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Con la publicacion de la
revista "Perspectivas de la Salud
en Centroamérica", el Instituto
Centroamericano de Adminis-
tracion Publica (ICAP), afianza un
espacio informativo y multi-

rplicadordetemas en el ambito de

la gestiéon de los servicios de
salud e innovacion de los
modelos de atencién, mencio-
nandose algunas acciones con-
cretas realizadas por el ICAP,
como respuesta a la proble-
matica regional en materia de
salud. En ese sentido, se incluye
un planteamiento de impacto,
como es la aplicacién de los
preceptos de calidad total a los
servicios de salud, como
estrategia administrativa para el
éxito de las organizaciones del




sector, en la busqueda de alter-
nativas para mejorar la inversion
sanitaria y su competitividad.

LA concepcion de salud
positiva y productiva, tiene como
requisito previo, su promocion
desde una perspectiva integral y
social, enfoque compartido por
los autores en los trabajos
presentados.en este documento.
Este esfuerzo se enmarca dentro
del area de trabajo del icap
Gerencia de la Salud, y cons-
tituye un insumo mas para el
desarrollo de la investigacion ad-
ministrativa aplicada y la trans-
ferencia de experiencias princi-
palmente entre-los paises
centroamericanos.

Como ejemplo de la
promocion de la_salud con
proyeccion socio-ambiental, uno
de los autores aborda ia
necesidad de movilizar los ser-
vicios de salud a los lugares de
trabajo- del adulto. Se plantea
también la factibilidad de la con-
jugacion de acciones del Estado,
la empresa privada y el individuo
en la prevenciéon de enfer-
medades letales como las car-
diovasculares. Se destaca la
preocupacion de los lideres
politicos de la region, en disefar
e implantar politicas de fomento
de la salud, manifestada en los

diferentes foros y reuniones del
Sector Salud de Centroamérica.

Chse senalar que los
trabajos concuerdan en la
necesidad estratégica de capa-
citar en gerencia de la salud a los
profesionales a cargo de los ser-
vicios de salud, para que desa-
rrollen destrezas que le permitan
maniobrar las fuerzas tangibles e
intangibles de sus respectivas or-
ganizaciones, para hacerlas mas
eficaces, eficientes y efectivas.
Todos los componentes anterio-
res se sistematizan en propues-
tas de nuevos modelos de
atencién, como alternativa para
adecuar los sistemas de salud a
los nuevos contextos socio-
politicos y economicos; incluyen-
do la privatizacién en la
prestacion de servicios, viaque a
pesar de su riesgo politico y so-
cial, no deja de ser una respues-
ta para ciertos estratos sociales.
Todos estos planteamientos en-
cuentran su sustentacién en los
indicadores demogréficos, so-
ciales y econémicos de la region.

Coneste aporte se pretende
estimular a los estudiosos de la
regién, a participar en la dis-
cusioén sobre las perspectivas en
materia de salud de nuestros
paises.
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La promocion de la salud

Mayra Cartin Brenes*

del adulto: un reto

para los servicios
de salud

ABORDA LA PROMOCION DE SALUD DESDE UN ENFOQUE SOCIOAMBIENTAL, COMO PRIN--
CIPIO BASICO EN LAS POLITICAS SOCIALES Y PROPONE UN MODELO DE PROGRAMA DE
PROMOCION DE SALUD QUE RELACIONA LA CONDUCTA INDIVIDUAL, EL AMBIENTE DE
TRABAJO Y LAS CONDICIONES DE VIDA DE LOS DIFERENTES GRUPOS.

Introduccion

Ei presente sigio ha constituido
para la mayoria de los paises, un
periodo deintensa lucha contra las en-
fermedades infecto-contagiosas vy
carenciales las cuales handiezmadola
poblacion en grandes cantidades y
desde las mas tempranas edades. Los
programas masivos de vacunacion,
letrinizacion, agua potable, disposicion
de basuras, la ampliacién de la cober-
tura de los servicios de salud, el in-
cremento del parto intrahospitalario,
los seguros de maternidad y enfer-
medad, han contribuido en forma im-
portante en la reduccién de dichas

*  Licenciada en Antropologia. MSc. en
Demografiay Epidemiologia. Docente In-
vestigadora del Departamento de Salud
Publica de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Costa Rica y del Depar-
tamento de Salud de la Universidad
:\laéi%?al. Consultora del ICAP, la OPS y
a .
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enfermedades y en el aumento de la
esperanza de vida de las poblaciones.

Consecuente al incremento de
anos vividos, a la exposicion a agentes
toxicos y a "estilos de vida poco
saludables", la aparicion de nuevas
causas de enfermedad y muerte han
venido a definir un nuevo perfil
epidemiolégico.  Asi, la enfermedad
cardiovascular, los tumores (principal-
mente de pulmoén, cérvix, colon y
mama) las enfermedades cerebrovas-
culares, los accidentes, los suicidios y
los homicidios pasaron a encabezar la
morbi-mortalidad de los paises hoy
desarrollados y de muchos de los sub-
desarroilados.

Este perfil epidemiologico genera
nuevos retos para los servicios de

salud, cuya meta ha sido tra-
dicionalmente la atencién de los
enfermos, el tratamiento a los

crénicos e incapacitados y la atencion
de las emergencias.
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Estos retos emergen por la
necesidad de desarrollar nuevas for-
mas de prevencién, las cuales ahora
deben ser mas amplias y compren-
sivas gue las clasicas camparas de
vacunacion y letrinizacién.

Ante esta realidad, los servicios de
salud se han visto cuestionados por su
incapacidad para prevenir un
sinnumero de patologias cuya preven-
cién se lograria interviniendo factores
de riesgo que hacen su aparicion
muchos afos antes que la enfer-
medad. Y si a esto le sumamos, por
un lado, que muchos de los hoy cono-
cidos factores de riesgo son con-
secuencia de habitos poco saludables,
{pero socialmente aceptados e incluso
promovidos por diferentes grupos de la
saciedad) y por otro lado, que los ser-
vicios de salud son conceptualizados
por sus usuarios como reparadores y
no como promotores de la salud, se
dificulta aln mas desarrollar una labor
preventiva.

Es manifiesto que el tradicional en-
foque de los servicios de salud y la
medicina curativa, poco pueden hacer
para la reduccion de los factores de
riesgo y la modificacién de los habitos
que los generan. Por consiguiente,
varios cambios han de realizarse;
entre ellos, serd necesario no solo que
los servicios de salud modifiquen su
ambito de responsabilidad, sus
estrategias operativas y su estructura,
sino que otras dreas que usualmente
no se han involucrado con la salud de
las poblaciones, o hagan.

1. J.M. McGinnis and M.K. Duval, Managing
Health Promotion in the Workplase.
Guidelines for Implementation and Evalua-
tion, FS ayfield, Palo Aito, California: Parkin-

S., 1982) p.1.

E! presente articulo incursiona en
una de estas posibles y necesarias
modificaciones: la promocion de la
salud y fa prevencion de las enfer-
medades en 105 adultos, un grupo bas-
tante dificil de contactar en los ser-
vicios salvo embarazos, accidentes,
enfermedades y muertes. Se propone
la movilizacion del servicio, un tanto
madificado a los lugares donde el adul-
to pasa la mayor parte del dia: su sitio
0 lugar de trabajo.

En la aitima década, la idea de in-
troducir programas de promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad
dentro de los sitios de trabajo, ha
tomado especial consideracion en los
grupos de hombres de negocios, en el
gobierno y en el sector salud.

Cuando se discute sobre dénde se
deberia desarrollar este tipo de
programas, los sitios de trabajo son
considerados un espacio ideal y con
alta probabilidad de éxito, debido a
que pueden catalogarse como "uno
de los mas prometedores y re-
tadores sitios para el cambio de
comportamiento".’

Las consideraciones que se hacen
para seleccionar espacios de alta
potencialidad son:

a. Posibilidad de tener acceso a uno
o mas factores de riesgo a la
vez (sedentarismo, stress, preven-
cidn de accidentes y control de
darios).

b. Presencia de grupos de alto
riesgo. - :

¢. Posibilidad de tener durante al-
gunas horas al grupo junto.
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d. Posibilidad de acercarse a
poblaciones que usualmente son
dificiles de contactar.

e. Potencialidad para influenciar la
modificacion del comportamiento
personal.

f. Posibilidad de efectuar
maodificaciones en el ambiente.

g. Probabilidad de induciry mantener
los cambios.

h. Credibilidad ante los ojos del
publico.

i. Condiciones para hacer inves-
tigacién sobre las condiciones de
vida del grupo y las téc¢nicas para
promover y mantener el cambio de
conducta.

Siguiendo este criterio, los sitios de
trabajo son considerados ideales por
las razones que enumeramos a con-
tinuacion:

a. Elconsumode alcohol ycigarrillos,
asi como la hipertension arterial

son los tres determinantes fun-

damentales de la mortalidad en la
poblacion adulta.

b. Los hombres y mujeres
econdmicamente activos pasan un
30 % de su vida en el trabajo.

c. Ofrecen la ventaja de su ac-
cesibilidad.

d. Eltipode trabajo se asocia con un
gran nuamero de enfermedades,
darios, accidentes y muertes.

e. Permiten el estudio de la historia

~ naturalde la enfermedad, asi como

de la evaluacidn de programas de
intervencién,

julio-diciembre/1993

Si a lo anterior le anadimoes, el
costo de la Seguridad Social por causa
de enfermedad ¢ invalidez; el aumen-
to de la productividad gracias a las
mejores condiciones de los
trabajadores, 1a reduccion del ausen-
tismo, las incapacidades y la enfer-
medad; y la probabilidad de reducir las
incapacidades permanentes y ias
muertes prematuras, estos programas
se deberian ver como una necesidad
latente para el empleador y para el
empleado.

