prestaciones co dinero o en especie (incluida la 
attDci6d a la alud) por puto de alguna institucióa, do acuerdo con la ley en la seguridad social incluye este grupo 
a 108 ucgundos directos, a los pensionados, a los familiaros de pc:nsiooados y a los sujetos de solidaridad social. 

Pobladdn dercchohabiente: población conformada por los asegu...OOS, pensionados y los beneficiarios de ambos, 
con dem:bo a las prestaciones eo cspxic y en dinero que establece la Ley del Se¡uro Social. 

PobladcSn económicamente actit·a: es la pon::ióo de la poblacióo que ac cncumtra efoctivameote dentro del 
mercado de trabl.jo y se obtiene SU5tRycodo, del conlingentcdcedaddc trabajar a lmquosededican a las actividades 
no rcmuocndas: amll8 de casa, estudiantes, etc. 

Población sin acceso a los .sen'icios de salud: es la población que no lienc acceso a los servicios de salud 
permanentes que otorgan las in1>tituciones del sector. 

PoUtica: es la decisión previa, encaminada a cumplir con aJ¡:una decisión de cankter jurídico, que constituye una 
guía de caricter geoenl que orienta la actuación de los integrantes de una institución con funciones determinadas 
para el lo¡ro del objetivo, 
Se expresan general merite a través de lineamientos gmenles y constituyen el marco de deducción para instrumentar 
las estrate&iu. 

PoUtica de salud: m sentido amplio la poHtic.a de salwl es la gula de pensamjealo en la adopción do decisiones, 
que refleja e intctpl'Cb. los objctivOl!I, y establece el esquema para el proceso de ~ióo. En el aaitido restringido 
es la forma como se estin utiliz.ando tCl.lmcnto los rocursos que una comunidad dispooc para atender su salud, la 
polltica do salud del aobieroo esti orientada a: consagn.r el denx:ho a la protocción de la salud como una ¡anmlla 
aocia!, distribuir rapon.sabilidades y recUJ'&OS entre )Ol!I tres niveles de gobierno y pua dar cumplimiento a eac 
mqno compromiao, y ordeoa.t esas responsabilidades y rccut'90S, bajo la accida coordinadora do la Sccretaña de 
SaJDd, a fin do integrar un Sistema Nacional de Salud que se al imttumento eficaz de ese desiderata. 

PoUlicl ecoodmk:a: se refiere a la acción que realiz.a el Estado CD el campo económico y que se orienta hacia el 
lapo doal.,SU resultado o a provocar detenninados efcctoe:, es decir, que se utiliza para afectar, do al¡una manera, 
el campo de la producción y la distribución, incluida la asigmción de recursos eacasos, a fines alternativos. De 
acuerdo coo el Plan Nacional de Desarrollo • ••• los '°1bi.IOl!I fundamootales e instrumentos correspondientes de la 
poUlica ecoaómica son: ¡asto público, etnpresa pública, financiamiento del desarrollo, vinculación con la oconomla 
mundial, cas-citación y productivid&J .•• •, 

Política Sectorial: 800 las acciones que realiza el Estado que se orientan hacia el logro de ciertos objetivos y se 
cil'CUD8Cribeo a un sector dctenninado. En ~rdancia con lo expuesto en el Programa Nacional de Desarrollo 
sode.acribco.acootinuación los trccc8CCIOrc8 CD loscualcs&ehan dividido lapollticasectorial y son: J. Desarrollo 
Rural In&caral; 2. Reforma Aararia IntcaraJ; 3. Agua; 4. Pesca y Recursos del Mar; S. Bosques y Selva; 
6. Dcsutollo lodustrial y Comercio E1;terior; 7. Eocr¡:b.ico; 8. Mincña; 9. Sistema Integral de Tnruportes; 
10. Modcmizacióo Comercial y Abasto; 11. Turismo; 12. Desurollo Tocoológico y Cientlfico; 13. Sistema 
lntqnl de Comunicaciones. 

