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ESTE ARTICULO PRESENTA UNA CONCEPTUALIZACION DE MODELO DE ATENCION EN
SALUD Y LA APLICACION DEL MODELO DE KHANDWALLA PARA SU ANALISIS. SE PRESEN-
TAN LAS VARIABLES CON LINEAMIENTOS METODOLOGICOS PARA SU APLICACION E IN-
FORMACION SOBRE LAS VARIABLES DE INTERES QUE HAN PLANTEADO ALGUNAS
INSTITUCIONES DE SALUD DE LOS PAISES CENTROAMERICANOS.

Los gobiernos de  América es-
tablecieron como una de las metas
regionales "la reestructuraciéon y ex-
pansion de los sistemas de servicios
de salud para mejorar su-equidad,
eficacia y eficiencia" (ops, 1980, p.
1562); ademds, en el marco de la crisis
econdmica, se requiere racionalizar el
uso de los recursos de las instituciones
de salud, para garantizar el
cumplimiento de su misién, lo que
vuelve imprescindible lainnovacion del
modelo de atencion en salud (Marquez
y Tomas, 1990, pp. 7).

Al hablar de innovar el modelo de
atencion se hace necesario analizar al-
gunas caracteristicas de las diferentes
formas de abordar los problemas de
salud. En ese sentido, la experiencia
indica que los aspectos que mas han
incidido en la construccién de deter-
minado modelo de atencién en salud,
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es laconcepcién del proceso salud en-
fermedad y la politica de salud.

~ Es asi, como se ha evidenciado
que en la formulacién y ejecucién de
politicas de salud en Centroamérica
predomind una concepcién reducida
del proceso salud-enfermedad, lo que
ha condicionado que el modelo de
atencion en salud haya tenido un
énfasis bioldgico y curativo (Marin y
Giendell, 1990, pp. 211).

Por lo tanto, la concepcion de
dicho proceso es un aspecto fun-
damental paralaconceptualizacion del
modelo de atencion en salud, puesto
que actuar en el campo de la salud
supone dar una respuesta coherente a
esa concepcion.

Proceso salud-enfermedad

Actualmente, se plantea el
paradigma que concibe la salud enfer-
medad desde una perspectiva integral
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y COMO. un proceso socio—natural
causado estructuralmente por la inter-
accion de procesos biologicos y so-
ciales (Laurell, 1986, p. 3 y Selva
Sutter, 1986, p.5). La perspectiva in-
tegral implica que dicho proceso se en-
cuentra condicionado por factores
bioldgicos, sociales, econdmicos, cul-
turales, sicolégicos, educativos,
geograficos y politicos, "que inciden
sobre el individuo y la colectividad y
dan como resultado en ellos un estado
de salud determinado® (Villalobos,
1989, p. 40).

Concebir la salud-enfermedad
€omo un proceso, implica aceptar que
es una unidad en cuyo interior ocurre
una interaccion dinamica y una trans-
formacioén constante de sus elementos
constituyentes. Su adecuada inter-
pretacién, requiere del conocimiento
de las ciencias que abarcan los
procesos naturales y de las ciencias
gue incluyen los procesos sociales e
histéricos {Breilh y Granda, 1986, p.
143). Por un lade, puede considerarse
que "la enfermedad es un fendmeno
colectivo que se expresa de manera
desigual, como consecuencia de una
exposicion diferencial a los factores de
riesgo’” (Rodriguez Villalobos, 1921, p.
15); y por otro lado, que la perscna
sana es aquella capaz de realizar sus
actividades cotidianas (Vandale Toney
y otros, 1984, p. 152). Desde el punto
de vista colectivo, una poblacidn sana,
es aquella que "adopta una estrategia
adecuada para maximizar las
relaciones poblacién-ambiente-
productividad; este logro, en términos
numéricos, se expresa en un
crecimiento del grupo dentro de los
limites ambientales sin sacrificio de la
productividad por persona" (lbid, p.
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153). Lo cual significa, que es muy im-
portante entender la salud como la
capacidad de los individuos para fun-
cionar en sus papeles sociales, "como
ser social el hombre es una persona
que desempefia un papel, o varios, y
en este sentido es una creacién
histoérica, y se comprende en los
términos en que desempefa ese papel
yloincorpora" {Infante y Alvarez, 1987,
p. 93}).

Portanto, la salud puede definirse
"como la condicién humana en la que
existe un equilibrio bioldgico que per-
mite al individuo y a la sociedad desa-
rrollar sus potencialidades en
interaccién dinamica con el contexto
histérico y social en que se desen-
vuelve" (Fonseca, 1993, p. 14).

La conceptualizacion del enfoque
integral debe entonces concretarse en
un modelo de atencion que involucre
"la visién holistica de la salud en los
tipos de intervenciones que se pueden
efectuar en la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, asisten-
cia sanitaria y recuperacion de las
secuelas" (Ibid, p. 15), lo cual tiene su
fundamento en la intencién que se ex-
plicita en las politicas de saiud.

Politicas de salud

El Instituto Centroamericano de
Administracion Pudblica (cap) realizd
una investigacion sobre los sistermas
de salud en Centroamérica, en-
contrandose que a excepcion de Costa
Rica y Panama, el resto de palses
presentan altas tasas de mortalidad in-
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fantil, de mortaiidad general y materna,
alta incidencia y prevalencia de enfer-
medades infectocontagiosas, des-
nutricién infantit y problemas de
saneamiento basico (Marin y Glen-
deli, Op. Cit., p.50).

Lo anterior pone en evidencia la
poca importancia que han otorgado la
mayoria de estados centroamericanos
a las politicas de salud, adernas de su
limitada efectividad y el predorninio de
una concepcion reducida del proceso
salud-enfermedad; lo cual también in-
dicaque laevolucién de las politicas de
salud ha condicionado la conformacién
de los sistemas de satud de los paises
centroamericancs (Ibid, p. 211).

~ Ahorabien, se entiende como sis-
tema de salud "el conjunto de ser-
vicios de salud de un pais" (Ibid p. 34),
quetienencomo mision la de mantener
la salud de la poblacién, sea cuales
fueren sus fuentes y mecanismos de
financiamiento, la propiedad de sus
instalaciones o la dependencia de su
direccién (Veronelli, 1984, p. 31).

