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PRESENTACION:

Con este estudio podremos observar y comparar el sistema de Salud de México tomando en
cuenta las observaciones hechas por la Organizacion Mundial de Salud, en su reunién del afio
2000 verificando asi el cumplimiento de dichas recomendaciones para poder incrementar la
calidad de vida de la poblacion y con ello alcanzar el desarrollo de la nacion. Conocer la
administracion hospitalaria en todos sus campos de aplicacion y determinar los componentes
gue llevan a una mejor toma de decisiones, respecto a dicha administracion, que nos lleve a:
1.- Verificar que México lleva a cabo las indicaciones de la OMS dando cumplimiento a Normas
Internacionales.

2.- Comprar la situacion actual del sistema de salud.

3.- Mencionar brevemente en qué consiste la administracion de un hospital.

4.- Detallar los elementos que intervienen en el proceso administrativo de un hospital.

5.- Determinar las funciones en las que interviene el departamento administrativo de un
hospital.

6.- Dar a conocer las caracteristicas del proceso administrativo y proporcionar informacion
sobre el manejo y uso de estas al ser aplicadas en la toma de decisiones, que beneficien a la
organizacion.

7.- Identificar las carencias con la que se cuenta en el Sistema de Salud en México.

8.- Poder identificar las areas de oportunidad en el Sistema de Salud en México.

Por otro lado tomaremos como marco retorico de referencia las condiciones materiales de vida
de la poblacion ya que consideramos a la salud como una necesidad social, que el Estado
debe proveer, ya que existe una estrecha relacion entre enfermedad y pobreza, o planteada en
lo positivo, entre salud y productividad. En efecto, una produccion baja de bienes y servicios
genera salarios insuficientes, y éstos a su vez dan lugar a una nutricion inadecuada, a una

educacion deficiente, a una vivienda malsana y a un bajo nivel de vida.



A la medicina y la salud publica, aunque no resuelven todos los problemas del bienestar, si les
corresponde en cambio una participacion preponderante en la vida socioecondmica de una

nacion.

Durante un tiempo se entendié por higiene, la ciencia de la salud, y la definicibn de salud
publica limitaba el término simplemente a la lucha contra la enfermedad. La Organizacion
Mundial de la Salud menciona en su Constitucion: “la salud es un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de afecciones y enfermedades”.



INTRODUCCION

En el afio de 1951 se establecio en Latinoamérica el primer programa educativo especifico de
administracion hospitalaria en la Escuela de salud Publica de Sao Paulo en Brasil, seguido de
otros paises como Chile, Argentina, Peru, Venezuela, Colombia y México. El contenido
curricular de administracion y gerencia de Servicios de Salud en estas escuelas era muy
descriptivo, conteniendo elementos de tipo procedimental fundamentalmente. Al mismo tiempo
se desarrollaron nuevos centros hospitalarios que contenian altos elementos tecnologicos de
alta sofisticacion y que ademas del alcance y magnitud de recursos demandaron personal con
entrenamiento en las disciplinas administrativas, desarrollandose varios programas de
capacitacion en administracion hospitalaria en las escuelas de medicina de Brasil, Chile, México
y Venezuela.

En 1976 se crea el PROASA (Programa de Estudios Avanzados en Administracion Publica del
Sector Salud) en Rio de Janeiro, teniendo como objetivos:

1.- Capacitar los recursos humanos que los organismos del sector salud necesitan para
modernizar sus mecanismos y procesos administrativos.

2.- Realizar estudios e investigaciones sobre aspectos politicos, socio-econémicos Yy
administrativos de la problematica de salud de Brasil con el propdsito de la divulgacion para el
resto de Latinoamérica.

Para el afio de 1977 se llevo a cabo el primer curso integral para de Administracion de la Salud
en América Latina organizado por la Asociacion Panamericana de la Salud resaltando la falta
de recurso de los programas y su disefio y desarrollo poco sistematizados.