Pulakatodal: se refiere a las acciones que reaJiu el Estado que se orientan hacia el logro de los propósito y 1 {neas 
dcaccióo, marcados eo el Plan Nacional de Desarrollo, co~ieotes a Jos renglóncs de las necesidades bisicas 
fundamcxltales, como son: empleo, educación, alimentación, salud, medioambiCDte y desarrollo urbano y vivienda. 

lnsupuesto: se denomina presupuesto al álculo anticipado o pronóstico de Jos probables egresos e ingresos del 
Elt8do y otras coorporac:ioncs pllblicas para cumplir con Jos propósitos de un programa detenninado, asC como el 
monto de inven;ioncs requerido para un período especifico de tiempo. Es un instrumento de gobierno y 
administtKión a través del cual se elAbora, aprueba y coordina la ejecución y evaluación del programa anual de 
inversiones. 
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Prerisidn: es un elemento de la administración ea el que, con base en las condiciones futuras en la que una emp~ 
babri de enconttars.e, revelada por investigación t6cnica, se determinan los principales cursos de aa:ión que 
pennitir'n rulimr los objetivos de esa misma empresa. 

Prioridad: anterioridad de una acción n:&peeto a otra, ya en tiempo o ya en el orden, debido a su importancia, las 
prioridades en salud son: magnitud, trascendencia, wlncrabilidad y factibilidad. 

Procedimiento: algoritmo definido por medio de una serie de pasos que conducen a un resultado final de.<;CSado 

Procedimientos: sucesión cronológica o 5':1Cuencial de operaciones concatenados con un método de ejecución, que 
realizados por una o varias personas, constituyen una unidad para reali:rar una función o un asp«to de ella. Los 
procedimientos puOOen ser t6cnicos, médicos, administrativos y mixtos. 

Proceso de plan.eación: desarrollo y secuencia de las actividades que conforman lll pl11neaci6n nacional y que 
comprende cuatro etapas interrdacionadas: formu1ación, instrumentación, control y evaluación. 

Proceso diagn6slico-lnltamienlo: es la secuencia dd actividades bisicas que se desarrollan en un sistema de 
atención médica para lograr d objelivo de elevar el nivel de salud de un individuo. 

Producth·idad: relación que existe entre la produCGión y los facto re:. o recursos utilizsdos. Es la relaciónaritmé:ica 
cnlrc la canlidad de producción y la canlidad de recursos utilizados en el curso de dicha produCGión. 

Prognuna de mediano pl1171>: d programa de mediano plazo del sector sa1ud afirma la rectoría del Estado en la 
conducción de potnica nacional de salud, y se constituye en el instrumento del Sistema Nacional de Población 
Democritlca y en el eje orientado y regulador de las acciones que en esta tnl\lcria habrán de realizarse durante el 
período 1989-1994, en él se precisan los propósitos generales y las líneas estratégicas de acción del PNO, 
integrandosc para tal fin, programas de acción debidamente ordenados y compatibilizados, en los que se señalan 
los objetivos específicos, las líneas de acción estrat.6gic.as, llSÍ como las metas y los recursos financieros para su 
cumplimico.to. El programa contempla acciones que con base en la vcrticate obligatoria debcnl realizar el sector 
pdbUco, define de las que respetando para ellos su soben.rúa y imbilo de competencia y; propone las acciones sujctas 
a toncertaci6n con Jos sectores social y privado. Destaca además la forma en que habrán de utilizarse los 
instnunehtos de polflica global, sectorial e institucionaJ pana inducir, promover, regular, restringir, orientar o 
prohibir acciones de particulare.o; en materia de salud y asistencia socia]. 