Se le denomina "sistema"” por que
se le concibe como un conjunto de
elementos interrelacionados y se le
analiza con instrumentos del enfoque
sistémico.

Estos sistemas en América Latina
consumen entre el 4 y el 12% de
Producto Nacional Bruto (PNB), ocupan
uno de los primeros lugares por ia
magnitud de empleados y el primero
como empleador de recursos de alta
calificacién; poseen un alto grado de
complejidad organizacional; se
mueven en un medioc de cambios
acelerados en el concepto mismo de
saludy en la tecnologia para lograrla,
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por o compiejo del abordaje integral de
los problemas de salud (Ibid, p. 31).

En ese sentido, el mencionado es-
tudio de 1caP constatd que la confor-
macién de los sistemas de salud en
Centroamérica ha presentado un
desarrollo desigual. Por unlado, se en-
cuentran las experiencias de
Nicaragua, Costa Rica y Panama, vy
por el otro tas de Guatemala, Honduras
y El Salvador. Los tres primeros, en o
que respecta a la conformacién
politico-administrativa del sistema,
definieron juridicamente la or-
ganizacién de un sector dedicade a la
atencién de salud. Nicaragua decretd
el Sistema Unico de Salud y Costa
Rica el Sistema Nacional de Salud
{Marin y Giendell, Op. Cit., p. 67) .

Con respecto a los Seguros So-
ciales, en Guatemala, Honduras y El
Salvador, alcanzan coberturas cerca
del 15% de la poblacidon econdmica-
mente activa. El resto de la poblacién
se encuentra tedricamente cubierta
por el Ministerio de Salud. Sin embar-
go, en la practica esta cobertura no es
efectiva por razones econdmicas y
politicas, o que bha llevade a la
proliferacion de organizaciones no
gubernamentales (ONG's) y privadas en
estos paises. La situacion de
Nicaragua es similar con respecto al
déficit en la cobertura; mientras que
Costa Rica y Panamé presentan una
amplia cobertura {lbid, p. 68).

Como se observa, las ins-
tituciones del sector piblico de salud
en la mayoria de los paises
centroamericanos, no han sido
capaces de garantizar la cobertura
universal efectiva de los servicios que
ofrecen; ademas, carecen de un enfo-
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que integral, presentan una ad-
ministracion centralizada, deficiente
coordinacion intra-interinstitucional e
intersectorial y limitada participacién
social (Ccss, 1992, p. 85).

Analisis del modelo de atencion
en salud

Un andlisis completo de los sis-
temas de salud implica abordar el
modelo de atencién en salud, lo cual
requiere conceptualizarlo. Un modelo
es la abstraccion téorica de la realidad
que permite su descripcién, inter-
pretacién y explicacién, en otras
palabras, es "la expresion simbdlica de
la relacién entre variables, de una
estructura idealizada que se supone
analdga a la de un sistema real"
{(Herndndez Michel, 1985, p. 109).
Ademds es dinadmico, pues su
aplicacion permite dejar constancia de
las transformaciones y evolucién de la
realidad.

Desde su perspectiva, 1a oPs
denomina modelo de prestacién de
servicios de salud (MPsS) al "conjunto
de acciones concretas, claramente
definidas, que se brindan a fa
poblacion y al ambiente” (OPs, 1992, p.
300). EI MPSS se encuentra enmarcado
en la dimension del conjunto de
practicas, habitos y conductas que
tienen una influencia decisiva en la
salud de los individuos y la pcblacion,
al cual definen como modelo social de
practicas de salud. '

Tambien, se ha propuesto una
definicion de modelo de atencién en
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salud como "una representacién o
caracterizacion tedrica del sistema de
servicios de salud de un pais, conbase
en sus principales elementos politicos,
filosoficos, eticos, culturales, estruc-
turales, organizativos y funcionales:
especialmente aquellos que definen,
condicionan o afectan la forma en que
la sociedad desarrolla, organiza, dis-
tribuye y controla los recursos que des-
tina a atender las necesidades de
salud de los ciudadanos" (ccss, Op.
Cit., p. 5).

Considerando lo anterior, se con-
ceptualiza el modelo de atencién en
salud, como el conjunto de acciones
concretas de los servicios de salud,
condicionadas por los elementos
filos6ficos, éticos y culturales que sub-
yacen en la concepciéon del proceso
salud-enfermedad, en el marco del
contexto histdrico y politico de una
sociedad.

Porlotanto, un modelo de atencion
en salud es dinamico y su confor-
macién tiene una explicacién histérica;
es por ello que cuando se plantean in-
novaciones en dicho modelo, se re-
quiere de un analisis, a fin de
orientarlas con mas acierto. El Grafico
1, presenta un modelo que puede ser
utitizado para el andlisis del modelo de
atencidén en salud de los paises
centroamericanos.

Khandwalla propone relaciones
entre tres clases de variables, a saber:
situacionales, -estratégicas y or-
ganizacionales. Dicho modelo,
presenta una interaccién entre las va-
riables situacionales.y las variables
estrategicas, ya que el contexto con-
diciona la forma como las variables
estrategicas son abordadas y éstas, a
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Gréfico 1

MODELO DE ANALISIS DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD

Variables Variables
Situacionales estratégicas
- Perfil dermografico - Universalidad
y epidemioldgico
- Solidaridad
— Marco Juridico
- Equidad
- Politicas de salud
- Integralidad

- Participacion social

— Desconcentracion/
descentraiizacion

- Calidad de atencion

— Coordinacion intra/
intersectorial

Variables organizacionales

— Historia y cultura administrativa
- Misién social

- Estructura y organizacién
— Sistema de informacién
- Planificacion

— Programas

- Recursos humanos

— Tecnologia

— Sistema de suministros

— Infraestructura fisica

— Posibilidad de eleccion

— Financiamiento

Fuente: elaboracién prapia con base en: Khandwalla, P.N. Un modelc de funcionamisnto orgenizacional. En Pradip N. Khandwalla. En:
The design of organizations. Cap. 7. E.U., Harcourt Brace Jovanovich, Inc. 1977, p.13,
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su vez, condicionan la dinamica de las
variables situacionales. Asimismo,
ambos tipos de variables influencian la
construccidon de las variables or-
ganizacionales al interior de las ins-
tituciones de salud (Khandwalla, 1977,
pp. 13y 14).