Durante el Informe de Salud Mundial efectuado en el afio 2000 (WHR) se elaboré un esquema
para evaluar el desempefio de los sistemas de salud proponiendo que se utilizara en forma

sistematica y Homogénea, sin embargo con la comparacion del desempefio en los distintos



paises, y con el transcurso del tiempo podemos darnos cuenta sobre cuales politicas mejoran el
desempeiio de los sistemas de salud y cuéles no, dependiendo sus condiciones y situaciones.
La publicacion del Informe estimulo un enérgico debate sobre los procesos en torno a la
diseminacion de dicho Informe y sobre su contenido cientifico. Debido a esto y al interés de los
estados miembros se llego al acuerdo de informar sobre el desempefio del sector de la salud
cada dos afos; adoptando las siguientes medidas:

» Establecer un proceso de consulta técnica reuniendo al personal y las perspectivas de los
estados miembros en cada una de las Regiones de la OMS;

» Asegurar que la OMS consulte a cada estado miembro sobre los mejores datos a utilizar en la
evaluacion del desempefio y brindar informacién por adelantado sobre los valores de los
indicadores que la OMS obtenga empleando dichos datos;

» Todos los estados miembros recibiran las compilaciones antes de que estén disponibles para
el puablico general;

* Establecer un pequefio grupo de consulta, incluyendo a los miembros del Consejo Ejecutivo y
del Comité Asesor de Investigaciones en Salud, para que le ayuden a monitorear el apoyo de la
OMS en la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud.

El Consejo Ejecutivo aprobo estas medidas y le solicito a la Direccién General lo siguiente:

1) Iniciar una revision de la metodologia del desempefio de los sistemas de salud por efectos
cientificos como parte del proceso de consulta técnica, incluyendo una metodologia de
actualizacion y una nueva fuente de datos pertinentes al desempefio de los sistemas de salud.
2) Asegurar que la OMS realice consultas con los estados miembros y comparta los resultados
de la revision elaborada por los expertos cientificos, coma también sus recomendaciones.

3) Elaborar un plan multianual para una investigacion mas a fondo y desarrollo del esquema y
sus indicadores pertinentes para evaluar la eficacia y la eficiencia de los sistemas de salud

como parte del proceso de consulta técnica.



4) Elaborar un plan para mejorar la calidad de los datos que se utilizan para evaluar el
desempefio de los sistemas de salud.

5) Informar a los estados miembros sobre el impacto de los informes del desempefio de los
sistemas de salud en lo que se refiere a las politicas y practicas de los estados miembros.

6) Proporcionar los informes a las autoridades sanitarias de los estados miembros 15 dias antes
de la fecha de publicacion.

En consecuencia, las consultas regionales se celebraran en cada Region de la OMS. Los
participantes seran representantes de los gobiernos de los estados miembros asi como también
expertos cientificos regionales. Teniendo como objetivo el aportar insumos técnicos para la
evaluacion del desempefio de los sistemas de salud.

Por tal motivo en este estudio verificaremos el funcionamiento del sistema de salud en México
observado su situacion actual mediante un estudio que va del afio 2000 a 2007, afios en los
gue cambio el partido en el poder dando a conocer las carencias de la administracion anterior,
asi como las carencias de la nueva administracion. Obteniendo un estatus veridico de la
situacion de este sector que como bien observaremos es esencial para el crecimiento y
desarrollo de una nacién debido a que de la salud depende la fuerza laboral.

Con la presente investigacion observaremos y estudiaremos las indicaciones de la OMS en su
reunion del afio 2000 tomandolas como base para la comparaciéon de las condiciones del
sistema de salud en México a partir de ese afo hasta el afio 2007 observando con ello si se
estd dando cumplimiento y el alcance de las mismas recomendaciones en el desarrollo y
mejora del sistema de Salud logrando medir el bienestar de la poblacion a partir de que cuenta
con estas normas Yy politicas dictadas por el organismo Internacional.