Proaramación: se ca tiende por programación la etapa de la planeación que implica el conjunlo de acciones a realizar 
pana fijar objetivos y metas alas tareas previstas; destinar losrocun;os humanos y materiales y asignarlos ~ursas 
financieros necesarios; definir los mJtodos de lrnbajo por empicar; fijar la cantidad y calidad de los resultados y 
detcnninar la localización~ las obras y actividades. Esta etapa comprende tanto la programación económica y 
social como la Pf?gramación presupuestaria. 

Programas: es el conjunto de actividades qoo producen resultados homog~neos, cuanlificables y sib'nificativos. 
So expresa un documento que pormenoriza su contenido y que señala las metas por alcanzarse, los planos y los 
itinerarios a cumplirse, los rocursos y los mccañismos administrativos necesarios para desarrollar las acciones y 
c:oatrolar su ejecución. Confonnc a la Ley de Plancación la catcgoóa de plan queda reservada a] Plan Nacional 
de Dc8arrollo. Por tanto la especificación de objetivos, prioridades y potoicas que registran eldcsempcij,o del resto 
do las actividades componentes del Sistema Nacional de Plancación, qucdanln integradas en programas. 
Es un conjunto organizado de actividatks que satisface.o un objetivo específico del sistema, para alcanur una u 
varias metas. Implica un costo determinado, pueden realizarlo una o más unidades responsables, siendo una de ellas 
la principal. Se identifica como parte de una subfunción. 

Programa estatal de salud: durante 1985 la SubsecretlrCa de Planeación publicó, con hase en garantizar el 
cumplimiento de la garantía constitucional que establece el derecho a la protección de la salud de todos los 
mexicanos, el manual para la formulación de programas estatal aes de salud en el que se conjuntaban: el Programa 
Imtituclooal do Mediano Plazo, y los programas operativos anuales. En 1987, este documento fuecompaclado sin 
que se obscrvadn modificaciones de fondo, ambos documentos orienta~ los contenidos y la metodología que las 
autoridades deben considerar para la identificación y prioriiación de la problemática en su tlmbito de competencia. 
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Protramas operativo.s anuales: de acuerdo a la Ley de Planeación son las bases de la etapa de instrumentación 
del proceso de plaoeacióo, y constituyecxpresioncs concretas anuales de los propósitos y objetivos de los programas 
de mediano plazo, contiene las asignaciones precisas de recunos y definen a los responsables de su ejecución. Los 
progra~ operativos anuales se dan ea los imbitos: ¡:lobal, llCCtorial, regional e institucionaJ. 

Proyecto: conjunto de actividades que pretenden aJcan..zv un producto final bien definido, tal como un nuevo 
programa de aplicación. 

Proyecto presupuesto: es el cálculo del gasto a efectuarse durante un ejercicio fiscal por el sector pll:blico federal, 
que el poder ejecutivo eovla a la H. c.ámara de Diputados pan au aprobación. 

Realimentación: información derivada del seguim.ienlo de una operación pan evaluar si la openu:ión e&ti bajo 
control. 

Recurso administrati-.o: medio de impugnación de loe admin.iatradoe a actos de la administración pdblica 
cstablecidoscxprewncnte pordisposici6o legal. Existc wnbi6tcl rccursocontcocioao-administrativocomomodio 
para dejar sin efecto dichos actos a través de Ja intervención de la autoridad competente. 

Recursos financieros: se refi~re al lota! momenlario con que cuenta d t>eetor: pueden identificarse de acuerdo al 
origen de la fuente financiadora. 

Recursos hum.unos: se refiero al inventario de personas vinculadas al sector salud, clasificados en: 
profeaionales,tlcnicos, auxiliares y otros. 

Recursos materiales: se refiere a la existencia de instalaciones ffsicas, equipo, instrumental y mministros en 
medicamento, alimentadón y otros. 

Regionalb:adón: modelo de operación de Jos servicios m6diCO!i que permite estratificar los recursos scgih1 511 

complejidad: articularlos entre sí mediante una red de comunicaciones y tnmportes, que facilita el w;:o adecuado 
de la oferta en función de las necesidades reales de la demanda al prantimr el acceso de los usuarios de un nivel 
do atención al superior por medio de 11 referencia o canalización. 