Se han identificado variables sus-
tantivas que caracterizan las acciones
de salud. Para abordar el analisis de
las variables que integran el modelo,
se proponen lineamientos meto-
doldgicos acordes a la naturaleza de
cada una de ellas y contienen algunos
indicadores basicos que pueden ser
ampliados o profundizados depen-
diendo de las necesidades e intereses
institucionales. Las variables se
presentan a continuacion:

Variables Situacionales

Estas variables cubren el contexto
en que funcionan las instituciones, las
cuales se configuran en la dinamica
ambiental.

Perfil demografico y epidemiolégico

Es la informacion relativa al com-
portamiento y condiciones de un grupo
humano que reside en un territorio
dadoy que puede ser estudiado en sus
tendencias pasadas y actuales para
elaborar proyecciones al futuro.
Ademas, incluye informacién de mor-
bilidad, mortalidad y problemas espe-
ciales como la farmacodependencia y
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de salud ocupacional (Cartin Brenes,
1990, pp. 15y 89).

Para la elaboracién del perfil
demogréfico y epidemiolégico hay que
consultar publicaciones oficiales de los
censos de poblacidn, estadisticas de
salud e investigaciones recientes
sobre los problemas de salud. E! per-
fil demografico incluye al menos los
siguientes indicadores:

— Poblacion total.
— Densidad por Km. cuadrado.

— Razén poblacion rural/poblacion
urbana.

- Razén poblacion resto del
pais/poblacién 4rea  metro-
politana.

— Razon de masculinidad.

—~ Razén de dependencia.

~ Tasa bruta de natalidad.

— Tasa global de fecundidad.
— Tasa bruta de mortalidad.

— Tasade mortalidad general.
— Tasa de crecimiento natural.
— Esperanza de vida.

— Mortalidad general.

— Tasa de moertalidad infantil.

~ Tasa de montalidad materna.

El perfil epidemiclégico incluye in-
dicadores de morbilidad y mortalidad,
entre los cuales se incluyen los
siguientes:

julio-diciembre/1993



— Diez ptimeras causas de consulta
externa.

— Diez primeras causas de egreso
hospitalario.

— Tasas de mortalidad por grupo de
edady por causa especifica.

La elaboracién de estos in-
dicadores debe hacerse segun la
clasificacion internacional de enfer-
medades, lacual establece 17 grandes
grupos de enfermedades. Posterior-
mente puede hacerse un andlisis por
causa especifica para los ¢inco grupos
de enfermedad que aparecen como
primeras causas de muerte.

Los grupos de edad se ordenan de
acuerdo a las diferentes etapas de la
vida: menores de 1 afo, 1-4, 5-8, 10-
19, 20-59, 60 y mas y mujer en edad
reproductiva, 15-49. Con respecto a
los problemas especiales se con-
sideran los de indole social y los

relacionados con el entorno del in-

dividuo, por ejemplo el tabaquismo, el
alcoholismo y la farmacodependencia.

La metodologia para priorizar los
problemas y las necesidades en salud
incluye las siguientes etapas:

1. Realizar una priorizacién inicial por
grupos de edad, utilizando los
datos del perfil epidemiolsgico con
base en l0s siguientes criterios:

a} Magnitud del probiema: Es la
cantidad de enfermos y muer-
tes que produce determinado
problema; para ello se analizan
las tasas de morbi-mortalidad.

b) Trascendencia o gravedad del
problema: Este criterio es dificil
de aplicar, pues la gravedad de

julio-diciembre/1993

unaenfermedad o muerte sugle
medirse en términos de afios de
vida perdidos, afios de vida
saludable potencialmente
ganados, pérdida economica
para la comunidad y la carga
para el estado y la sociedad por
la atencién a la discapacidad
temporal o permanente. Se
considera muy importante
también et pesar o el dolor ex-
perimentado por las personas,
ademas se valora la trascen-
dencia socio-politica en
términos de las politicas de
salud.

¢) Vulnerabilidad: Se evalla la
capacidad tecnolégica para
evitar, reducir y/o controlar un
problema de determinada
naturaleza.

d) Costo de oportunidad: Se
refiere a la estimacion de los
resultados que se alcanzan
utitizando ios mismos recursos
para la atencién de diferentes
problemas.

Esta priorizacién inicial puede
hacerse utilizando el juicio de expertos
y,enla medida de o posible, debe con-
sultarse la opinién de otros actores so-
ciales. En esta etapa se obtiene un
cuadro resumen con todos los grupos
de edad.

2. A partir de los resultados de la
priorizacién inicial, se procede a
realizar de nuevo el andlisis
aplicando los mismos criterios
anteriores para definir los
problemas prioritarios de salud
para toda la poblacion del pais,
regién o area.
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3. De nuevo, se elabora un con-
solidado de problemas vy
necesidades prioritarias de salud
del pais, region o area.

4. Finalmente, se establecen las
estrategias de intervencion y se
analizan para seleccionar, en
orden de prioridad, utilizando el
criterio de la capacidad potencial
de cada una para actuar sobre mas
de un problema.

Las dos ditimas etapas de esta
metodologia puede realizarse utitizan-
do el juicio de expertos (Ministerio de
Sanidad y Consumo Espariol, 1985, p.
28 y coss, Op. Cit., pp. 214-218).

Marcojuridico

Se refiere a la totalidad de dis-
_posiciones normativas que regulan las
actividades de salud. Existen
regulaciones normativas a nivel de la
Constitucion Politica, a nivel inter-
nacional y a nivel del poder ejecutivo.’

Para el andlisis del marco juridico
de las instituciones de salud se re-
guiere indentificar todas las
regulaciones normativas que existen
en las fres instancias de aprebacion ya
mencionadas en cada pais. Posterior-
mente se debe hacer un andlisis de
contenide a todos los documentos
para evaluarlos y para evaluar la con-
gruencia entre unos y otros, con-
siderando la fecha de aprobacion
(Ibid).

1. Entrevista con Carlos Alvarado, Abogado
docente del Gurso de la Maestria de Geren-
¢ia Publica de la Salud. San José, Costa
Rica: 24 de febrero, 1993.
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Asimismo, se requiere hacer una
valoracion de:

- el volumen de reglamen-
taciones

- lautilidad y ,

- la distancia entre
elaboracion y aplicacion.