Esta investigacion esta estructurada en antecedentes histéricos asi como por seis capitulos en
los cuales se pretende presentar la informacién que existe de manera institucional y por otro

lado abordar el analisis comparativo con informacion obtenida de manera empirica, estos
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capitulos contienen los conceptos y métodos, evaluacion del desempefio de los sistemas de
salud, vinculando la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud con la elaboracion de
politicas y la toma de decisiones, criterios de estructura para la autoevaluacion de
establecimientos de atencion médica ambulatoria, consideraciones estructurales y la estructura

clasica de un hospital en el Siglo XX.



ANTECEDENTES

LA SALUBRIDAD PUBLICA EN MEXICO.

ETAPA PRECORTESIANA.

Poco se sabe de la situacion sanitaria y médica que prevalecia en México antes de la llegada
de los espafioles, hay evidencia de muertes ocurridas debido a dos causas principales: las
guerras y el hambre. El espiritu bélico de los pueblos mexicanos y la alimentacion deficiente

tuvieron una profunda significacion en el de crecimiento demografico de estos pueblos.

EPOCA COLONIAL.

Con el arribo de los espafoles a la Nueva Espafia llegaron también las epidemias, Las
principales que se presentaron en la Nueva Espafia fueron la viruela y el tifo. El primero en
introducir la vacuna contra la viruela fue el doctor Francisco Javier de Balmis, enviado por
Carlos IV. Las epidemias se desarrollaban en general de manera rapida por la insalubridad en
gue vivian las masas indigenas y por la mala alimentacion. Hernan Cortes fundo el primer
hospital que hubo en el Nuevo Mundo: Hospital de la Purisima Concepcién de Jesus. Los
primeros trabajos de higiene y salubridad publica se llevaron a cabo a través del protomedicato,

fundado en 1628.

En 1831 se cred la facultad Medica de México, y en 1841 el Consejo Superior de Salubridad,
para entender la salubridad publica. La evolucion de las instituciones para atender la salud
publica alcanzo su méaxima representacién hasta 1917, con la creacion del Departamento de

Salubridad Publica.

A principios de 1928 se fundé la Secretaria de Asistencia Publica por fusion de las antiguas
Beneficencias publicas y Privadas del Distrito Federal y el Departamento Auténomo de

Asistencia Social Infantil.
10



En 1929 se creo el Instituto de Higiene, destinado a la investigacion cientifica y a la ensefianza.
En 1933 se contaba ya con una organizacion administrativa para la ejecucion de las obras de
agua potable y alcantarillado en el pais, asi como para las actividades de saneamiento del

medio.

Los diferentes gobiernos de la Republica han abordado los problemas de salud buscando
atender prioridades de este importante sector nacional. En el sexenio 1988-1994, cuyo objetivo
principal persiguio impulsar la proteccion de todos los mexicanos en la salud, la asistencia y la
seguridad social. De acuerdo con lo anterior, el Programa Nacional de Salud establecio las

siguientes politicas:

1. Fomento de la cultura de la salud.

2. Acceso universal a los servicios de salud con equidad y calidad.

3. Prevencion y control de enfermedades y accidentes.

4. Proteccion del ambiente y saneamiento basico.

5. Impulso de la asistencia social.

Dentro del Programa Nacional de Desarrollo 1995-2000, la Secretaria de Salud elaboré el
Programa de Reforma de Sector Salud, en el cual ha tenido como propdsito, cumplir con los
mandatos contenidos en el articulo IV de la Constituciébn Politica de los Estados Unidos
Mexicanos y en las disposiciones de la Ley General de Salud. Este programa del sector salud
se dividio en cuatro secciones basicas: la que se refiere a la evolucion que ha tenido el sistema
de salud en México, la cual permite diagnosticar la situacion actual; la que plantea los aspectos
tanto estructurales como funcionales de la reforma; los programas contenidos en el programa

sectorial; y los programas de apoyo para la reorganizacion del sector.
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En un balance sumario de las ultimas décadas del siglo XX puede afirmarse que en México el
sector salud ha logrado avances considerables en el combate a la enfermedad; asi, la
mortalidad ha sufrido cambios significativos al reducirse su vida 79% su tasa bruta, pasando
entre 1940 y 1994 de 23 a 4.7 defunciones, por cada mil habitantes. Para el caso de la
mortalidad infantil, el descenso ha sido mayor (82%), pasando de 158.7 a 29 defunciones por
cada mil nacidos vivos registrados. Los datos anteriores han permitido el aumento de la

esperanza de vida, que ha alcanzado a los 75 afos.