Una vez convencidos del beneficio
de los programas de promocitn y
prevencion, cabria preguntarse: ;de
quién deberia partir el apoyo para su
puesta en marcha? ;del Gobierno?
ide los proveedores de salud de las
mismas empresas? ;o de los
empleados? La experiencia en paises
desarrollados indica que han sido los
mismos duefios de las empresas
quienes han reconocido los beneficios
econdmicos de esta intervencion, la
cual ha sido apoyada por los
empleados quienes ven las ventajas
en cuanto a seguridad y salud.

En Costa Rica, tanto la Caja Cos-
tarricense del Seguro Social como el
Ministerio de Salud, han desarrollado
algunos programas de intervencién en
materia de promocién y prevencion
que podrian adaptarse para las
empresas.

¢Qué es promocién de fa salud?

‘El concepto de promocion de la
salud reemplazé al viejo concepto de
7



higiene y se le considerd como una ac-
tividad primordial dentro de la practica
medica desde principios del presente
siglo. El gran histcriador meédico Henry
E. Sigerist comentaba que la salud es
promovida por unas condiciones
decentes de vida, buenas condiciones
de trabajo, educacién, cultura fisica,
buena recreacion y descanso.

La promocién no es unicamente
prevenirla enfermedad. La promocion
y la prevencion son dos conceptos que
usualmente tienden a confundirse. La
prevencion permite la neutralizacion
de los factores de riesgo de contraer
una enfermedad utilizando estrategias
de control viables y eficaces. De esta
forma, se anticipa a la aparicién del
evento que puede perjudicar la salud
de la poblacién. La promocion, por el
contrario, empieza con gente basica-
mente sana y busca promover me-
didas individuales o comunitarias que
ayuden a desarrollar estilos de vida
mas saludables, dentro de lo que sus
condiciones de subsistencia se lo per-
mitan. Definir ¢l limite entre una y otra
es dificil. Sin embargo, la principal dife-
rencia radica en su enfoque: una tra-
baja con gente sana, la otra con gente
en riesgo de alguna enfermedad o
enferma.

Vamos a trabajar la promocién
como un concepto general; como una
serie de acciones y esfuerzos dirigidos
a la proteccién, mantenimiento y
mejoramiento de la salud actual y
potencial. La salud actual estaria
determinada por el balance de los
aspectos fisicos, siquicos y sociales de
2. La carta de Otawa suscribe un nuevo con-

cepto: la Promeocién de la Salud. Ac-

tualidades del Boletin de la Oficina
Panamericana, 103 (1):77, 1987.

un grupo. Por otra parte, la salud
potencial se vincula con la capacidad
del grupo o del individuo de mejorar la
salud actual, mediante un adecuado
manejo de los factores biclégicos que
ladeterminany de los factores ambien-
tales que la limitan o favorecen.

- De esta manera, mantener y
mejorar €l balance de la salud actual
es labor de la promocion y la preven-
cion en los sistemas de salud. La
promocion brinda herramientas para
mejorar, para "promocionar" la salud
potencial, o sea, lograr ese
balance a niveles superiores. Esta
labor le corresponde a las empresas,
las municipalidades, los centros
educativos, la familia, el individuo,
los medios de comunicacién, el Es-
tado, los servicios de salud y toda en-
tidad que tenga relacién con el
individuo.

"La promocion de la salud consiste
en proporcionar los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un
mayor control sobre la misma. Para al-
canzar un estado adecuado de bienes-
tar fisico, social y mental un individuo
0 grupo debe ser capaz de identificar y
realizar sus aspiraciones, de satisfacer
sus necesidades y de modificar o de
adaptarse al medio. La salud se per-
cibe no como el objetivo, sino como la
fuente de riqueza de la vida cotidiana.
Se trata, por lo tanto, de un concepto
positivo gue acentua los recursos so-
ciales y personales, asi como las ap-
titudes fisicas. Por consiguiente, dado
que el concepto de salud como bienes-
tar trasciende laidea de formas de vida
sana, la promocién de la salud no con-
cierne exciusivamente al sector
salud" 2
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La salud, asi como la libertad y la
cultura deben ser vistos como los
valores basicos de nuestra vida. Por
lo tanto, debe ser la salud y no la en-
fermedad, el motivo primordial de la
medicina moderna. Existe una
epidemiologia de la salud que puede
serutilizada para analizar el bienestar,
con ef mismo método epidemiolégico
que aplicamos a los problemas de las
enfermedades. Es decir, los factores
epidemiolégicos que mantienen la
salud deben ser buscados en la
fisiclogia humana y en las relaciones
ecolé%icas del individuo con su
medio.

& Qué estategias usa la Promocion
dela Salud?

Las estrategias pueden ser
pasivas o activas de acuerdo con la
cantidad de accion requerida para
realizar la proteccién. El extremo de
las actividades pasivas son aguellas
que el individuo 1as recibe sin hacer el
minimo esfuerzo, como son la pas-
teurizacion de la leche, la fluorizacion
del agua, las tapas a prueba de nifios
en los frascos de medicinas. Por otro
tado, las estrategias que requieren de
la ejecuciéon individual para que se
gjerza la proteccion son las que
llamamos activas, por ejemplo, hervir
el agua, no usar sal, no usar grasa
saturada, usar cascos ¢ cinturones de
seguridad, no fumar, hacer gjercicio, y
otras. Estas dltimas son mas dificiles

3. Hernan San Martin,: Salud y Enfermedad.
(hfgég:ico: Prensa Médica Mexicana, 1985)
p.28.
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de lograr pues dependen de que en el
ambiente social se den las condiciones
para suministrar ia informacién y per-
mitir el cambio de conducta en los in-
dividuos y las poblaciones.

Las estrategias en fa promocionde
la salud pueden estar enfocadas al
"Estilo de Vida" o tener un enfoque
"Socioambiental”.

El enfoque de estilos de vida pos-
tula una vision individualista en con-
traste con el enfoque socioambiental
que provee un marco mas compren-
sivo donde los componentes sociales,
ambientales, econdémiccs y politicos
estan integrados a las estrategias.
Este enfoque conlleva ia aceptacion de
estos factores como determinantes del
estado de salud de los grupos
humanos.

El enfoque de estilos de vida pos-
tula el autocuidado vy la respon-
sabilidad individual como la estrategia
basica enla promocién delasalud. Ve
el problema de la salud y la enfer-
medad como un fenémeno depen-
diente del comportamiento y la
decision individual. Este hasido el en-
foque clasico utilizado en la mayoria de
los programas de promocion efec-
tuados en los paises desarrollados, vy
para quienes reconocemos sus
limitaciones, ha sido llamado el enfo-
que de "castigar a la victima".

Dicho en otras palabras, este enfo-
que proporciona una ideaincompleta y
parcializada de |la salud, ya que ignora
las condiciones econdmicas, socio-
culturales, ecoldgicas y ambientales
del diario vivir y del trabajo, las cuales
tienen un rol determinante comao
mediadoras y determinantes de la
estructura de la salud y del estilo de
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vida. "Para que la promocién de la
salud sea efectiva cada individuo
debe asumir una parte cada vez
mayor de responsabilidad en su
propio bienestar".*

El enfoque de estilos de vida limita
el espectro de la promocién de la saiud
en 10s sitios de trabajo a una serie de
actividades centralizadas en la
modificacién del comportamiento del
individuo, cambios que son respon-
sabilidad dnicamente del mismo in-
dividuo. Aunque los elementos del
comportamiento individual son impor-
tantes factores mediadores en la
génesis de las condiciones del proceso
salud-enfermedad, es més que evi-
dente que la generacion de la enfer-
medad en los sitios de trabajo,
trasciende considerabiemente los
comportamientos de los trabajadores.

Cabe aclarar que las enfer-
medades en los sitios de trabajo por-
tan una compleja gama de factores de
riesgo de pérdida de la salud que, con-
jugados en el enfoque bio-psico-social,
interactlian de manera tal que hacen
necesaria la intervencién de la
~ epidemiologia de la salud, para deslin-
darfactores especificos que deban ser
aumentados, mantenidos o limitados
para la consecusién de un estado de
salud. "Un estilo de vida saludable
puede ser adoptado sélo cuando se
tienen los conocimientos, la opor-
tunidad y la voluntad para ello. Enun

4. R.N. Beck. iBMs Plan for life: Toward a
Comprehensive Health Strategy (Workside
Health Promaotion). Hith. Educe. Q. 8, Special
Suppl. p.56, 1982,

5. Carlos Castillo Salgado. "Assessing recent

: developments and oportunities in te promo-
tion of health in the American workplace.

) Soc. Sci., 19 (4): 354, Great Britain, 1984.

6. Castillo Salgade, Ibid., p.355.
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ambiente empobrecido existen ba-
rreras para el conocimiento y la opor-
tunidad. Pero tal vez sea aiun mas
importante fa erosién de la voluntad.

"No es facil dedicarse a la
busqueda positiva de !a salud si hay
que invertir grandes energias en la
lucha diaria por la vida".®

Contrariamente, el enfoque
socioambiental propone la promocion
de la salud como un principio basico en
las politicas sociales, y a la vez
reconoce que cualquier intervencidn
debe dirigirse a eliminar diferencias
existentes dentro de los grupos de una
sociedad. En lugar de identificar
grupos de enfermedades o in-
dicadores negativos, la intervencion
deberia dirigirse a las condiciones de
vida o de trabajo de un grupo social
especifico.