Esta valoracion permite ademas
identificar en parte, el grado de
burdcratizacion de la institucion (Guiot
y Beaufils, 1992, p. 15).

su

Politicas de salud

"Las politicas publicas son la ex-
presién de la relacién que se da entre
el Estadoy la sociedad, gue pretenden
responder a los requerimientos y a las
necesidades de esta ultima, dentro de
un marco juridico y politico deter-
minado" (Romero, 1988, p. 146).

Por otra parte, una politica publica
es "una compleja y flexible inter-
conexion de procesos que la redefinen
constantemente”, (Alvarez Diaz, 1992,
p. 15) por lo que es necesario analizar
ladindmica de las fuerzas politicas que
provocan los diferentes cambios en la
incorporacién de teras y el modo en
gue serdn manejados; asi como fa ex-

clusién de otros temas.

Para el caso de las politicas de
salud, debe considerarse la ex-
plicitacién formal de la intencion inicial
de los gobiernos con relacion a los
fines y los medios para abordar ia aten-
cion de la salud de la poblacidn y del
ambiente; y su evolucion como resul-
tado de la interaccion de los diferentes
actores sociales, de poder variable,
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que participan en la formacién de esta
politica.

En esa
CoNnocer:

linea, es importante

- ;Quién ha promovido la cuestién?
+Es una demanda explicita de un
grupo o sector social?

- :Con qué frecuencia relativa, ese
actor, ha logrado que su posicién
sea aceptada por los organismos
publicos en casos previos, re-
cientes y equivalentes?

— ¢Cudles ofros  individuos o
grupos sociales han respaldado
esas demandas y con qué
frecuencia?

- ¢Con qué frecuencia este actor ha
respaldado las demandas. de
otros? '

- ¢Es una iniciativa pdblica dirigida
a atender alguna demanda no
manifiesta?

- ¢Qué grupos, sectores o in-
dividuos han estado (subjetiva
u objetivamente) a favor vy
cudles han estado en contra de
la  inclusidn del tema en la
politica?

- ¢(Qué grupos, sectores ¢ in-
dividucs pueden bloguear la im-
plementacion? {Ailvarez Diaz,
1992, p.p. 32y 34).

Las cuestiones anteriores per-
miten el andlisis del surgimientoy
de ta viabilidad politica en el proceso
de adopciéon, implementacién y
gestion de una determinada politica de
salud.
julio~diciembre/1993

Variables estratégicas

Las variables estrategicas consis-
ten en los principios filoséficos y las
estrategias organizacionales para
sobrevivir, desarrollarse y brindar ser-
vicio a la poblacion usuaria. .

Universalidad

Se refiere a la cobertura y ac-
cesibitidad de la poblacién a los ser-
vicios de atencion a las personas y al
ambiente (Ccss, Op. Cit., p.88).

Para la aplicacion de esta variable
se han planteado varios mecanismos,
entre los cuales se encuentran:

1. La integracién funcional de ins-
tituciones del sector salud, con
otros sectores del desarroilc y con
ONG's (Cruz Gomez, 1989, p. 71).

2. Laasignacién de regiones geogré-
ficas a instituciones especificas de
salud con base en la poblacion-ob-
jeto atendida por éstas.

3. Elreordenamiento de la misién de
las instituciones de salud {CCss,
Op. Cit. p.p. 94-95).

4, Eidesarrolic de cooperativas, alas
- que el Estado facilita la infraestruc-
tura, por medio de un contrato que
regula las tarifas y la calidad de
la atencion (Cruz Gémez, Op. Cit.,

p. 75).

Solidaridad

Es la caracteristica relativa a la
contribucion en el financiamiento para

59



fa atencion en salud (Valdés-Oimedo,
1988, p. 815).

Para efectos de analisis, s impor-
tante definir  ;Quiénes y cuanto
financian?. - A parir de esa infor-
macién se plantean diferentes op-
ciones. La eleccién de la opcidn
podria hacerse utilizando las técnicas
de investigacién-accion, a fin de crear
simultdneamente condiciones de
viabilidad y factibilidad, Cuando se ha
tomado la decisién se establecen
los mecanismos y procedimientos
de captacion de los recursos finan-
cieros; y finalmente se elabora el
marco juridico que sustente la
opcion seleccionada.

Equidad

Considera la forma como se dis-
tribuyen los servicios proporcional-
mente a las necesidades de las
distintas regiones geograficas y
grupos de poblacién (Ibid, p. 816).

- Se elabora el mapa del pais con in-
formacion de indicadores sociales, que
permitan-visualizar las regiones
geogréficas prioritarias, para contras-
tarlo con la distribucion de los servicios
de salud. Lo anterior permite iden-
tificar hasta qué punto el sistema de
salud ha construido la red de servicios
de salud en forma equitativa.

Integralidad

Es "el enfoque biosicosocial del
proceso salud-enfermedad en la aten-
cién integral y continua por medio de
acciones de promocion, prevencion,
60

asistencia y recuperacién a-las. per-
sonas, lafamilia, lacomunidad y al am-
biente" {Ccss, Op. Cit., p. 89).

El andlisis de esta variable con-
sidera principaimente la forma como
se han disefiado los programas y se
han  establecido las funciones del
personal de salud, aspecto que se
profundiza cuando se analizan los
programas.

Participacion social

Trata lo relacionado al in-
volucramiento de diferentes actores
sociales en la gerencia de servicios de
salud, ejecucién de actividades y
autocuidado en salfud {Ibid, p. 91).

_Laparticipacién social se valora en
funcion de la intervencion de la
poblacidn organizada en el analisis de
su situacién sanitaria, {a planificaciéon,
ejecucion y evaluacion de las acciones
de salud (PASCAP, 1991, p. 1).

Esta participacion puede dimen-
sionarse de acuerdo al grado de or-
ganizacién de la comunidad,
considerando el inventario de or-
ganizaciones formales y no formales;
alaformay contenido de lasrelaciones
establecidas entre ellas con el fin de
mantener y mejorar fa salud de la
poblacién; a los cambios provocados
en la dindmica de trabajo del equipo de
salud y a las actividades conjuntas
desarrolladas por las instituciones y las
organizaciones no formales.

Desconcentracion/descentralizacion

La conceptualizacién de estas
variables, ha presentado dificultades
julio-diciembre/1993



por la poca precisién de su esencia y
por sus diferentes manifestaciones y
alcances {Aguiluz, 1990, p. 11)

Para el caso, se conceptualiza la
desconcentracion como la delegacién
de autoridad del centro de las ins-
tituciones a los niveles regionales y lo-
cales. Especificamente, es importante
en io que respecta a la gestién, ad-
ministracion, presupuestacién, con-
tabilidad, logistica y recursos
humanos.