Por ultimo, uno de los aspectos mas recientes y novedosos de la atencion a la salud es el que
se refiere a los “casos de desastre”. La Secretaria de Salud esta desarrollando un programa
gue regula su participacion en diferentes operativos relacionados con los fendmenos naturales

con objeto de establecer guias de preparativos hospitalarios para situaciones de desastre.

La asistencia publica en México y el sistema de seguridad social tiene su origen en las

modificaciones a nuestra carta constitucional hechas en 1917.

Diversas medidas protectoras en materia de trabajo y seguridad social se han convertido en
tareas casi exclusivas del gobierno para mejorar y ampliar las condiciones materiales de vida de

nuestra poblacion.

En las ultimas décadas, México ha crecido demograficamente con gran rapidez, por lo cual de
manera paralela han aumentado, entre otras, las necesidades habitacionales y de seguridad en

la vida y en el trabajo.

Habiéndose abocado el gobierno a la tarea de proteger a sus habitantes, ha creado en algunos
casos instituciones destinadas al radio de accion de las secretarias de estado dedicadas a la

asistencia y a la seguridad social.
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Entre las instituciones que atienden los sectores, se encuentra: 1° La Secretaria de Salud; 2° El
Instituto Mexicano de Seguro Social; 3° El Instituto de Seguridad y Servicio Sociales de los
Trabajadores del Estado; 4° El Departamento del Distrito Federal; 5° El Sistema Nacional para

el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

Existen ademas otras instituciones dedicadas a la atencidn de sectores especificos, entre las
gue se encuentran la Seguridad Social para las Fuerzas Armadas y el Instituto Mexicano de

Rehabilitacion.
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CAPITULO |

1.- TEMAS CONCEPTUALES Y METODOLOGICOS.

1.1.- Limites del sistema de salud.

De la discusion del Informe de Salud Mundial 2000 surgen varios conceptos posibles del
sistema de salud:

La definicibn mas estrecha marca 1QS Limites con firmeza acerca de las actividades bajo el
control directo del Ministerio de Salud.

La segunda definiciébn es un poco mas incluyente, En ella, el sistema abarca servicios de salud
personales y no personales, pero no las acciones intersectoriales disefiadas para el
mejoramiento de la salud.

La tercera definicibn es aun mas incluyente y considera cualquier acciéon donde la intencion
primaria es el mejoramiento de la salud como porte del sistema de salud. Esto es mas amplio
gue los servicios de salud personales y no personales, incluyendo acciones

Intersectoriales, tales como el apoyo para regular la reglamentacion disefiada para reducir las
muertes por accidentes de transito.

Siendo entonces apropiada en la medida que los administradores del sistema de salud
aseguren la prestacion de los servicios personales y no personales clave y aboguen por la
actividad intersectorial en una gama de acciones dirigidas especificamente al mejoramiento de
la salud.

La opcidn final es incluir todas las acciones que contribuyen al mejoramiento de la Salud en la
definicion del sistema de salud. Esta incluye su eficiencia, porque, practicamente todas las
areas de la actividad humana la educacion, el desarrollo industrial y el medio ambiente influyen

en la salud.
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1.2.- Atribucién causal.

Muchas acciones, incluidas aquéllas que no estan disefiadas especificamente para el
mejoramiento de la salud, afectan a la salud ya sea positiva 0 negativamente, entre ellas la
educacion, el medio ambiente, la agricultura, la industria etc.

Con el Informe de Salud Mundial 2000, se han revelado dos enfoques que compiten por separar
la influencia del sistema de salud de los de estas otras actividades.