Partiendo de este principio, la
promocion de la salud es una
estrategia que reconoce la distribucién
desigual, y como tal su tarea es la in-
tervencién de grupos humanos a
mayor riesgo. "Las intervenciones de
promocion de la salud no deben
dirigirse hacia la identificaciéon de en-
fermedades de una poblacién, sino a
identificar grupos sociales en relacion
a sus propias condiciones de vida".®

Mas alla de los comportamientos
individuales, asf como de las con-
diciones ambientales y de trabajo, la
estructura social, la organizacién del
proceso de trabajo y de produccion
tienen una influencia determinante en
la creacién y reproduccion de la salud
y la enfermedad de la poblacién
trabajadora. Ademads, es importante
considerar que los individuos y los
comportamientos de los grupos (in-
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cluyendo comportamientos de alto
riesgo), estan articulados interna-
mente en una red social de patrones
de comportamiento la cual es acep-
tada en el ambiente social. No sélo
eso, dichos comportamientos son
promovidos y mantenidos por una
poderosa fuerza que opera en el inte-
rior de la sociedad de la cual los
medios de comunicacién y la industria
de la propaganda son una expresion.

Por lo tanto, todo esfuezo o
programa que esté diseffado para in-
fluenciar individuos 0 grupos a
modificar su comportamiento de alto
riesgo por practicas mas saludables,
debetomar encuenta que los patrones
de comportamiento no son solamente
un asunto de indole particular y de
voluntad, sino gue responden a
- multiples determinantes de la estruc-
turasocial. Lo anteriordariapasoa:la
disminucién del costo de la atencién de
la seguridad social por causa de enfer-
medad, la reduccién del numero de
dias por incapacidad parcial o per-
manente y la reduccion del namero de
muertes prematuras.

Es importante hacer énfasis en
que la salud del trabajador tiene in-
fluencia directa en la capacidad
productiva de la poblacién en general.
Por lo tanto, es de primordial importan-
cia para la institucién empleadora
constituirse en promotora de este
proyecto de atencidn a los riesgos am-
bientales, para colaborar no sélo en la
consecusién de un estado de salud
optimo de sus trabajadores, sino, para
contribuir a la vez, a generar un mayor
estado de conciencia respecto a la im-
portancia de nuestra participacion
dentro del sistema nacional productivo
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y la relevancia de observar ciertas
medidas que garanticen la optima
salud ocupacional o profesional de los
trabajadores.

Liegados a este punto, valelapena
preguntarnos si los programas de in-
tervencién con el enfoque de "ESTILOS
DE VIDA" seran capaces de mejorar las
condiciones de vida y de trabajo y las
oportunidades de salud esenciales
para alcanzar un stafus de vida
saludable en la poblacién laboral.

Limitaciones

Siempre que se inician programas
innovadores sucede una serie de
eventos que limita su desarrollo, como
por ejemplo, la resistencia al cambio,
la poca motivacién por el programa, la
falta de credibilidad, el desconocimien-
to del problema o del programa mismo.
En el caso de los programas de
promocion de la salud, a las
limitaciones comunes se le afiaden
otras, que merecen ser tomadas en
cuenta y discutidas por ios grupos de
trabajo para garantizar su éxito.

La primer gran limitacion son {os
programas tradicionales de salud, que
la poblacién conceptualiza entérminos
de programas asistenciales y cuyos
resultados se observan a corto o
mediano plazo. Contrariamente, los
programas de promocién de la salud
son de efecto a largo plazo, de cam-
bios mas profundos pero mas lentos,
por lo que la motivacion de ia poblacion
hacia el programa debe incluir infor-
macioén sobre los resultados a esperar,

"



y ser claros en cuanto a los plazos, por-
que aunque se tenga a la poblacién in-
teresada enun principio, ésta se podria
ir desmotivando rapidamente ante la
falta de cambios "magicos".

Otra limitacién es que su
necesidad inmediata puede noser per-
cibida, sobre todo en poblaciones muy
jovenes, de muy escasos recursos o
con poca educacion sanitaria.

Ocasionalmente el factor
privacidad es una limitante. Puede ser
el sentir, por parte de la poblacién, que
se le estd invadiendo su privacidad.
Las campafias que promueven la
salud por medio de cambios de com-
portamiento con frecuencia se per-
ciben como una intromisién en los
asuntos familiares e individuales. La
decision de iniciar un programa de
promocién deberia hacerse después
de un proceso de dialogo vy
negociacion con los beneficiados osus
representantes.

Otra de las limitaciones son los
grupos de personas que entranen con-
tacto: los que desarrollan el programa
y los que lo reciben. Ambos son in-
dividuos que tienen actitudes, valores
e intereses especificos v [0 que es
racional para unos puede ser irracional
para otros; aspecto que debe ser
tomadoen cuenta a la hora de elaborar
el programa.

El factor econdmico es complejo y
dificil de soclventar ya que existe un
arraigado mito de que la prevencion es
barata y la promocion practicamente
gratuita. La concientizacion sobre la
importancia de mantener un ambiente
laboral, por ejemplo, exento de riesgos
puede quizds iograr el equilibrio
necesario para fomentar y exigir el
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compromiso econodmico que permita
promover la salud ocupacional.

Por ultimo, el factor politico es un
obstaculo a veces casi insuperable.
Los intereses creados estan aqui re-
presentados en su maxima expresion,
formando un ligamen casi indisoluble
con el factor econémico.

Considerando lo dicho hasta el
momento, vamos a explicar nuestra
idea de coHmo se articularia un Modelo
de Programa de Promocion de la
Salud. El modelo que se propone
define tres directrices de intervencién:

1. El cambio en el comportamiento
del trabajador.

2. lLacuota de responsabilidad de la
entidad donde trabaja para brindar
un ambiente saludable de trabajo.

3. El estudio del origen del habito,
dentro de las condiciones de vida
del grupo.

Estas deben enmarcarse dentro
del "ambiente de trabajo".

Cuando nos referimos al ambiente
de trabajo, éste comprende sustancias
0 materiales toxicos, actividades y
estructuras peligrosas, trabajos
"estresantes”, ruidos, hacinamiento,
luz, ventilacidn, etc. La esfera de
accién de este modelo debe incluir
modificaciones en tres A4reas:
regulaciones, subsidios y educacién.

Numerosos estudios han
demostrado la relacién entre el am-
biente social y laboral con el estilo de
vida. Las practicas del estilo de vida
son altamente dependientes de la
matriz social, de la estructura laboral y
delos valores culturales. Por ello, para
el éxito de estos programas, deben in-
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serarse en el marco socio-ambiental
delos individuos.

Una vez, que se decide iniciar un
programa de intervencién en
promocién de la salud, hay que cer-
ciorarse de contemplar las etapas
basicas del proceso:

Motivacion.

informacién - conocimiento.
Cambio de actitud.

Cambio de comportamiento.

Oferta de infraestructura que
facilite el cambio.

Reduccion del riesgo.
7. Consecucion de objetivos.

EANE i S

o

Es un hecho que no todas las
empresas se encuentran en igual
grado de motivacion para emprender
un programa de este tipo, por eso las
metas que se definan deben ser realis-
tas y acordes con ese grado de
motivacién. Por otro lado, esta la
motivacién de los trabajadores la cual
se puede lograr si se les involucra ver-
daderamente en el proceso; l1a in-
tegracién de un comité de trabajadores
es una buena forma.

Desjardins7 ha indicado algunas
opciones que pueden introducirse en
fos programas para promover un lugar
de trabajo seguro y saludable:

1. Que los trabajadores tengan la
debida informacion sobre los
peligros que se corren trabajando
en esa empresa.

7. J.M. Desjardins, W.J. Bigoness y L.R. Ha-
rris. "Labor-Management Aspects of Oc-
cupational Risk". A. Rev. Publ. Hith. 3:
201-204, 1982.
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2. Que sefacilite el contacto entre los
trabajadores y un especialista en
salud.

3. El establecimiento de un sis-
tema de infaormacién de riesgos vy
accidentes.

4. Hacer participes alos trabajadores
elaborando parte del material que
se va a divulgar.

5. Facilitar nexos entre empresas con
condiciones de trabajo similares.

6. Monitorear y controlar las con-
diciones del ambiente de trabajo.

7. Reconocer ¢l riesgo potencial de
fas condiciones actuales de
trabajo.

Estos aspectos merecen un espe-
cial manejo cuando la empresa tiene
trabajadores en turnos nocturnos, ya
que el horario de trabajo aumenta sus
riesgos siquicos, fisicos, bioldgicos y
quimicos de ellos y de sus familias. Al-
gunos de los problemas que suelen
presentarse en este tipo de traba-
jadores son las alteraciones del ritmo
cardiaco, alteraciones del ciclo
menstrual, disturbios en el suefio,
afecciones en el tracto digestivo,
problemas en el sistema nervioso,
problemas sexuaies, CONsSUMos ex-
cesivos de café y cigarrillos, y el ais-
lamiento de la familia y de los amigos.