Regionaliza.ddn operetiTa: el elemento bisico para instrumentar la e:scrategia para alcanzar la plena cobertura, lo 
constituye la regionafü:ación de los scrvici06 de &:1.lud, que es considerada como un requisito indispensable del 
Modelo de Atención a la Salud de la Población Abierta, y tiene el propósito de obtener un mejor aprovechamiento 
de la infiaestructura existente a nivel del Sistema Nacional de Salud, mediante ta estratificación de Jos rccuf'!IOS 
de acuerdo a su complejidad y a Ja articulación de ellos entre sf, para proporcionar una adecuada oferta de los 
servicios, garantiz.ando a toda la comunidad el acceso geognifico, económico y cultural a los mismos. 

Rqlamento: es la norma o conjunto de nonnas jurídicas de carácter abstracto e impcn;onal qUe expide el poder 
ejecutivo ca uso de facultad propia y que tiene por objeto facilitar la exacta observancia de las leyes ex podidas por 
el poder legislativo, 

Responsabilidad: es la obligación, por parte de los funcionarios de la administración pública federal. así como 
de Jos sectores involucrados, de garantimr el cumplimiento de las disposiciones emanadas de la Ley de Planeación 
y de las que de ellas se deriven, imponicndosc, en caso contrario, medidas disciplinarias de amonestación, y si la 
gravedad de la infnccióo Jo amerita, su.i;pendiendose o rcmoviendose de su cargo al rcsponsble. 

Restrittión: un valor, máximo o mínimo, que se pennite tomar a una variable, bien a causa de trmites físicos o 
a causa de limitaciones d~ tipo político. 

Salida: resultados producidos por un sistema. 

Salud: la Organización Mundial de Ja Salud la define como el estado de completo bienestar, físico, mental y social 
del individuo, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. 



281 

Salud pública: es uno d~ los servicios de salud que defme la Ley General de Salud, y que tiene por objeco crear, 
conservar y mejorar las condiciones de salud para toda la población y propiciar en el individuo las actividades, 
valores y conducta.'> adecuada." para motivar su participación en beneficio de la salud individual y colectiva. 

Saneumiento:eliminaci6n ylo control de todos los procesos físicos, químicos, mecinicos y biológicos, influencias 
o faclores que ejercen de manera directa o indirecta un efecto dañino sobre la salud física, mental, social y sobre 
el bienestar del hombre y de la sociedad. 

Saneamiento básico: control sobre los sistemas de agua potable, su abastecimie.oto y redes de distribución y 
alcantarillado. La recolección y disposición de basura, LS( como la disposición de Qcretas, La construcción de la 
viviC11da en cuanto a cimientos inadecuados, falta de pisos que eviten la humedad del suelo, lt.chos y paredes 
destruidos y agrietados, En tal forma que protejan contra Jos elementos nat\ln1c.c;, insuficiencia do ventilación e 
iluminación nalural, insuficiencia de baños y cocinu, alcantarillado y red de agua para consumo humano. 