El primero es la definicibn de los indicadores parciales del logro general de metas que
incorporan en la medida un conjunto de relaciones causales planteadas coma hipétesis. Por
tanto, solo los resultados, en gran parte determinados por las actividades del Ministerio de
Salud o los formuladores de politicas sanitarias, serian medidos y monitoreados como parte de
la evaluacion del desempefio de los sistemas de salud. Por ejemplo, la mortalidad Infantil,
causada par enfermedades prevenibles por vacunacién, se mediria por sobre la mortalidad
infantil general porque el Ministerio de Salud puede controlar la cobertura de los programas de
vacunaciéon ordinaria pero no puede controlar el hecho de que algunos nifios mueran de la
desnutricion asociada con pobreza.

1.3.- Factores de mediacién.

Esta claro que la simple prestacion de servicios médicos y de salud y las acciones
intersectoriales, no se traducen automaticamente en el mejoramiento de la salud de poblacion.
Se requieren varias condiciones de mediacion, de cuales son estos factores y como pueden
medirse. La medicion de una cobertura eficaz plantea muchos desafios si se incorporan
conceptos tales como acceso fisico, costo, utilizacion, eficacia y calidad.

También requiere de la identificacidbn de un conjunto de intervenciones clave por las cuales la

cobertura se medirla habitualmente.
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Si se desea que la cobertura sea monitoreada de forma valida, fiable y equivalente deben
superarse varios desafios técnicos. Dos de los desafios mas importantes son la incorporacion
de los proveedores no gubernamentales y privados en la evaluacion de la cobertura y la
validacion de ésta, lo cual implica los datos de la prestacion de servicios.

1.4.- Desempeiio y tiempo.

La eficiencia es el grado en que el sistema de salud efectia la maxima contribucion a las metas
sociales definidas dados los recursos disponibles del sistema de salud y del sistema que no es
de salud.

El calculo de la eficiencia requeriria del control de todos los factores determinantes posibles del
sistema que no es de salud y el impacto de medidas de salud tomadas en el pasado identifica
claramente quién es el responsable del bajo rendimiento actual pero no proporciona incentivos
a los formuladores de politicas sanitarias para pensar en acciones mas amplias que podrian
mejorar la salud, es decir que se hagan cargo de la salud de poblacién en su totalidad.

El desempefio deficiente refleja el hecho de que el sistema no esta logrando lo que podria
haber logrado en presencia de las politicas y programas apropiados. Puede que esto sea el
resultado de las decisiones tomadas hace 15 afios o las que se tomaron actualmente. Puede
también que sea el resultado de no haber prestado servicios médicos a los pobres.

Este enfoque también es compatible con la forma de medir la eficiencia en el aspecto mas
amplio de la economia, donde por ejemplo, no se hace ningun intento para ajustar los calculos
actuales de la eficiencia de las compaifiias frente a los errores cometidos por los
administradores del pasado.

1.5.- El campo del desempefio.

En el Informe de Salud Mundial 2000, La eficiencia se defini6 como el grado en que el sistema
de salud efectua la maxima contribucion realizable a las metas sociales definidas, dados los

recursos utilizados el desempefio. A menudo se define como una gama de actividades
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alrededor de la utilizacidon de pruebas para maximizar los resultados o el logro de metas. Esto
significaria definir la “evaluacion del desempefio de los sistemas de salud” como un conjunto de
actividades que Incluya lo siguiente:

* La medicion de los recursos del sistema de salud y los que no son de salud utilizados para
obtener los resultados.

* El calculo de la eficiencia con la cual los recursos se utilizan para lograr estos resultados;

* La evaluacion de la forma en que las funciones observadas del sistema influyen en los niveles
del logro y la eficiencia;

* El disefio y ejecucion de politicas para mejorar el logro y la eficiencia.

1.6.- Preferencias universales.

La cuestion de si todos los paises tienen las mismas preferencias ha surgido posteriormente.
Para comparar el logro general en todos los paises se requiere de algun sistema de
ponderacion uniforme, pero la pregunta de si las preferencias varian en diferentes entornos es
un asunto que puede probarse empiricamente.