Para la seleccién de la interven-
cion de uno 0 mas factores de riesgo
es fundamental determinar las carac-
teristicas y resultados posibies de esa
intervencion en particular:

1. Determinacion del riesgo.

2. Posibilidad de reduccion deriesgo.
13



3. Evaluacioén. -

4. Soporte social y ambiental para
efectuar el cambio.

Conclusién

Las iniciativas de desarroltar pro-
gramas de promocién de la salud en
los-sitios de trabajo es de suma impor-
tancia para mejorar la salud de la
poblacién trabajadora, |a cual esté ex-
puesta no s6lo alos riesgos propios de
su e€dad sino a los de su trabajo
especifico. . _

Los servicios de salud deben
abrirse a la busgueda de las pobla-
ciones que usualmente no llegan a
ocuparlos, sino hasta que el dafio es
irreversible. A la vez, deben aceptar
que los programas de promocién de la
salud, por lo novedosos en cuanto-a
contenidos y enfoques, merecen una
especial consideracion y discusidn so-
bre aspectos relacionados con su di-
sefio, sus limitaciones y sus alcances.

La promocion de la salud rebasa el
tradicional quehacer de la educacion
para la salud y la prevencién de la en-
fermedad, destacando dos factores

fundamentales: la participacion de
sectores no tradicionales y la incorpo-

racion dentro de ios programas de po-
blacian totaimente saiudable, libre de

factores de riesgo, ya que Io.que se.

busca es evitar que los individuos ad-

quieran dichos factores de riesgo. En-

el caso de individuos que ya presentan
factores de riesgo se busca un proceso
reversible que permita la reduccién del
riesgo. ' '

_Por lo tanto, la pérdida de 'Ia_ salud
~ se interpreta COMO un proceso con-
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tinuo donde el individuo sano-adquiere
inicialmente comportamientos y
habitos "poco saludables”, los cuales a
través del tiermpo pueden transfor-
marse en factores de riesqgo, los mis-
mos a su vez evoiucionan a
enfermedades especificas y de alli
continia el proceso ya conocido.
Nuestra interpretacién nos obliga a
recomendar fa intervencién de los
programas de promocién de la salud a
nivel de los habitos y comportamien-
tos, como la forma més eficaz y
duradera del cambio y, en sequnda
instancia, a las poblaciones y sus fac-
tores de riesgo. Con ello no quiere-
decir que no creamos que se pueda
hacer promo-cion de la salud con
poblaciones enfermas o incapa-
citadas; todo lo contrario, en condicién
de enfermedad se puede buscar un .
mejor estado de salud con respecto a
la misma enfermedad y con relacion a
las otras que aun no padece. Para el
caso de los discapacitados, las ex-
periencias de otros paises han puesto
en evidencia la enorme funcién que se
puede hacer en el mejoramiento de su
calidad de vida.

Para concluir, se espera que las
razones por las cuales se recomienda
promover la salud del adulto en los
sitios de trabajo, sean suficientemente
justificadas para hacer meditar a los
funcionarios de los servicios de salud
sobre su compromiso con la salud de
las poblaciones.
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La promocion de la salud:
un instrumento para prevenir

José G. Jiménez Montero*

las enfermedades
cardiovasculares

b

EL AUTOR MUESTRA LA MORTALIDAD SIGNIFICATIVAMENTE CRECIENTE RELACIONADA
CON LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN COSTA RICA Y PLANTEA LA IMPOR-
TANCIA DE PREVENIR Y CONTROLAR LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE LA PAR-
TICIPACION ACTIVA DEL INDIVIDUO, DEL ESTADO Y DE LA EMPRESA PRIVADA.

Introduccion

Historicamente, en Costa Rica ha
existido una inquietud constante para
encontrar soluciones a los problemas
de saluddela poblacion, desarrollan-
do diversos programas de prevencion
y de atencion médica de excelente
calidad. :

En 1845 se decreté la creacién
del Hospital San Juan de Dios y
posteriormente se estableci6 la
Primera Junta de Caridad (1), ini-
ciandose de esta forma la medicina
asistencial.

La Gaceta Médicade 1913, 6rgano
de la llamada Facultad de Medicina,

* Especialista en Endocrinologia,
Diabetes y Nutricién. Jefe de la Unidad
de Bioquimica l:'y Nutricién, INCIENSA.
Profesor del Departamento de Far-
macologia, Universidad de Costa Rica.
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reporto la necesidad de establecer el
Codigo Sanitario (2) y ademas se
sefal¢ la magnitud de Ila mortalidad in-
fantilen Costa Rica (3). Se propuso, en
ese entonces, el establecimiento de
programas de tratamiento de la an-
quilostomiasis, enfermedad que des-
cubrieron en Costa Rica, los Drs.
Zumbado y Gerardo Jiménez en 1889.

La literatura médica costarrricense
de la época esta colmada de informes
sobre la morbi-mortalidad por la tu-
berculosis, la malaria, la anemia y
otras enfermedades infecto-con-
tagiosas (4), incluyendo las enfer-
medades venéreas y la desnutricion
severa (5-6).

En general, desde el principio del
siglo hasta los afios cuarentas, se
crearon leyes y reglamentos orien-
tados al establecimiento de diversas
acciones en materia de salud publica
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gue reflejan la preocupacion de las
autoridades de salud para ofrecer un
mayor bienestar a la poblacién (7).

Las decisiones politicas for-
talecieron los programas de atencion
asistencial y primaria para el controi de
las principales enfermedades infecto-
contagiosas, de la malariay dela des-
nutriciéon proteico-calérica.

Muchas de estas acciones fueron
logradas mediante la participacién del
Ministerio de Salud, de la Caja Costa-
rricense de Seguro Social y la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud.
E! saneamiento ambiental, la edu-
cacion general de la poblacion y la ex-
tension de las vias de comunicacion
entre otros factores, influyeron en
forma decisiva en la reduccion de las
enfermedades prevalentes de laépoca
y consolidaron la atencion médica en
Costa Rica; todo ello plasmado en el
Plan Nacional de Salud (7).

Por otro lado, ia creacién de la
Facultad de Medicina de ia Univer-
sidad de Costa Rica en 1960 y
posteriormente del Centro de Do-
cencia -y Ensefianza {actuaimente
CENDEISSS)de |la Caja Costarricense
de Seguro Social v el Sistema de
Posgrado de la Universidad de Costa
Rica, permitieron graduar especialis-
. tas en practicamente todas la areas de
la medicina, gue en forma progresiva
han llenado las necesidades de aten-
cién médica nacional (8).

El Colegio de Médicos y Cirujanos
de Costa Rica vela por la organizacién
de los Congresos Médicos Nacionales,
ast como los simposics- y reuniones
cientificas que las asociaciones
médicas planean, cuyo fin primordial
es el de mantener actualizados en
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todos los campos de la medicina al
cuerpo medico.

La infraestructura de la salud, el
desarrollo socicecondmico y las inter-
venciones en salud de Costa Rica {9-
11} tenian que dar sus frutos. Es asf
como, las enfermedades infecto-con-
tagiosas y la desnutricién se redujeron
en forma importante en muchas areas
deCosta Rica, gracias alos programas
de atencién primaria y al conjunto de
determinantes socio-econdmicos y
educativos que le permiten al usuario,
el acceso a centros de salud para brin-
darle una atencién adecuada (9-11)}.
La mortalidad infantil decrecié radi-
calmente de 80 fallecimientos por mil
nacidos vivos en 1980 a 13 por mil a
finales de esa misma década (11).
Tambiénla esperanza de vida del cos-
tarricense se elevd y es comparable a
la de los paises desarrollados (9-10).

Surgieron en los afios ochentas,
las enfermedades cardiovasculares,
particularmente la cardiopatia
coronaria, ocupando los primeros
lugares como causa de morbi-mor-
talidad en Costa Rica (12).

Andlisis de la mortalidad
por enfermedades
cardiovasculares en Costa Rica

La mortalidad por enfermedades
cardiovasculares observada en Costa
Ricaenlas ultimas décadas ameritaun
analisis detallado con el fin de com-
prender mejor su evolucién y desarro-
llar estrategias preventivas. En esta
seccioén se presentan los resultados de
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unestudio que analiza el cambio en la
mortalidad por estas enfermedades
tomando como punto inicial el ano de
1973.

Para efectuar este andlisis se
utilizaron las copias de las cintas de
defuncién ocurridas en Costa Rica en
los afios de 1973 a 1988 que posee el
proyecto INCIENSA-CIDA. Estas cintas
fueron aportadas por la Direccién
General de Estadistica y Censos
producto de un estudio preliminar (12).

Los resultados se expresan como
tasa especifica de mortalidad por
100,000 habitantes, segun los censos
de poblacidon de 1973 y 1984. La
poblacién de 1988 se estimé por inter-

polacion exponencial de los censos
anteriores. Las comparaciones entre
las tasas de mortalidad se realizaron
ajustando la tasa de mortalidad por
edad empleando como base la
poblacién de 1973.

El cuadro 1 y la figura 1 ilustran ia
evolucion experimentada por la tasa
de mortalidad debida a las enfer-
medades cardiovasculares de 1973 a
1988. La tasa de mortalidad por car-
diopatia coronaria por edad se presen-
ta en el Cuadro 2, demostrandose una
tendencia a aumentar en afcs re-
cientes. A pesar que la tasa de mor-
talidad cardiovascular total
aparentemente no vari¢ significativa-

CUADRO 1

TASA* DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN COSTA RICA
: E 1973, 1984 Y 1988

Enfermedad 1973 1984 1988
Cardiopatia coronaria (CC) 37.9 58,7 55,6
Otras enfermedades cardiovascu lares 28,5 17,8 14,1
{embolias, enf. del per’iga.rdio, etc.)
Enfermedad cerebro-vascular (ECV) 26,3 29,8 28,1
Efermedades de arlerias
y arteriolas (EA) 7.8 4.9 4.3
Hipertension Arterial (HTA) 5,6 4,8 7.0
Cardiopatia reurnética (CR) 2,8 1,7 1,2
TOTAL 108,9 17,7 110,3

* Por 100.000 habitantes.