Este proceso también puede ini-
ciarse en el nivel local, io gue normal-
mente sucede cuando la capacidad del
recurso humano es suficiente para
generar un alto grado de dis-
crecionalidad para la toma de
decisiones (ccss, 1993, p. 94 y
Lemieux, 1986, p. 4}. Por otra parte,
Aguiluz planteaque unade las concep-
tualizaciones de descentralizacién,
mejor elaborada es la de Rondinelli;

“La descentralizacidn es fa trans-
ferencia 0 delegacion de autoridad
legal y politica para planificar, tomar
desiciones y gestionar funciones
publicas desde el gobieno central y
sus agencias a organizaciones de
operacion de esas agencias, unidades
de gobierno subordinadas, cor-
poraciones publicas y semipublicas,
autoridades de desarrotlo regionai o a
nivel de olra area espacial, autorida-
desfuncionales, gobiernos autondémos
“locales u organizaciones no guber-
namentales” (Aguiluz, 1990, p. 14).

Los aspectos sustantivos para dar
inicio al proceso de descon-
centracién/descentralizacion en los
servicios de salud son: el sistema de
informacion, la pfanificacién, los
programas, 103 recursos humanaos, la
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participacion social, el sistema de
suministros y el financiamiento.

Estos aspectos son sustantivos
porque se requiere gque su desarrollo
sea satisfactorio para el adecuado fun-
cionamiento global de la institucion
{Blanco lllescas, 1980, pp. 79-81). El
analisis de cada unade estas variables
debe realizarse en forma especifica
pero considerando la coherencia entre
ellas. Posteriormente, s conveniente
estudiar la estructura y organizacion
para valorar los cambios que requiera
el disefio organizacional; y, finalmente
considerar la tecnologia y la in-
fraestructura para proponer
modificaciones, también coherentes,
con dicho proceso.

Calidad de atencion

Se define como las condiciones
bajo la cuales se brinda la atencion de
la salud para tograr que el usuario de
los servicios reciba el maximo
beneficio al menor riesgo y costo
{ccss, Op. Cit., p. 92).

Coordinacion intrafintersectorial

Es el procesoenque serelacionan
en "forma temporal las instituciones,
de los diferentes sectores estataies,
ubicados en un mismo espacio
geogréfico sin perder su autonomia e
identidad; con el propésito de brindar
atencion en salud a la poblacion” (Cruz
Gomez, Qp. Cit., p. 46},

Este proceso puede desarroliarse
en varias etapas:
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. acercamiento

2. identificacién de d4reas de
accién, servicios y recursos

3. concertacién y articulacion
4. coordinacion y consolidacién

—y

En la primera etapa se parte de un
inventario de instituciones de los distin-
tos sectores publicos y de las ins-
tituciones privadas, que brindan
servicios en un érea geografica de in-
fiuencia establecida para el nicleo or-
ganizacional y en cada nivel
administrativo-geografico de la ins-
titucién. Se iniclan los contactos con
cada una de las instituciones para in-
formar el propdsito de coordinar los es-
fuerzos institucionales.

La segunda etapa puede desarro-
llarse por medio de una serie de ta-
Heres en los que cada institucién
plantea sus &reas de accidn, servicios
y recursos, se definen los propdsitos
de ta coordinacion y se establecen las
bases para la organizacién y la toma
de decisiones del grupo conductor.

La concertacion y articulacion se
produce por medio de la construccion
de una imagen objetivo conjunta que
refleje las expectativas de las ins-
tituciones involucradas. Esta imagen
objetivo se constituye en el punto de
partida para la ejecucion de acciones
que generen resultados concretos y
hagan evidente el compromiso de las
instituciones con Ja comunidad.

En la etapa de coordinacién y con-
solidacion, se logra el sentido de per-
tenencia a un equipe de trabajo. La
dinamica del trabajo practico, va con-
sclidando la vision intersectorial, como
un mecanismo que se va reforzando

62

con la dinamica comunitaria (tbid., p.
47).

Variables organizacionales

Las variables organizacionales,
son aquellas que describen las
relaciones formales funcionales y los
recursos de la organizacién.

Historia y cultura administrativa

Describe el origen y fa transfor-
macién en el tiempo de las ins-
tituciones que conforman el sistema de
salud, o que resume la capacidad
adaptativa de sobrevivencia y desa-
rrollo (Barranechea, Trujillo y Chorny,
1985, p. 190).

Esta variable permite comprender
las condiciones en que se cre6 cada
institucion y laforma en que han incor-
porado las innovaciones en la
dinamica institucional. Para su estudio,
se requiere elaborar un andlisis de
contenido de documentos. Lo anterior
permite tenerinformacion sobre el con-
tenido mismo, los autores, los des-
tinatarios y el contextc en que se
elaboré.

Los documentos contienen un
doble sentido, el que esta explicito y el
que esta implicito, por lo que puede ser
objeto de una doble lectura: |a lectura
directa del sentido manifiesto y la lec-
tura del sentido ocuito interpretado a
través del primero. Por medio de
ambos sentidos se puede inferir el con-
texto en que fue producido el
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documento. {(Ruiz e Ispizua, 1989, pp.
182-183).

Mision social

Detalla los propdsitos, el tipo y el

significado del producto final; area de
demanda, monto de Ia clientela y su
distribucién (Barranechea; Trujilio y
Chorny, Op. Cit., p. 190). Determina el
area de competencia donde opera la
institucién y establece la forma en que
seran distribuidos los recursos
(Steiner, 1987, p. 55).

La misién principal de una ins-
titucién publica de salud generalmente
se presenta en fa ley organica. En elia
estan, en forma implicita, prinCipios
filoséficos y de valores. Ademds, hay
que considerarque la mision puede ser
replanteada como parte del proceso de
desarrollo institucional y como punto
de partida para la elaboracién del pian
estrategico.

Estructura y organizacion

Se refiere a "la forma como se
divide y coordina el trabajo" (Figueroa
y Molina, 1992, p. 18) en las ins-
tituciones de salud, asi como - las
retaciones formales y funcionales
entre las instituciones del sistema.