Si es que en efecto difieren sustantivamente en todos los paises, existe la opcion de utilizar dos
tipos de sistemas de ponderacion general para el logro y la eficiencia. Uno tomaria el promedio
observado en todos los paises, y el otro utilizaria las diversas ponderaciones del pais. Esto
permitirla una evaluacion del grado en que el logro y los calculos de eficiencia generales fueron
sensibles a la variacion de la preferencias del pais. Si las preferencias varian en forma
sustancial entre los paises, podria ser determinado a través de una serie de encuestas
domiciliarias en varios paises, las cuales incluyen preguntas sobre la importancia de las
diferentes metas.

1.7.- Metas socialmente aconsejables.

En el Informe de Salud Mundial 2000 se baso en que existen tres metas definidas: salud,

grado de respuesta del sistema y financiamiento justo. En términos de cualquier otra definicion,
17



la salud es una meta social a la cual contribuye el sistema de salud pero que es también influida
por otros factores.

Nadie ha disputado que el sistema existe principalmente para mejorar la salud y que esta es la
meta definitiva por lo que los sistemas de salud deben contribuir a la consecucion de otras
metas sociales ademas del mejoramiento de la salud. Esta es la idea que trata de capturar la
categoria “grado de respuesta del sistema” al definir las siguientes areas: Dignidad, Autonomia,
Confidencialidad, Atencion inmediata, Calidad de servicios basicos, Acceso a las redes de
apoyo social durante la atencién y Eleccion del proveedor.

El sistema de salud contribuye a una variedad de metas sociales, Crecimiento econémico y la
promocion de la participacion comunitaria. El incluir a éstas como metas en el esquema de
evaluacion del estudio de los sistemas de salud, depende en parte de si el sistema de salud les
otorga una contribucion suficientemente importante para justificar el monitoreo de rutina sobre
el impacto del sistema en los resultados. Por ejemplo, si el sistema de salud logra solo un
pequefio cambio en la tasa de crecimiento econdmico, no seria factible o necesario vigilar su
contribucion a este Crecimiento como parte de la evaluacion periodica del desempefio de los
sistemas de salud.

1.8.- Implicaciones de politica practica.

La evaluacion del desempefio de los sistemas de salud es importante para desarrollar mejores
politicas, estrategias y programas, para lograr fortalecimiento del trabajo sobre las funciones
del sistema; generacion de recursos, financiamiento, provision y rectoria. Una manera de
proporcionar esta informacion es fortalecer los vinculos entre la evaluacion del desempefio de

los servicios de salud y el andlisis de eficacia en funcion de los costos.
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CAPITULO I
2.-EVALUACION DEL DESEMPENO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
2.1.- Lanecesidad de medir las funciones y el progreso.
Seria mejor considerar una amplia gama de actividades en lugar de equipararla a la eficiencia.
Esto permitira que la evaluacion del desempefio pueda considerar si se esta progresando hacia
las metas especificas y si se estan emprendiendo las actividades apropiadas para promover el
logro de estas metas para Identificar las areas problema que pueden requerir de atencion
especial y mejores practicas que puedan servir de modelo. De esta forma, la evaluacion del
desempefio también podria ser un instrumento para la regulacién y para la asignacion de
recursos.
El concepto amplio del desempefio incluiria la capacidad de evaluar si estan lograndose
avances hacia las metas especificas y si estan emprendiéndose las actividades apropiadas
para promover el logro de esas metas.
En la evaluacion del desempefio, el enfoque puede compararse al disefio de un tablero de
mandos, el cual cuenta con mudltiples calibres que permiten el escrutinio de diferentes
dimensiones del desempefio de los sistemas de salud al considerar el logro de las metas
intermedias y las diferentes maneras en que las funciones de los sistemas operan.
La cuestion es que si las categorias de las capacidades, de los procesos y de los riesgos son
los apropiados para evaluar el progreso para seleccionar los indicadores se han sugerido
cuatro criterios basicos:

¢ Medidas que apunten hacia un objetivo especifico y se orienten a los resultados

¢ Medidas significativas y comprensibles

e Datos adecuados para apoyar las medidas

e Medidas validas, fiables y adaptables
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2.2.- Medicion del desempefio de las funciones

Existe la necesidad de definir los indicadores de como los sistemas de salud se organizan para
llevar a cabo una serie de funciones que son interdependientes y también necesarias para
alcanzar las metas programadas.