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos.
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FIGURA 1
PORCENTAJE DE CAMBIO EN LA TASA
MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
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La tasa de mortalidad cardiovascular en Costa Rica de 1973 a 1988.
ECV= enfermedad cardiovascular

CC= cardiopatiacoronaria

HTA= hipertension arterial

AVC= accidente vascular cerebral

Otras= otras enfermedades cardiovasculares
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. CUADRO 2
TASA* DE MORTALIDAD POR CARDIOPATIA CORONARIA
COSTA RICA, 1973, 1984 Y 1988

EN MAYORES DE 44 ANOS
Grupo Etario 1973 1984 1988
30-44 6,6 9,2 9.8
45-59 64,9 77,5 61,6
60-74 3278 3943 365,0
74 1431,7 1771,0 2005,7

*100.000 habitantes

Fuente: Direccién General de Estadistica y Censo.

0

mente {figura 1), se ohserva un
aumento en la tasa de mortalidad por
cardiopatiacoronaria. Debido aquela
pirdmide de la poblacién en el periodo
estudiado varié, aumentando el
namero de individuos susceptibles de
padecer enfermedades cardiovas-
culares enlos Gltimos arfios, se calculd
la tasa de mortalidad ajustada por
edad, expresandose esta, como por-
centaje de cambio con respecto a
1973.

Los resultados ajustados por edad
demostraron que fatasa de mortalidad
enfermedad cardiovascuiar disminuy6
de 1973 a 1975 répidamente (-40%j),
posteriormente ocurrié un descenso
menos marcado, siendo este cambio
del 15 porciento de 1973 a 1984 v del
13 por ciento de 1973 a 1988. Lafigura
2 compara el cambio en la monalidad
cardiovascular en los afos de 1973 y
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1988, observandose que éste no fue
uniforme. La tasa de mortalidad por
cardiopatia coronaria (que representa
la mitad de todas las muertes por en-
fermedad cardiovascular) aumentd en
un 30 por ciento y la mortalidad por en-
fermedad hipertensiva en un 10 por
ciento, mientras que las restantes
enfermedades cardiovasculares
declinaron.

Cambios similares en la mor-
talidad por cardiopatia coronaria se
han observado en varios paises en
desarrolio y contrasta notablemente
con las reducciones, que desde hace
aproximadamente 20 afios, se vienen
presentando en las sociedades desa-
rrolladas y econdmicamente més
poderosas como los Estados Unidos,
Japon, Canadd, Austrafia, entre otros
(15). Aparentemente en paises
centroamericanos estd presentandose
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FIGURA 2
TASA DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR
EN COSTA RICA 1973-1988

Tasa mortalidad X 100 mil habitantes

120 7
I~
100 ¢ AN g NI
80 [
60 |- !
PpuN P .
40 i
e U W B g N A
20| ST —
Ohé“H'—ﬂHx—-—)k——*—*— R

73747576 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88

Afca

Porcentaje de cambio en la tasa de mortalidad cardiovascular en Costa Rica de 1973 a 1988;

CC= cardiopatiacoronaria

HTA= - hipertensién arterial :

AVC= accidente vascular cerebral

CR= cardidpatiareumatica

EA= . enfermedades de las arterias y arteriolas

Ot=  ofras enfermedades cardiovasculares

Negaitvo significa una disminucion y posntwo un aumento en el porcentaje de cambio por enfer-
medades cardmvasculares
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la misma tendencia a la observada en
Costa Rica.

El cambio en la mortalidad por car-
diopatia coronaria y sus com-
plicaciones no puede atribuirse a un
desmejoramiento en la atencidn
médica en Costa Rica, pueste que el
sistema de salud ha ampliado la
cobertura, los pacientes son mejor
atendidos en [os tiempos actuales, con
mejores medicamentos y equipos en
las Unidades de Cuidado Intensivo
Coronario. Por lo tanto deben existir
otros factores que expliquen la
evolucién en la  mortalidad por car-
diopatia coronaria. El cambio obser-
vado podria deberse a modificaciones
enlos factores de riesgo coranario que
hubiesen ocurrido en el pais en afos
recientes.

Se ha demostrado que los prin-
cipales factores de riesgo coronario
son el fumado, las dislipidemias
(elevacién del colestero! y/o
triglicéridos plasmaticos), la hiperten-
sion arterial, la obesidad, la diabetes
mellitus y factores nutricionales, par-
ticularmente el elevado consumo de
grasa saturada, y la disminucién en &l
consumo de fibra dietética (16-17).

En Costa Rica no se desconoce
con certeza la evolucion de esos fac-
tores de riesgo, sin embargo, existen
datos de estudios transversales que
sefalan la prevaiencia de esos deter-
minantes que se asocian con el desa-
rrollo de la arteriosclerosis coronaria.

Por ejemplo, Mora y colaboradores
(18) han demostrado que la prevalen-
cia de hipertensién arterial en adultos
es de 15 por ciento en comunidades
urbanas y un estudio de la prevalencia
de la colesterolemia efectuado en
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1982 demostrd que el 40 por ciento de
la poblacién, tanto de 4reas urbanas
como rurales, tienen valores de
colesterol elevados (19) poniendo a la
poblacién en riesgo significativo por
este factor (16).

El tabaquismo es muy frecuente y
se presenta en todos los estratos so-
ciales, no obstante, la tendencia es
mayor en los grupos sociocecondmicos
mas bajos.

Enunreciente estudio realizadoen
Puriscal, Campos et al (20) demostrd
una mayor prevalencia de factores de
riesgo coronario en habitantes de la
zona urbana comparada con la rural.

La obesidad, otro factor de riesgo
(21) surge como un problema de salud
piablica con una prevalencia de
aproximadamente 30 por ciento {22) y
la diabetes melitus cuya prevalencia se
estima en 5,8 por ciento de la
poblacién, (18) representan con-
diciones que predisponen a las com-
plicaciones vasculares. Los analisis de
los datos de las encuestas nacionales
de nutricién (22) y del Area
Metropolitana de San José (23), in-
dican que el consumo de alimentos
fuente de fibra dietética como son los
frijoles ha disminuido progresiva-
menie y ademas la ingesta de grasas
saturadas, cuya fuente principal en
Costa Rica es la palma africana, es
elevado (23), elementos dietéticos que
han sido vinculados con el desarrolio
de arteriosclerosis y cardiopatia
coronaria. Por {o tanto, el cambio en el
patrén alimentario del costarricense
junto con los otros factores men-
cionados anteriormente podrian ex-
plicar, en parte, la evolucién de la
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mortalidad debida a cardiopatia
coronaria.

Con este panorama, el sistema
nacional de salud enfrenta una
situacion compleja, al combinarse la
crisis econémica que afecta al sector
salud, con un aumento en la demanda
de servicios médicos para un nimero
cada vez mayor de pacientes que
necesitan una atencion especializada,
propios de paises desarroliados.

Consecuentemente, los sistemas
de salud requieren introducir cambics
para mejorar la prestacién de servicios
brindando mayor satisfaccion al
usuario y, por otro lado, debé presen-
tar alternativas para la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares.

Prevencién de la cardiopatia
coronaria

Las enfermedades cardiovas-
cutares, particularmente la cardiopatia
coronaria y la cerebrovascular son
potencialmente prevenibles.

Durante varios afios se han inves-
tigado los efectos de la modificacion
de los factores de riesgo coronarioy en
la actualidad existe evidencia clara
que es posible retardar y prevenir la
aparicién de la cardiopatia coronaria
(24-25) mediante el cambio de los
principales determinantes de riesgo
COronario.

Debido a que la cardiopatia
coronaria es multifactorial en su
origen, los abordajes preventivos
deben ser multiples y emplear diver-
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sos canales para lograr los objetivos
deseados (26).

La prevenciéon de las enfer-
medades cardiovasculares en general
tiene dos componentes, el indiviual y el
poblacional (26,27).

El primero se orienta a individuos
que necesitan tratamiento especifico
{hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus, obesidad} y re-
quieren de un sistema de atencion
medica especializada. Este tipo de
abordaje generalmente se ofrece en
clinicas y hospitales y los resul-
tados dependen en gran medida de la
preparacion del equipo de salud
encargado de la atencién de estos
enfermos.

Desde la perspectiva poblacional,
la prevencion y la promocién de la
salud son las estrategias recomen-
dadas (27) para que la  poblacion
adopte y mantenga estilos de vida
saludables, condiciones ambientales
apropiadas (libres del humo del ciga-
rrillo), con una adecuada disponi-
bilidad de alimentos saludables y
facilidades para mantenerse activo
fisicamente, elementos enmarcados
en un complejo abordaje de salud
publica (27).

Estrategias para la reduccién
de factores de riesgo en {a.
poblacion

La mayoria de los adultos tienen
uno o mas factores de riesgo
coronario {20) y muchos de esos
factores estan estrechamente
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relacionados con los habitos alimen-
tarios y estilos de vida.

Por consiguiente, el abordaje
poblacional debe contemplar varios
elementos, como se ha recomendado
recientemente (27).