El tamafic y la edad de la ins-
titucion son importantes, porque de
~esas variables, depende en gran
medida,. el tipo de estructura or-
ganizacional que se ha conformado a
través del tiempo (Mintzberg, 1988, p.
266 vy Daft, 1987, p. 27). Asi, el
tamario de las instituciones de salud es
julio-diciembre/1993

basico, para considerar la
regicnalizacion y los tres niveles de
atencion.

Segun Mintzberg, "el anélisis de la
estructura y organizacién puede con-
siderarse a diferentes niveles: los car-
gos, las agrupaciones de cargos en
unidades, los mecanismos de enlace,
Ios sistemas de planificacion, control y
la toma de decisiones" (Mintzberg,
1988, p. 97). Parael estudio de cargos
se requiere identificar el grado de
diferenciacion horizontal y vertical que
existe en la institucion, es decir el
grado de especializaciéon. Las
unidades deben abordarse por la
forma en que estan agrupadas y por i
tamario de las mismas.

Losmecanismos de enlace sonim-
portantes para asegurar la coor-
dinacién, y para difundir y procesar la
informacién en las organizaciones.
Guiot y Beaufils (1992, pp. 123, 129)
proponen cinco mecanismos, a saber:

1. Las posiciones de enlace

2. Los -encuentros institu-

~ cionalizados '

3. Los departamentos de in-
tegracion

4. Las funciones de integracién
5. Las estructuras matriciales

Estos mecanismos pueden es-
tudiarse considerando su incor-
poracion a la estructura formal.

Daft, plantea que el conocimiento
del grado de formalizacién de la ins-
titucién, en cuanto a manuales y
procedimientos, permite establecer el
grado de estandarizaciéon que existe
enla ejecucion de actividades entodas
fas unidades (Daft, 1988, p. 25).
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Los sistemas de planificacion y de
toma de decisiones, por su importan-
cia, se abordan en la variable
planificacién y en la variable descon-
cetracion-descentralizacién, respec-
tivamente.

Sistema de Informacion

"Es la estructura de insumos,
procesamiento y salida de informacién
para que f[os usuarios tomen
decisiones" {Crowther; Cuberc y
Sibille, 1990, p. 119). Para el desarro-
llo de un sistema de informacién es
necesario identificar cuatro com-
ponentes claves:

1. La demanda, ia cual se conforma
de acuerdoalas necesidadesy los
problemas de informacién iden-
tificados por los usuarics del sis-
tema de informacioén a disefiar. El
diagndéstico de la demanda debe
centrar la atencién en como se
conducen los usuarios para
analizar situaciones, tomar de-
cisiones; y considerar la existencia
de pequefos sistemas de infor-
macion que existan y que fun-
cionan en forma desintegrada.

2. Laoferta, que esta constituida por
la estructura, el funcionamiento y
las salidas que dan respuesta aias
necesidades de informacion.

3. La capacidad de respuesta, se
refiere a la potencialidad de los
recursos para responder
adecuadamente a la demanda.
Para el disefio de la estructura de
la oferta es necesario analizar la
oferta y la capacidad de respuesta,

to que implica la utilizacién de los
recursos disponibles y la
posibilidad de obtener mas recur-
s08, a fin de seleccionar las
combinaciones ideales de op-
ciones de respuesta a los
problemas de informacion de la
institucioén.

4. La seleccion y aprovechamiento
de las tecnologias de informacién,
" debe fundamentarse en criterios
orientados a resolver las
necesidades yios problemas de in-
formacion. A partir de este com-
ponente, es importante establecer
politicas y normas institucionales
de informacién, que permitan que
las nuevas tecnologias: microcom-
putadoras, centros de documen-
tacion y sistemas de datos,
faciliten la accesibilidad ordenada
a la informacién (Ibid, pp. 37-38 y
186). Cuando el sistema de infor-
macion ya esta disefiado, se valida
y posteriormente se debe
capacitar a los usuarios en fa toma
de decisiones a fin de optimizar e
uso del sistema.

Planificacion

Se refiere a las caracteristicas del
enfoque de la planificacién ins-
titucional en todos los niveles ad-
ministrativos. Incluye la elaboracién
del diagnéstico, la priorizacién de
problemas, laidentificacion de sus fac-
tores condicionantes, el disefio y cos-
teo de alternativas de solucién, la
presupuestacion, la monitoria, el con-
trol y la evaluacién {(ccss, Op. Cit.,
p. 93).
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En primera instancia se ide
el grado de incorporacidn de elemen-
tos del enfoque estrategico al proceso
de planificacién. Es importante co-
nocer sise harealizado un anjlisis de
los escenarios futuros, en funcién de
identificar oportunidades, poten-
cialidades y amenazas; y si se han
creado condiciones para la par-
ticipacidn en cada nivel administrativo
(Steiner, Op. Cit., pp. 45y 47).

Programas

Esta variable esta constituida
bésicamente por el listado de
programas prioritarios de salud. Se
analiza la forma como se desarrollan e
integran las actividades, para brindar
acciones de promocién, prevencion,
cuidade y/o recuperacidn vy
rehabilitacién al individuo, familia,
comunidad y ambiente. Ademas se es-
tudian las funciones del equipo de
salud en cada programa {Ministerio de
Sanidady Consumo Espariol, Op. Cit.,
p. 29).

Recursos humanos

Para el anglisis de los recursos
humanos se reguiere conocer las
normas del servicio civil del pals, por-
que es el marco juridico de las
politicas institucionales en cuanto a
los- procedimientos para la seteccion,
el reclutamiento, la induccién, la
evaluacién del desempefio, la re-
muneracién, fa motivacion, la
capacitacion y la seguridad
ocupaciocnal.
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CENTRO ¥ e
===Por SUpUeEsio, también es

necesario investigar acerca de la
calidad, cantidad y ubicacién de los
recursos humanos. Esta informacion
se encuentra en los archivos o esta al-
macenada en una base de datos. Esta
informacién es atil para valorar la
utilizacion de tos recursos humanos en
funcién de la misién institucional
{Armstrong, 1991, pp. 7-8).