Sector: se denomina a~r al e-0njunto de acciones homog6te&11 que realizan con objetivos comllnes las calidades, ya 
sean privadas, pública o sociales. Una de las clasificacionea que se utiliza con m4s frecuencia es la de sector 
económico, que comprende las categorías o factores estructurales de la economfa, Dentro de cslos sectores puede 
considerarse la exislencia de prioridade.~ de estrategia que quedan inlegnulac; en los ll11mados sectores eslralégicos 
y que actualmente st idcntificancon los h:ma.s definidos al constiluirsc los forosdeconsulta popular. Por otra parle, 
se denomina seclor administrativo a la convención de análisis progfllmlitico, que se emplea para tener consistencia 
eo las acciones que realizan diversas dependencias y entidades de la administración pdblica federal con objetivos 
comilnes. Asf, se refiere a un sistema de ll'llbajo por medio del cual se inlerrclacionan las actividades de las 
dependencias centraliz.ada.o; con la de aquellas enlidadesparaestatalcs, que concurren al cumplimic:nlo do los mismos 
objetivos para incremenlar f;U eficiencia y tificacia global. El presidente do la república es quien, previo acuerdo, 
para efecto del programa gubernamental. El eslabledmienlo jurídico y opcnativo de los sec1ores administrativos, 
tiene por objeto vincular e.c;trechamente las tareas de vinculación, instrume:nl.llci6o, control y evaluación de las 
aclividade.c; de las depcndencilll> y entidade8 de Ja administración pdblica federal con el propósito de que htas 
alcance.n mayor coherencia y se eviten desperdicios o contradicciones. 

Sectorizacldn: es un esquema de organización integral que favorece la interacción coberenle de la operación y que 
pretende hacer eficnz y eficiente la lahor conjunla y coordinada de lao; accione.<; de las dependencia~ y entidades 
de Ja administración pllblic.a. 

Seguridad sociul: tiene por finalidad garanli:r.ar el derecho humano a la salud, la asistencia m6dica, la prolección 
de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual colectivo •• 

Scauro social: es el instrumenlo básico de la seguridad social, establecido como un servicio pdblico de canlcler 
nacional que cubre las contingencias y propordona los servicios que se especifican a propósilo de cada régimen 
particular, me<lianle prestaciones en especie y en dinero. 

Servicios de sulud: el conjunto de insti1ucioncs y organinciones de lodo tipo que la sociedad destina a la producción 
de prestaciones directas para atender la salud de la población. 

Servicios médicos: son los servicios relacionados con la alención médica, efectuados bajo una dirección en 
hllneficio de los pacicnh!.o; por médicos, dentistas, enfermeras y oleo pcr.;onal profesional y técnico. 

Senicios sustunli vos o di recios: son aquellos que producen actividades que se entregan directamente a las personas 
o entidades, 

Sislcmn: cof\.iunto de partes interdepi!ndienles o interactuanles, cuyas relaciones entre sr o entre sus atributos, 
determinan un todo uniiario que realiza un determinado efecto, función u objetivo, Cada sistema es parte de un 
sistema mayor. pero puede contener cierto nt1mero de sistemas menores o subsistema.o;. Consta de objetivo, 
componentes o parte.~. proceso, insumos o recursos, mec.ánismo regulador y entorno; entidad compueista de 
subunidades inh::ractuanll!S entre sr que tienen una finalidad comdn o un conjunto de objetivos globales. 
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Si.nana de apo10 a la decisión (DSS): sistema de base inform4tica diseñado para ayudar a un decisor (o grupo 
do decisoms) para adoptar decisiones mejores, mú ñpidld, o mú cconómic.as. 

Sistema de ayuda a la &tül6n orimtado a datos~: sistema de apoyo a la dc=cisión diseñado con el fm de 
proporciooar a un dccisar acceso selectivo a la hMc de datos. 

Sistema de ayuda a la decisión orientado a modelos: sistema de apoyo a la docisi6n que tiene un modelo como 
componc:ato centnl. 

Sistema de control: Un sistema que con trola el comportmtiento de variables especificadas en un proceso y como 
consccueocia roclama la acci6a com:ietiva apropi.Mla si la variable resulla fuera de sus límites permitidos. 

Sistema de inf'onnaci6n administratin: sistema de infonmcióa que proporciona un conjunto de a.pacidades de 
apoyo de las funciones tfpicamente encontradas en un entorno de oficinas, lllee como creacióo de lcl.los, 
comunicación pcrsooa a pen;ooa, almacconmicnto y rccuperación de documentos. 