Estos elementos son:

a. Mejorar los habitos alimen-
tarios, en particular a reduccion
del consumo de grasas total,
particularmente de grasas
saturadas y promover el con-
sumo de fibra dietética;

b. Eradicar el uso dei tabaco;

c. Aumentar la actividad fisica en
toda la poblacién, de acuerdo a
la edad de cada persona y de
su estado de salud;

Para lograr que estos postulados
se cumplan se recomienda la par-
ticipacion de fas instituciones publicas
para que se definan politicas de salud
nutricional y vigilen la calidad de los
alimentos ofrecidos a la poblacion. La
coordinacion con el sector privado, in-
dustrial y comercial es indispensable
para que el consumidor tenga la opor-
tunidad de escoger los alimentos
saludables, y se brinde ademas
educacion nutricional para mejorar la
preparacion de los mismos, tanto a los
consumidores como a los vendedores
de alimentos cocidos.

En Costa Rica estas acciones se
llevan a cabo en una labor conjunta
entre ios Ministerios de Salud vy
Economia, normatizando el eti-
quetado de alimentos, vigilando ia
calidad de los alimentos y la
propaganda. Sin embargo, todavia
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queda mucho por definir en este
campo.

Con relacion al consumo del
tabaco, la prevencién del inicio del
fumado en la adolescencia y la reduc-
cion o cese de este habito en aquellos
gue ya lo iniciaron, son fas metas que
¢l abordaje de salud publica debe im-
ponerse. El derecho de los no
fumadores debe ser respetado, y se
debe cumplir del decreto, vigente en
Costa Rica desde 1988, que prohibe
fumar en sitios publicos.

La promocion de la actividad fisica
en escuelas, colegios y universidades
debe constituirse en una meta fun-
damental para evitar la obesidad en
edades tempranas de la vida. En adul-
tos, el sedentarismo podria ser com-
batido mediante la promocién de la
actividad fisica empleando varias
estrategias. En el sitio de trabajo,
(las fabricas, las instituciones del Es-
tado y las oficinas privadas) los mis-
mos empleados, guiados por los
médicos de la empresa, o enfermeras,
podrian promover diversas ac-
tividades para aumentar la actividad
fisica.

En las comunidades, la par-
ticipacion activa de las muni-
cipalidades ofreciendo sitios
apropiados para la recreacion vy
facilidades para realizar actividad
fisica son elementos primordiales para
combatir el sedentarismo. Los diver-
S0S grupos organizados son elemen-
tos que deben ser rescatados para
que participen en el desarrollo de
actividades orientadas a mantener la
salud, favoreciendo la participacion
de los miembros de la comunidad
en actividades recreativas, caminatas
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y desestimulando el consumo del
tabaco dentro de la poblacién.

Consideraciones finales

‘ En resumen, en forma similar a lo
acentecido en afos anteriores, con la
prevencion de las enfermedades infec-
to-contagiosas, .las acciones que se
recomienda tomar ahora para reducir
los factores de riesgo coronario involu-
cran a muchos sectores. A nivel esta-
tal en general, y especialmente en el
sector salud, es prioritario el desarro-
llo de estrategias adecuadas para la
promocion de la salud, lo cual :mpllca
entre otras cosas:

1. La formulacién 'y aplicacién de
politicas orientadas a la preven-
cion y promocion de la salud con
el correspondiente fundamento
juridico. -

2. La creacién de condiciones am-
bientales favorables que reduz-
can la exposicién de la poblacién a
elementos contaminantes (mo-
noxido de carbono, humo del ciga-
rrillo, ruido, pesticidas, etc).

3. El control de la calidad y de la in-
formacion nutricional de  los
productos alimentarios nacionales
e importados.

4. La activa participacién de los me-
dios de comunicacion en la
difusion de los mensajes orienta-

* - dos amejorary conservar la salud.

5. El fortalecimiento de las acciones
tendentes a reducir y eliminar el
tabaquismaoy ofras adiciones.

6..La reorientacién. de los
programas de educacién para la

salud, incluyendo los principios
basicos de un estilo de vida salu-
dable dentro de los diferentes nive-
les de educacion formal e informat.

7. El fomento de una auténtica par-
ticipacidn comunitaria en la
creacién de una conciencia in-
dividual y colectiva en cuanto a su
responsabilidad para la salud fisica
y mental (h&bitos alimentarios, ac-
tividad fisica, erradicacion del
tabaquismo y otras actitudes y
capacidades ante la vida)

Sin duda, la adopcion de estas
medidas en Costa Rica, asi como en
los restantes paises centroameri-
canos, tendria un impacto favorable
en la salud. Particularmente, se podria
predecir una considerable reduccion
en la morbi-mortalidad por las enfer-
medades crénicas no transmisibles,
cen la consecuente reduccion en los
altos costos vinculados al tratamiento
de las mismas. A nivel general, se
contribuiria al mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién, lo
cual implica un giro positivo en cuan-
to a la expectativa y la calfidad de vida
de los centroamericanos.

El éxito de estas estrategias estara
determinado, en gran medida por dos
ejes fundamentales. Uno de estos gjes
corresponde a la capacidad de.los
diversos sectores organizados
(diferentes instancias del sector
publico, de fa empresa privada y de los
grupos comunitarios) para la preven-
cién y promocion de la salud. El otro,
a la respuesta que cada individuo,
quien como participe directo del cam-
bio, se debera comprometer consigo
mismo y con [0S suyos a mejorar sus
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habitos en beneficio de la salud y por
ende de la vida.
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Deteccion de necesidades
de desarrollo gerencial
en profesionales de ciencias

Jessie Orlich**

de la salud*

SE PRESENTAN LOS RESULTADOS DE UNA ENCUESTA A 107 PROFESIONALES DE LAS
CIENCIAS DE LA SALUD, PARA DETERMINAR SUS NECESIDADES DE CAPACITACION EN AD-
MINISTRACION Y GERENGIA, Y ASI CONTRIBUIR HACIA LA REALIZACION DE PROGRAMAS
ADECUADOS DE DESARROLLO GERENCIAL PARA ESTOS PROFESIONALES.

Introduccién

En diversos foros y documentos,
se ha seflalado que la insuficiencia
gerencial es una causa influyente de
ineficiencia en los servicios de salud
(1,2,4,11).Ante la inminente reforma
estructural y funcional del sector salud
en Costa Rica, es necesario enfocar el
desarrollo gerencial como una
prioridad, que si bien siempre ha sido
elevada, adquiere ahora mayor
relevancia.

*  Estainvestigacién fue parte del trabajo
final de graduacion para optar por el

rado de Master en Administracién de

egocios con énfasis en Gerencia de
Recursos Humanos, en National Univer-
sity, San José, Costa Rica y San Diego,
California, E.E.U.U., agosto de 1993.
Directora del Programa de Capacitacion
en Administracién erencia
(PROCAGE), CENDEISSS, Caja Costa-
rricense de Seguro Social, San José,
Costa Rica.
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*¥k

Tradicionalmente en los progra-
mas curriculares universitarios de
pregrado en las ciencias de la salud,
es poco frecuente encontrar asig-
naturas de desarrollo administrativo y
gerencial. ’

Silas hay, se les asigna poco tiem-
po docente y, en general, son con-
sideradas como materias de poca
importancia. Por consiguiente, al con-
cluir sus estudios formales, el
profesional se enfrenta a un mundo
complejo de gestion administrativa, sin
los conocimientos ni las herramientas
para enfrentarlo adecuadamente. En-
tonces, se va formando muchas veces
empiricamente, otras en forma
autodidacta. El resultado es una gran
poblacién de profesionales en el sec-
tor salud que esté realizando funciones
directivas, sin la preparacién
adecuada. No es de extrafarse que
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esta situacion produzca grandes con-
flictos y dificultades.

Son también muchos los esfuerzos
que se han hecho para subsanar esta
carencia. La mayoria de ellos son el
producto de la inquietud de los mismos
profesionales, quienes buscan por
diversos medios llenar esta necesidad.
Otras veces las instituciones
empleadoras hacen intentos por
mejorar su eficacia y eficiencia, a
través de una mejor gestion directiva.
Ante esta demanda, se ha ido amplian-
do y diversificando la oferta de
capacitacion en este campo. Pero la
mayoria de los programas no enfocan
especificamente los problemas ad-
ministrativo-gerenciales particulares
del 4rea de la salud.

Se han realizado diagndsticos
orientados hacia la definicion de las
necesidades de los profesionales en el
area administrativa y gerencial
(3,5,10,11}. Con el fin de definir mejor
las caracteristicas de estainsuficiencia
gerencial en el sector salud costa-
rricense, se realizé una investigacion
mediante encuesta a profesionales de
las ciencias de la salud, de donde
eventualmente proviene una gran
parte de los altos ejecutivos del sector.

La investigacién se basé en la
premisa de que antes de iniciar
cualquier accion de capacitacion, es
necesario conocer cuéles son las
demandas que han de ser satisfechas,
y es especialmente importante disefiar
tos instrumentos que sean capaces de
detectar las verdaderas necesidades
de desarrollo gerencial.

El objetivo general de la inves-
tigacion mediante encuesta fue com-
plementar otras fuentes de infor-

30

macion (entrevista a altos ejecutivos,
recursos bibliograficos) para deter-
minar las necesidades de capacitacién
y contribuir ala definicidn del contenido
de un programa de desarrollo geren-
cial para los ejecutivos de los niveles
superiores de las principales ins-
tituciones del sector salud.

Los objetivos especificos fueron
obtener informacién sobre la percep-
¢ion de los profesionales de las cien-
cias de la salud en cuanto a sus
necesidades de desarrollo en-ad-
ministracion y gerencia, y caracterizar -
la poblacion de profesionales que ac-
tualmente esta haciendo esfuerzos de
superacion en el campo de la ad-
ministracion y gerencia.