Para la estimacién de la cantidad
de personal de salud que se requiere
para cada nivel de atencién, es con-
veniente:

1. Plantearse algunas preguntas
basicas:

a) ;Qué tipo y cantidad de recur-
sos humanos en salud esté la
institucién en capacidad de
asignarle, comoc minimo y en
igualdad de condiciones, a las
comunidades que le corres-
ponde atender?

b} ¢Qué tipo y cantidad adicional
de recurso humano es
necesario para asegurar la
prestacién de una oferta basica
integral de servicios, que
deberd ser compartida por
grupos mayores?.

Ambas preguntas pueden
responderse atendiendo algunos
criterios importantes, tales como:

— perfil de salud, problemas y
necesidades prioritarias

— disponibilidad de recursos
humanocs en el pais

— expectativas de la poblacién

— oferta basica de servicios

-~ experiencias nacionales e inter-
nacionales
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c} ¢ Cual es el tamafic minimo del
grupo de personas, al cual se le
puede asignar ese recurso?

2. |dentificar la cantidad existente de
cada tipo de profesional y personal
técnico en cada nivel de atencion
por cada zona geografica es-
tablecida.

3. Definir los programas, las fun-
ciones del equipode saludencada
programa y las normas de aten-
cién: poblacién a cubrir, nimero de
consultas/aro, etc.

4. ldentificar las necesidades de per-
sonal con base en todo lo anterior
(ccss, 1992, pp. 113-116).

Tecnologia

Se refiere a la tecnologia "suave”,
es decir el "cobmo se hacen” las ac-
tividades de salud en los niveles de
atencién definido por la institucién,
identificando el porcentaje de
resolucion de cada nivel por medio del
andlisis estadistico de datos, delos an-
tecedentes, la experiencia y/o el juicio
de expertos. Es importante destacar el
funcionamiento del sistema de referen-
cia y contrarreferencia, para lo cual es
deseable establecer la capacidad de
resolucion de cada programa en [os
diferentes niveles de complejidad
(IGss, 1988, pp. 27-30).

También, se considera la tec-
nologia "dura", que es el equipo que se
utiliza para desarrollar las actividades
de diagndstico, prevencion,
promocion, atencién y rehabilitacion
de los problemas de salud. Este aspec-
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to debe ser abordado mediante es-
tudios de costo-beneficic para valorar
su utilizacion.

Es importante abordar el sig-
nificado de "tecnologia apropiada”,
para darle sentido en la ejecucion de
las actividades de salud. Cualquier tec-
nologia debe constituirse en solucién
adecuada a un problema identificado
por los que van a utilizarla; lo que im-
plica que debe estar acorde a las con-
diciones en que se va a utilizar y a las
costumbres de los beneficiarios.

Se han propuesto algunos criterios
para la calificacién de una tecnclogia
apropiada, los cuales se listan a con-
tinuacion:

~ Que pueda ser adaptada,
desarroifada, manejada y con-
trolada por la comunidad.

- De bajo costo.

-~ Con base cientifica y eficiente.

— Concordando con la cultura
local.

— Participacion organizada de la
comunidad en [a seleccion de
alternativas.

- Uso al maximo posible de
recursos disponibles local-
mente.

— Generadora de empleo, usan-
do habilidades y recursos lo-
cales.

— Debera ser lo suficientemente
pequefia en escala, de manera
que pueda ser utilizada a nivel
local.

- Debera ser entendida, con-
trolada y mantenida por el per-
sonal local, posiblemente con
bajo nivel de educacién y poca
supervision.
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— Estimular hacia la innovacién
superior con base en el co-
nocimiento de tecnoiogias
previas.(capacidad de cambio)

- (Ibid., p.p. 22-23).

Sistemna de suministros

Incluye todo el sistema de
licitacion, compra, almacenamiento y
-distribucién de los insumos médicos
y no médicos: materiales vy
medicamentos.

Se realiza un andlisis de los regla-
mentos y procedimientos establecidos
para la ejecucion del sistema en todos
los niveles administrativos de la ins-
titucion. Un punto clave es el apoyo
que el sistema de informacion brinda
para determinar necesidades
localizadas en los servicios de salud y
la posibilidad de respuesta con recur-
s0s subutilizados 0 almacenados en
cualquier servicio o nivel. '

Infraestructura fisica

Es la informacion refativa al tipo,
cantidad, estado y distribucién de los
edificios que conforman la red de ser-
vicios de salud. Es importante conocer
lalégica dedesarrolio de lainfraestruc-
tura, en funcién de la conformacion de
una red por niveles de atencion.
Postericrmente, se puede hacer un
analisis de correspondencia con las
zonas geograficas prioritarias.

Posibilidad de eleccion

Se refiere a "la posibilidad del
usuario dedecidir por quién y dénde es
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atendido" (ccss, Op. Cit., p. 90). Ei
andlisis de esta variable se centra en
la identificacion de sistemas o
procedimientos establecidos para que
la pobiacién-objeto tenga posibilidad
de decidir. Estos mecanismos pueden
ser sencillos o complejos dependiendo
de la importancia que la institucién le
haya dado a dicho aspecto.

Financiamiento

- Se-refiere al monto del origen y ai
monto del destino de los fondos que
sustenta et desarrollo de las ac-
tividades de salud; al efecto
redistributivo del esquema de finan-
ciamiento; efecto en ta innovacién y en
la productividad {Barranechea; Trujillo
y Chorny, Op. Cit., p.192).

El analisis de las variables del
modelo presentado puede ser Gtil para
plantear innovaciones al modelo de
atencién en cualquier institucion de
salud. Se considera que la innovacién
es uno de los recursos mas importan-
tes de las instituciones para lograr
eficiencia, por lo que se debe innovar
en todos los planos y 4reas de la or-
ganizacion. El instrumento fundamen-
tal para innovar es la creatividad.

Elloimplica que, conbase enlaex-
periencia previa, se reconoce la
posibilidad de que un nuevo proceso o
concepto puede ser aplicado en un
plan de accién a una situacién con-
creta (Serra, 1981, p. 14). Por lo
anterior, se considera que el desarro-
llo organizacional debe ser un proceso
continuo de apoyo a la transformacion
de la institucion, orientado a alcanzar
la mision, apoyar las funciones y satis-
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facer las necesidades de la or-
ganizacion (Ibid, pp. 23).

El proceso de desarrollo or-
ganizacional implica que tas ins-
tituciones centren su atencién en:

— la administracién del tiempo
— la orientacién hacia los resul-
tados

— lavision prospectiva

— lacreatividad e innovacién

— la actitud proactiva del gerente
—~ la orientacion hacia el usuario

— lacontinua exploracion del con-
texto (Ibid, p. 25).