2.3.- Administracion.

La reforma del Estado y los procesos de descentralizacion han llevado a una redefinicion de las
funciones institucionales en el sistema de salud como prioridad en los estados miembros,
especialmente en lo que concierne a la funcidn de rectoria de los ministerios de salud.

Esto intensifica la necesidad de reconfigurar y adaptar las responsabilidades y operaciones de
las autoridades sanitarias para fortalecer sus funciones de rectoria sectorial, de manera que
puedan definir mejor sus areas de intervencion, tales como la conduccion sectorial, la
regulacion, la implementacion de las funciones esenciales de salud publica, la modulacion del
financiamiento, la vigilancia del aseguramiento y la armonizacion de la prestacion de Servicios
(figura 1).

Dimensiones de la funcion rectora de la autoridad Sanitaria

DIMENSIONES DELA FUNCION RECTORA DE
LA AUTORIDAD SANITARIA

Modulacion del

Conduccion - " .
. N financiamiento

Vigilancia del

Regulacion aseguramiento

Ejecucion de las o Harmonizacion
funciones esenciales de la provisiéon
de salud publica de servicios

1
La amplitud de las funciones de rectoria de los ministerios de salud dependera del grado de
responsabilidad del sector publico, del grado de descentralizacion y la division del trabajo en la

estructura institucional de cada pais. Estas responsabilidades requeriran que los ministerios
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fortalezcan y, en muchos casos, re instrumenten sus operaciones, su estructura organizacional
y el perfil profesional de su personal de gestion, técnico y administrativo.

Las reformas del sistema sanitario se enfrentan con el desafio de fortalecer la funcion de
rectoria de la autoridad sanitaria, y una parte importante de ese papel esta ejerciendo Las
funciones esenciales que corresponden al Estado en el nivel central, intermedio y local.

Para medir el desempefio de lo que se ha denominado las funciones esenciales de salud
publica (FESP), como la base para el mejoramiento de la practica en la salud publica y para
fortalecer el liderazgo de la autoridad sanitaria en todos los niveles del Estado.

Las FESP se han definido como capacidades que permiten una mejor practica de salud publica.
Para contribuir en la orientacion de la discusion de esta consulta, se enumeran las once FESP
identificadas como criticas para la practica de la salud publica en los paises de América.

1) Monitoreo y andlisis de situacion de salud.

2) Vigilancia de salud la publica, investigacion y el control de los riesgos y dafios en la salud
publica.

3) Promocion de la salud.

4) Participacion social y empoderamiento de los ciudadanos en la salud.

5) Desarrollo de politicas, de planificacion y de capacidad de gestion para apoyar los esfuerzos
en la salud publica y la funcién rectora de la autoridad sanitaria nacional.

6) Reglamentacion de la salud publica y su cumplimiento.

7) Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios.

8) Desarrollo de recursos humanos y adiestramiento en la salud publica.

9) Asegurar la calidad de los servicios de salud personales basados en la poblacion.

10) Investigacion, desarrollo y ejecucion de soluciones innovadoras de salud publica.

11) Reduccion del impacto de emergencias y desastres en salud.
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La medicion del grado del desempeiio de la funcién de administracion y de las FESP debe
conducir a un mejoramiento en la practica de salud publica.

2.4.- Metas instrumentales e intermedias.

La mayoria de los indicadores disponibles sobre el logro de las metas instrumentales esta
relacionada con el método en el cual se desarrolla la funcién de la prestacion o provision de
servicios de salud personales y no personales.