Materiales y métodos

La poblacién de estudio estuvo
constituida por todos los profesionales
de las ciencias de la salud que actual-
mente estén ejerciendo dentro del sec-
tor salud costarricense. Se parte de la
premisa que muchos de los futuros
altos ejecutivos del sector salud se
ubican dentro de esta poblacion, y que
ia satisfaccion de sus necesidades ac-
tuales desencadenarid un mayor
desarrollo gerencial y mejores
ejecutivos en los afios venideros.

La muestra estuvo constituida por
todos los participantes en un programa
de capacitacion a distancia en ad-
ministracion de la salud, impartido
durante ocho meses en 1992 por el
Instituto- Centroamericano de Ad-
ministraciéon Publica (cap). en coor-
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dinacién con el Centro de Desa-
rrollo Estratégico e Informacién en
Salud y Seguridad Social (CENDEISSS)
de la Caja Costarricense de Seguro
Social.

Los participantes se matricularon
voluntariamente en el programa, y
cada uno de ellos pag¢ el costo de
la instruccion. E! programa se anun-
cié por el periédico y el Unico requi-
sito fue tener, como minimo, el
grado de bachillerato universitario en
una de las profesiones del area de la
salud.

El sesgo intencional en la muestra
es de importancia para los fines de
esta investigacién. Aunque original-
mente se pensd en obtener una
muestra aleatoria y representativa
dentro de la poblacién de
profesionales, se prefirid seleccionar
un grupode personas que estd hacien-
do esfuerzos de superacion, por varias
razones. En primer fugar, existe una

-mayor conciencia dentro de esta
pocblaciéon: en cuanto a sus
necesidades de capacitacion en ad-
ministracién y gerencia. En segundo
lugar, es mas probable que sea de
esta subpoblacién de donde eventual-
mente surjan los lideres -y altos
ejecutivos del futuro, ya que estaran
mejor preparados y con ventajas de
curricuta. 'Y finaimente, de esta po-
blacién se pueden esperar respuestas
mas relevantes y mejor fundamen-
tadas, puesto que han estado en

contacto, en mayor © menor
grado, con. el pensamiento y el
ejercicio administrativo.

El instrumento utilizado fue desa-
rrollado para el fin exclusivo de estain-
vestigacion, tomando en cuenta las

julio-diciembre/1993

recomendaciones estandar para el
desarrollo de cuestionarios
adecuados, que reunieran ciertas
caracteristicas bdsicas (7,8,9). Llas
preguntas fueron cerradas y
precodificadas, y fueron validadas en
un grupo pequefio de profesionales y
ajustadas segun la experiencia de
prueba. Los instrumentos fueron
entregados a los interrogados en una
forma impersonal, en reuniones de
grupo para otros fines, y no se permitié
ningun grado de libertad en las
respuestas.

De 150 formularios entregados,
fueron devueltos 107 para el analisis.
Los cuestionarios fueron codificados y
los datos resultantes fueron
procesados electronicamente, por
medio del programa REFLEX {(Analytica
Corp. EEEUU, Marca registrada 1984,
1985), una base de datos de tipo
analitico.

Resultados

La distribucion etaria de los en-
cuestados se presenta en ¢l Cuadro 1.
La mayoria de ellos tenia entre 31 y 40
arios de edad, y el 83% se ubico entre
31 y B0 arios.

Casi dos terceras partes de los
participantes en la encuesta fueron
mujeres (63%). Como se comenta
mas adelante, esta distribucién por
género no es proporcional a la dis-
tribucién de los profesionales, por
género, en |la poblacién a la cual esta
muestra representa.
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CUADRO 1
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
ENCUESTADOS SEGUN EDAD (n = 107)

Edad Numero Porcentaje
(aftos)
<30 16 15
31-40 69 64
41-50 20 19
51 -60 2 2
TOTAL 107 100

Fuente: Encuesta de deteccién de necesidades de capacitacién en administracidn, CENDEISSS -

ICAP, 1393.

En cuanto a la distribucion por
titulo académico, y la mayoria de los
encuestados tenia una licenciatura
{66%) o licenciatura mas especialidad
de posgrado (22%). El detalle se
presenta en el Cuadro 2.

El Cuadro 3 muestraiadistribucion
por profesiones. Se considerd inte-
resante comparar los porcentajes de
las profesiones con méas participantes
en esta muestra con las poblaciones
totales de esos profesionales, con lo
que se obtienen las proporciones
sefialadas en el Cuadro 4.

Sélo seis participantes en el curso
manifestaron que no ocupaban un
puesto de jefatura o direccion. El
Cuadro 5 muestra el desglose co-
rrespondiente. Es necesario aclarar
que los puestos de jefatura se refieren
32

a jefaturas técnicas dentro de los ser-
vicios de salud, que combinan fun-
ciones de tipo administrativo con
aquellas propias de la especialidad.
El hecho de que hubiera muchas
respuestas en "otros" indica poca
claridad en la pregunta, y pareciera
gue lo que no se entendid bien fue el
concepto de "técnico operativo®, inter-
pretandose mas bien como "técnico no
profesional”.

Esrazonable, alaluz de estainter-
pretacion, supener que entre los en-
cuestados, son 24 personas las gque no
ejercen puestos con respon-
sabilidades administrativas sig-
nificativas, para un porcentaje del
22%, lo que queda corroborado al
analizar la pregunta sobre la experien-
cia administrativa de los encuestados
(ver el Cuadro 7).
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CUADRO 2
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
ENCUESTADOS SEGUN TITULO ACADEMICO (n = 107)

Titulo Nimero Porcentaje
Académico
Bachillerato universitario 6 6
Licenciatura 71 66
Especialidad 23 22
Maestria 3 3
Doctorado 2 2
Otros 2 2
TOTAL 107 100"

* No se suma 100% por redondeo

Fuente: Encuesta de deteccidn de necesidades de capacitacién en administracién, CENDEISSS-
ICAP, 1993

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
ENCUESTADOS SEGUN PROFESION (n = 107)

Profesion Numero Porcentaje
Medicina 44 41
Microbiologia 20 19
Farmacia 17 16
Odontologia 10 9
Enfermeria ' 7 7
Trabajo Social 7 7
Nutricién 1 1

No respondio 1 1
TOTAL 107 100*

" No suma 100% por redondeo.

Fuente: Encuesta de deteccidn de necesidades de capacitacion en adminisiracidn, CENDEISSS-
ICAP, 1993,

L
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CUADRO 4
COMPARACION TOTAL DE PROFESIONALES EN CUATRO
PROFESIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
CON LA REPRESENTACION DE LA MUESTRA
DE PROFESIONALES ENCUESTADOS (n = 107)

Total de Profesionates

% de participantes® en

activos la encuesta, segun el
total de profesionales
Profesién® Inscritos’ Empleados Inscritos Empleados
Publicos® Publicos
Medicina 4022 2293 1,1 19
Qdontologia 1200 295 08 34
Farmacia 1138 149 1,5 11,4
Microbiologia 843 316 24 6,3

" Se seleccionaron estas cuatro profesiones por ser las mds regresentadas en la muestra y para

las cuales hubo informacion sobre su empleo en ef sector pu

lico.

1. Fuente; Encuesta telefonica a las Secretarias de los Colegios Profesionales respectivos; 10 de

marzo de 1993,

2. Enel Ministerio de Salud, la Caja Gostarricense de Seguro Social y el Instituto de Alcoholismo
Y Farmacodependencia (IAFA). Fuente: PASCAP OPS/OMS, Distribucion y Composicion de |a
u

erza de trabajo del Sector Salud en Cost
3. Fuente: Guadro 3 anterior.

a Rica. San José, Costa Rica, octubre de 1991,

La experiencia profesional de las
personas encuestadas presentd una
distribucién bastante uniforme, aun-
que con una ligera concentracion alre-
dedor de los 11 - 15 afios de gjercicio

- profesional. El Cuadro 6 detalla este
aspecto.

La distribucion de la experiencia
administrativa tuvo -una variacién
menos uniforme (Cuadro 7}, con un
total del 38% de los profesionales con
experiencia administrativa nula o
‘menor de un-ano, lo que puede con-
- siderarse como incipiente.- Como se
menciond anteriormente, el-hecho de

A

que el 22% de los encuestados hayan
manifestado no tener experiencia ad-
ministrativa corrobora el supuesto-de
una mala interpretacion de la pregunta
referente a los puestos, y este grupo
sencillamente realiza funciones de tipo
técnico sin mayores responsabilidades
de tipo administrativo. Sin embargo, a
pesar de que su puesto no 1o requiere,
el esfuerzo refleja la conciencia que
existe con respecto a la importancia
cada vez mayor de desarrollar
destrezas personales en este campo
en forma complementaria al desarrollo
técnico profesional en cada una de las
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CUADRO 5
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
ENCUESTADOS, SEGUN PUESTO (n = 107)

Puesto Ndmero ’ Porcentaje
Técnico Operativo 6 6
Jefatura 44 41
Subdireccion 30 28
Direccion -9 8
Otros 18 17

TOTAL 107 100

Fuente: Encuesta de Deteccion de Necesidades de Capacitacion en Admmrstrac:dn CENDEISSS-
ICAP, 1993,

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
'ENCUESTADOS, SEGUN ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL (n = 107)

Ejercicio : Nimero Porcentaje
Profesional {afios) . . ‘

<5 ' 22 21
5-10 . 29 27
11-15 35 ‘ a3
15 20 19
No respondiéd - 1 1
TOTAL . 107 100*

*  No suma 100% por redondeo

Fuente: Encuesta de Deteccidn de Necesidades de Capacitacién en Administracién, CENDEISSS-
ICAF, 1993.
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CUADRO 7
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD
ENCUESTADOS, SEGUN EXPERIENCIA ADMINISTRATIVA

{n = 107)

Experiencia

Administrativa Nimero Porcentaje
{afios)

Ninguna 24 22

< 1 17 16

1-5 38 36

> 5 27 25

No respondié 1 1
TOTAL 107 100

Fuente: Encuesta de Deteccion de Necesidades de Capacitacidn en Administracion, CENDEISSS-

ICAP, 1993,

especialidades. Refleja una plani-
ficacion estratégica en el desarrolloin-
dividual de cada uno de los
participantes, quienes se estan
preparando para las oportunidades
que puedan surgir en su carrera
profesional.