Sistana de inConnación para la dirección (MIS): sistema de información basado en ordenador y utilirado en la 
gestión operativa y en la loma de decisiones de una orgmiz.ación. 

Sistema de planifimd4n: combinación de proc:edimic:otos y metodologías, compuesto simultineamentc de 
dccisores humanos y de sistemas basados en ordenador, para controlar el comportamiento de una organimción a 
niveles ~co, 1'ctico y operativo. 

Sistmm. de senidos de salud: es el conjunto de elementos a trav& de los cutlea los recursos humanos, y la 
capm:idad instalada se organizan, por medio de un proccsoadministntivo, y de una tecnología m6dica, para ofrecer 
pra:tacioocs integrales de salud, c:n cantidad suficiente y eo calidad adecuada para cubrir la demanda de servicios 
de la comunidad • un costo compatible con Jos fondos disponibles, 

Sistema nacional de salud: es el conjunto de organismos, instituciones, a¡=cias y entidades que: tengan como 
finalidad específica procurar ta salud de la comunidad ea los ~tos tb::nicos de promoción, protección, 
recupetaclón y rehabilitación, así como en los adm.ini&lrativos de dirección, ejecución y coordinación. 

Stafl': relación en una po&ición organ.iz.acional donde el trabajo del empleado consiste co dar consejo o asesoría 
a otra persona: implica Japresc:ntacióa de una clara rccomcodllcióo a un superior basada en una plena consideración 
de un problema, anilisiscon las personas aíectadas eo forma importante, sugerencias para evitar cualquier dificultad 
involucraday,amenudo,Japreparacióodeltn.bajonocesarioi-ralaimplantacióodetalmodoqueeladministrador­
receptor pueda aceptar o rechazar 111. propuesta sin DCCCSidad de mayores estudios, coníerencias prolonga.das o 
trabajo indtil. 

SubcSptimo: funcionamiento que es óptimo de acuerdo con los objetivos limitados o las medidas de operación de 
una subwlidad de una organización, pero que puede no ser cobereatc con los objetivos de la organización como 
QODjUDlo. 

Subsistema: parte compoocote de un sistema. 

Sunúnistro: 80Dloa insumosqucseutiliz.anpan1produciruna actividad final. En atención a las personas, se refiere 
a ma:licamc:atos, material m6dico quintrgico, alimentos y otros. En atención al ambiente, se refiere a elementos 
de control de calidad del agua, pt.111 control de alimentos, para control de contaminación, material m6dico 
veterinario, biológico y material para el desarrollo de programas de disposición de desechos. 

Supeniddn:verificaciónycomprob.cióndelasactividadcsemprendidascneldesarrollodeunprocesosistemitico 
do trabajo acordes con programas y proyectos previamente formulados 

Tknic:a: una combinación de tareas. 
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Teoría: agrupamiento sistem.4tico de principios y conceptos interrelacionados que proporcionan un marco para un 
conocimiento más significativo. 

Toma de decisiones: ~ entiende por toma de decisiones la sclocción de una entre varias opiniones de acción para 
lograr un propósito. 

Transacción: acaecimiento significativo para el sistema de información para la dirección, tal como la n:cepdón 
de un podido de clicmle 

Tra.<;eendencia: situación importante que afecta o modifica a la vida y su cafülad y la capacidad o bil.:nestar 
individual o colectiva. 

Unidad administratirn: dirocción genera] o equivalente a la que se le confiere atribuciones 1!.o;pecílicas en el 
reglamento íntemo, también se le denomina de esta llWll!fll al órgllllo que tiene funciones. 

Unidad de atención médica: establecimiento de un sistema de atención de la saJud, en el cual se integran diversos 
recursos materiales, humanos, técnicos y económicos. De acuerdo con el nivel de atención médica y el nivel de 
operación requerido en catla uno de ellos, para logrur un sistema de servicios que ~mlita proporcionar a Ja 
población una alención integral en el cuidado de la salud. 