En el transcurso de los afios, se han sugerido innumerables metas intermedias, y actualmente
algunas de ellas sé estan implementando en paises como Canada, Australia, el Reino Unido y
Gran Bretafa. Dichos paises han incluido los siguientes elementos:

* El acceso (Si los pacientes obtienen los servicios que necesitan en el lugar y tiempo
adecuado).

* La eficacia (qué tan bien funcionan los servicios y como afectan la salud).

* La pertinencia (si la prestacion del servicio es relevante a las necesidades y si esta basada en
el estandar establecido).

* La continuidad (como se corresponden los servicios entre si, incluyendo coordinacion,
integracion y conduccion).

 La sostenibilidad (capacidad de Los sistemas para proporcionar infraestructuras, tales como
fuera laboral, establecimientos y equipos ademas de ser innovadores y responder a las
necesidades que puedan surgir).

* La eficiencia (ésta a menudo se concibe como eficiencia técnica o la capacidad de lograr
mejores resultados a mas bajo costo).

» La competencia (prestadores con conocimientos y aptitudes apropiados con la atencion que
proporcionan).

» La aceptabilidad (cuan eficientes son los sistema de salud frente a las expectativas de los

ciudadanos).
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2.5.- Valores sociales y metas sociales finales.
Es claro que la eleccidon de los indicadores del desempefio no opera en un ambiente libre de
juicios de valor, y debe reconocerse que las sociedades crean formas de organizar los sistemas

de salud segun principios orientadores y valores fundamentales que comparten sus ciudadanos.
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CAPITULO 1l

3.- VINCULANDO LA EVALUACION DEL DESEMPENO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
CON LA ELABORACION DE POLITICAS Y LA TOMA DE DECISIONES.

3.1.- ADMINISTRATIVAS.

3.1.1.- Introduccion.

La evaluacion rutinaria del desempefio de los sistemas de salud requeriria que los gobiernos
nacionales monitoreen y evallen los logros de sus sistemas de salud, diagnostiquen los
factores determinantes del desempefio observado basandose en los grupos funcionales e
identifiquen las politicas y estrategias para mejorar el desempefio. Requerira también que la
OMS aumente su capacidad de proporcionar apoyo técnico en estas areas.

3.1.2.- Indicadores del desempefio dé las funciones del sistema.

El esquema y los instrumentos actuales de las FESP ayudan a los administradores en la
medicion del desempefio de los sistemas y les permite compararlo con otros paises. El
mejoramiento del desempefio requiere tomar medidas en las cuatro funciones medulares:
Administracion, financiamiento, provision y generacion de recursos, pero en la actualidad no
existen instrumentos para medir el desempefio de cada funcion frente al conjunto de las metas
instrumentales acordadas. El paso final para los administradores es la interpretacion de estos
indicadores instrumentales y la imposicion de medidas correctivas apropiadas. Por ejemplo, una
cobertura pobre puede que esté relacionada a un desempefio deficiente por parte de los
proveedores de asistencia sanitaria, la cual es afectada por una variedad de factores; tasas de
salarios, calidad de educacion y supervision. Las acciones de administracion variaran segun el
nivel de la responsabilidad en la toma de decisiones (puede que las tasas de salarios se
determinen en. el nivel central, mientras que la supervision se determina en el nivel

institucional).
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3.1.3.- Implicaciones para los sistemas de informacidn sanitaria.

En la actualidad, tanto en el ambito nacional como subnacional, los sistemas de informacion en
salud no tienen la infraestructura adecuada para asumir la totalidad de Las FESP, y la OMS aun
no cuenta con la capacidad suficiente para proporcionar apoyo técnico.

La eleccion de indicadores es un asunto critico. El tener miles de indicadores del desempefio
para la medicion de la calidad de la atencién, como es del caso actualmente, impone enormes
presiones en los sistemas de informacion sanitaria de todos los estados miembros, pero en
particular en los mas pobres. También presenta dificultades a los administradores que tendrian
gue discernir entre una enorme cantidad de datos.

Es necesario encontrar un equilibrio entre la cobertura de todos los factores posibl