Bocth (1991, pp. 372-377) plantea
que las variables que afectan la
capacidad de- innovacion de una or-
ganizacién son las variables ambien-
tales y organizacionales. En las
variables ambientales privilegia los
cambios sociales y tecnolégicos y en
las variables organizacionales, el clima
organizacional.

Propone un modelo general parala
gestion de la innovacion, partiendo de
la premisa de gue la implementacién
de innovaciones provoca conflictos,
pues-en el proceso se generan apoyos
y resistencias, se rompen los valcres e
intereses de poder para dar paso a
nuevos habitos y una nueva coalicion
de poder.

Este modelo presenta como se ini-
cian los procesos de innovacion en ias
instituciones: Los directivos toman la
decision de innovar por las presiones
del ambiente organizacional y las
presiones internas. La innovacién se
adapta a la cultura organizacional, se
realiza una investigacion para detectar
lideres que impulsen el proceso y se
consideran fos riesgos y opor-
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tunidades del ambiente y las fuerzas y
debilidades de la organizacién.
Posteriormente se establecen diferen-
tes opciones y se selecciona una. Con
la opcién seleccionada se elabora un
plan con objetivos, estrategias, fun-
ciones y responsables; y finalmente se
ejecuta el plan considerando la
monitoria y evaiuacion de los riesgos
y oportunidades def ambiente y de
las fuerzas y debilidades de la
organizacion.

Para que las instituciones avancen
en ese procesc es conveniente que
revisen su misién y plan estrategico
institucional, considerando el contexto.
Es importante crear un clima
apropiado que estimule fa par-
ticipacion de sus miembros y realizar
reuniones motivacionales {Serra, Op.
Cit., p. 26}.

Asi, para innovar el modelo de
atencion en salud se requiere plantear
una imagen cbjetivo, que permita por
aproximaciones sucesivas, la orien-
tacion de la transformacion de los mis-
mos, acorde con la situacion de salud
y con el contexto politico y socio-
econémico en cada uno de los paises
centroamericanos.

En tal sentido, las experiencias en
varios paises latinoamericanos indican
que se hace deseable una transfor-
macién del sector salud que tienda a:

1. El fortalecimiento de la capacidad
" rectora de los Ministerios de Salud
através de medidas legales, finan-
cieras y administrativas, y la
limitacion de los ministerios de
saiud y de os organismos de la
seguridad sccial en la prestacién
directa de los servicios.
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2. La integracion y/o coordinacién
funcional de los servicios de salud
para configurar sistemas
regionales y locales autondémos
con base en una relacién
simbidtica entre los servicios
publicos y el sector privado, a ser
regidos por corporaciones comu-
nitarias y financiadas por el Estado
y los distintos regimenes de
solidaridad social, pablicos y
privados.

3. La universalizacién progresiva
de los seguros nacionales,
como medio de financiamiento
solidario,  equitativo y sos-
tenible de beneficios y servicios
basicos.

4. Eimejoramiento dei enfoque delos
programas de salud, de acuerdo
con un enfoque integral y de par-
ticipacion social, con criterios so-
ciales {por nivel de ingreso),
geograficos (localizacion geo-
gréafica de los grupos mas pobres),
demograficos (grupcs de edad
mas vuinerables) y epide-
miolégicos (por problemas de
salud) para hacerlos mas efectivos
y equitativos, reforzando asi su
capacidad redistributiva.

5. Un incremento de fa eficiencia,
para racionalizar los costos y ios
gastos en el sector, poe medio del
establecimiento de normas e in-
centivos para regular tanto ia
demanda y la oferta de los ser-
vicios, como su administracion
(Méarquez y Tomas, 1990, p. 23 y
CCSS, p.p- 89-31).
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Es evidente la urgencia de iniciar
la innovacion de los modelos de aten-
cidn en salud en Centroamérica, ya
que los problemas de salud asi lo exi-
gen. Por tanto, es prioritario hacer es-
fuerzos para mejorar la calidad de vida
de la poblacion en funcién del desa-
rrollo econdmico-social de los paises
centroamericanos, Ello implicara
movilizar la voluntad politica para
situar al hombre como objetivo central
del proceso de desarrollo econémico-
social (ibid, p. 24).

Estos paises, en distinto grado,
han avanzado en ese esfuerzo. En
Guatemala, el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (1GsS) ha desarro-
llado dos experiencias pilotos, in-
novando el modelo de atencion en
salud. En El Salvador, el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social esta
desarrollando experiencias piloto con
sILos. Honduras ha organizado una
comision de trabajo para la reforma del
sector salud. Nicaragua esta desarro-
llando una propuesta de reestruc-
turaciéon del sector salud. Costa Rica
cuenta con una propuesta bastante
completa del nuevo modelo de aten-
cion en salud. En Panam4, la Caja de
Seguro Social ha elaborado una
propuesta de innovacion al modelo de
atencion en salud. Ademas, en dicho
pais el Ministerio de Salud esté impul-
sando el desarrollo de SILOS con ex-
periencias piloto.

- Las variables de interés que se
presentan en los documentos de in-
novacion al modelo de atencion
en salud en los paises centroame-
ricanos, se resumen en fa siguiente
tabla;
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La informacion resumida en la
tabla permite identificar las variables
pricritarias para la innovacion del
modelo de atencién en salud de los
paises centroamericanos. Enlas varia-
bles situacionales, los paises
privilegian el Marco Juridico; en las
variables estrategicas, la univer-
salidad, la solidaridad, la integralidad,
la participacion social, la descon-
centracién-descentralizacién y la
calidad de atencién; mientras que en
las variables organizacionales se des-
tacan la estructura y organizacion, los
sistemas de informacién, la
planificacién, los recursos humanos y
el financiamiento. Lo anterior posibilita
detectar en forma global, las
neceSidades de cooperacion técnica
en ias instituciones de salud de los
paises centroamericanos, a fin de
responder a los procesos que se ini-
cien en cada pais.

El modelo de anélisis presentado
es una opcidn para abordar-en forma
comprensiva, Ios procesos de in-
novacién en el modelo de atencién en
salud. Ademas, es (til para identificar
las estrategias de implementacién en
forma coherente, a fin de asegurar la
consistencia de dichos procesos.
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