Unidad de medida: es el critt..,;o utilizado para medir los resultado..; cle cacla cati:gorfa presupuestaria, su 
detennlnación debe proporcionar elementos al responsable, a fin deque pueda ejercer un mejoranálísis y evaluación 
do los resultados establecidos como meta. E:dsten varios tipos do unidades de medida clasificadas como sigue: de 
producto final; de vohlrnen de trabajo; presupuestarias y responsable. 

Unidad re;ponsnble: es la dirección general o su equivalente, que dentro de la estructura de una institución se le 
encomienda la ejecución de un programa, subprograma o proyecto. 

Usuarios: la Ley General de Salud considera usuarios de servicios de salud a toda persona que requiera y obtenga 
los que prestan los sectores pliblicos, social y privado, en las condiciones y conforme a las bases para que cada 
modalidad establezca la propia ley. Los usuarios tendrin derechos a obtener prestaciones de salud oportunamente 
responsable, así como trato respetuoso y digno de Jos profesionales, técnicos y auxiliares de salud. 

Validez: una prueba de selección debe proporcionar una buena indicación preliminar de qué individuos padecen 
realmente la enfermedad y cuales no. Esto se conoce como validez de la prueba: Ja validez tiene dos componentes: 
la sensibilidad y Ja especificidad. 

Variable: es la cualidad, rasgo, atribulo, característica o propiOOad que toma diferentes valores, magnitudes o 
intensidades en un grupo de elementos. 

Vermcaclón: proceso de comparación de los datos que han sido capturados por el sistema con la fuente documental 
original para detenninar la precisión de los datos capturados. 

Vertiente ele concutaclcSn: mecanismo a través del cual se instrumentan las acciones que acuerdnn realizar 
conjuntamente los &eetorcs plibtico, social y privado, a travls de la celebración de contratos y convenios de derecho 
p\lblicos, estableciéndose compromisos específicos y de cumplimiento obligatorio para las partes que lo suscri~n 
que coadyuven al logro de los objetivos del plan. 

Vertiente de coord.in.11ción: mecanismo a través del cual se incrementa Ja participación en Ja planeación nacional 
de las acciones que el gobierno federal realiu. con los gobiernos de las entidades federativas y a través de éstos con 
los munJcipios, en el marco del convenio dnico de de....arrollo, para la consecución de Jos objetivos de la planeación 
nacional, y para que las acciones a realiurse por la federación y los estados se planeen de manera conjunta. Para 
ello, los comités de planeación para el desarrollo estatal (COPLADES) serio el principal mecanismo para la 
planeación estatal y la plane.ación entre órdenes de gobierno, apoyados en la organización de sistemas estatales d~ 
plancación, 



Vertienle de induccidn: mecanii-mo 11 través del cual se ubican todas aquellas política" de gohiemo tendientes a 
promover, regular, restringir, orientar o prohibir acciones Je los particulares en materia económica y social, para 
estimular 1115 actividades de los seclores social y privado hacia el cumplimiento de las mela.<; y objetivos del plan, 
que se precisan con oportunidad en Jos programa." operativos anuales. 

Vertiente oblijlatoria: mecanismo a tnavés del cual se instrumenta la participación de )ll!> de~ndencias y entidade..'> 
de la administración pdhlic11 fa.leral. 

Viabilidad: requisito de un modelo necesario para que el proce.c;o de planeación sea arlic.ihle en la organización. 

Vulnerabilidad: es la probabilidad que e:tisle de evitar, reducir o conlrolar un daño o un problema coleclivo de 
salud de acuerdo con los conocimientos y 1ecnología actuales. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Antecedentes 
	2. Definición del Problema
	3. Justificación
	4. Objetivos
	5. Análisis Teórico de los Fundamentos del Marco Teórico
	6. Método de Investigación
	7. Resultados
	Bibliografía
	Anexo
	Glosario de Términos