La cuarta parte de los encuestados
ha llegado a tener cinco 0 mas afos de
experiencia administrativa, y en este
grupo puede asumirse que la voluntad
de participar en el proceso de
capacitacion obedece tanto a nece-

sidades de curricula personal como a.

las exigencias de los puestos. Los in-
dividuos asi intentan buscar solu-
ciones a los probtemas de insuficiencia
administrativa y gerencial que sienten
al enfrentarse a las responsabilidades
de sus puestos.

36

Como respuesta a la percepcion
de necesidades de informacién sobre
administracién y gerencia en el gjer-
cicio profesional de los encuestados,
solo 1/107, correspondiente a menos
de! 1%, afirmd no tener tales
necesidades.

Este resultado se considera con-
tradictorio {entonces, ;Cudl sera la
razén por la cual ese individuo esté in-
vitiendo sus esfuerzos, tiempo y
dinero, en capacitacion scbre el
tema?) y por su valor numérico,
insignificante.

Para los fines de este trabajo, una
de las preguntas de mayor interés en
esta encuesta fue la determinacion de
ias areas de interés para la
capacitacion en temas administrativo-
gerenciales. La pregunta presentd
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una serie de temas extraidos de diver-
sas fuentes, y permitid que se
agregara cualquier sugerencia
tematica adicional. EI Cuadro 8
muestra el ordenamiento de las areas
que se percibe deben ser reforzadas,
segun el interés o las necesidades de
los encuestados.

El Cuadro 9 refleja el cruce de las
variables puesto con areas de interés
0 necesidad para-capacitacion. Sibien
es cierto gque en algunos casos no
hay diferencias aparentes en el
interes o necesidad de un tema segin

el puesto, en otros la diferencia es
evidente.

Cuando se pregunté cudndo
deberiarecibirse lacapacitacion en ad-
ministracion y quién tendria 1a respon-
sabilidad de brindarla, la mayoria de
los encuestados opind que el desarro-
{lo administrativo-gerencial debe darse
después de que el profesional se ha
graduado, ya que solo el 18% sefiald
que en el curriculum de pregrado
dehen incluirse temas de ad-
ministracién.  El 44% de los encues-
tados sefiald que tal capacitacion dehe

CUADRO 8
IDENTIFICACION DE AREAS DE INTERES O NECESIDAD
PARA CAPACITACION SEGUN PROFESIONALES
DE LA SALUD ENCUESTADOS

(n =107)

Area tematica Numero Porcentaje
Manejo de Recursos Humanos 95 89
Planificacion 88 82
Legislacién en salud 82 77
Evaluacién y Control 80 75
Adm. de recursos materiales 78 73
Liderazgo 75 70
Legislacién Laboral Fal 65
Etica profesional 65 61
Sistemas organizacionales 65 61
Contabilidad y Finanzas 51 47
Economia 35 33
Mercadeo 24 22
Otros* 10 9

* Agrupa los temas sefiatados con poca frecuencia.

Fuente: Encuesta de Deteccién de Necesidades de Capacitacion en Administracion, CENDEISSS-

ICAP, 1993,
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estar a cargo de la institucién em-
pleadora, versus 40% a cargo de las
instituciones de educacién superior.

Aungue s6lo dos personas con-
sideran que debe ser un esfuerzo per-
sonal, en la siguiente pregunta, sobre
la disposicién individual para pagar la
capacitacién a precio de mercado (no

fesionales encuestados (63%) se
mostraron dispuestos a pagarla. La
razon podria ser una combinacién de
la necesidad impuesta por las deman-
das de los puestos, por presiones de
carrera profesional y administrativa, y
por la falta de oferta por parte de las
instituciones empleadoras. Las

respuestas a esta pregunta se detallan

subsidiado por las instituciones), casi
enel Cuadro 10 y 11,

dos terceras partes de los pro-

———————————————————————————————————
CUADRO 9

AREAS DE INTERES O NECESIDAD PARA CAPACITACION
DE ACUERDO CON EL PUESTO, SEGUN LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD ENCUESTADOS
{n =107)

Porcentaje de respuestas positivas, segtn puesto
Area de interés

Otros

o necesidad Técnico/op. Jefatura Subdirece. Direccién
{n=6) {n=44) (n=30) {n=9) {n=18)
Manejo de Recursos Humanos 83 86 90 100 89
Pianificacién 67 82 87 89 78
Legislacién en salud . 67 68 80 100 83
Evaluacién y Control 67 73 73 89 78
Adm. de recursos matertales 83 61 77 78 89
Liderazgo 67 66 63 89 - B3
Legislacion Laboral 50 55 70 89 83
Etica profesional 50 70 57 56 50
Sistemas organizacionales 67 59 57 78 61
Contabilidad y Finanzas 33 36 53 56 61
Econom(a 50 41 33 22 39
Mercadeo 17 27 20 11 22
Otros 17 11 -3 .17 17

Fuente: Encuesta de Deteccién de Necesidades de Capacitacion en Administracion, CENDEISSS-
ICAP, 1993
-~~~
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CUADRO 10
MOMENTO OPORTUNO E INSTITUCION RESPONSABLE DE BRINDAR
LA CAPACITACION EN ADMINISTRACION Y GERENCIA
SEGUN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD ENCUESTADOS

(n=107)
Institucién/ubicacién en el tiempo NUumero Porcentaje
Universidad/pregrado 19 18
Universidad/posgrade 24 22
Institucién empleadora 37 35
Posgrado e institucién empleador 10 9
Otras combinaciones 15 14
Tréamite personal o 2 2
107 100

Fuente: Encuesta de Dateccién de Necesidades de Capacitacién en Administracién, CENDEISSS-
ICAP, 1998. )
L ]

CUADRO 11
INSTITUCION RESPONSABLE DE BRINDAR LA CAPACITACION
EN ADMINISTRACION Y GERENCIA, SEGUN LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD ENCUESTADOS

(n =107)

Institucién Numero Porcentaje
Universidad 43 40
Institucién empleadora 47 44
Otras combinaciones 15 14
Tramite personal 2 2

TOTAL 107 . 100

Fuente: Encuesta de Deteccidn de Necesrdades de Capac:tac:dn en Admmrstrac:dn CE NDEISSS—
ICAP, 1993,
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Con respecto a la metodologia
docente, se prefirid una de estudio a
distancia con tutorias presenciales.
Se observa el detalle de las respues-
tas a esta pregunta en el Cuadro 12,

Discusién y conclusiones

La distribucién por edad de fos
profesionales incluidos en esta en-
cuesta es congruente con lo reportado
para la poblacién de trabajadores de la
ccss, la principal institucién
empleadora de profesionales en salud
en el pais (6) y representa las prin-
cipales edades de la poblacion
econémicamente activa. Tal infor-

macién confirma la representatividad
de la muestra seleccionada, por lo
menos en cuanto a |a distribucién por
edad.

En la distribucién por género, la
muestra presentd un predominio de
mujeres, con una relacion de casi 2:1
entre mujeres y hombres. Si bien es
clerto que ciertas profesiones de la
salud presentan predominancia
femenina bien comprobada, como lo
son enfermeria, trabajo social,
psicologia y nutricion (6}, y farmacia
(Fuente: Entrevista telefénica,
Secretaria, Colegio de Farmacéuticos,
San José, Costa Rica, 10 de marzo de
1993), en esta encuesta las primeras
cuatro profesiones no incidieron
proporcionalmente en la muestra

CUADRO 12
DISTRIBUCION DE PROFESIONALES DE LA SALUD ENCUESTADOS
SEGUN METODOLOGIA PREFERIDA DE CAPACITACION

{n=107)

Metodologia Numero Porcentaje
Presencial 13 12
Tutorial 9 8
Combinado 83 78
Otra/no respondié 2 2
TCTAL 107 100

Fuente: Encuesta de Deteccién de Necesidades de Capacitacién en Administracion, CENDEISSS-

ICAP, 1993,
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como para afectar la distribucion por
genero chservada (15/107; 14%). En
otras profesiones de la salud,
predominan ios hombres, por ejemplo,
el 64,3% entre los médicos (6). Esta
fue la profesion méas representada en
'a muestra y por ende, seria la mas
propensa a afectar {a proporcion entre
géneros.

Se puede pensar en que fa mayor
proporcion de mujeres en la muestra
refleja el mayor esfuerzo que debe
hacer la mujer para colocarse en pues-
tos administrativos y gerenciales.
Aunque tedrica y legalmente en Costa
Rica no hay discriminacidn por género
en cuanto al empleo y las opor-
tunidades de ascenso en las ins-
tituciones del sector salud, la realidad
es que las obligaciones familiares y las
actitudes culturales favorecen la
promocion de los hombres a los pues-
tos ejecutivos. En general, la mujer
debe hacer mdas esfuerzos para
colocarse en la misma posicion, y el
predominic de mujeres en una ac-
tividad voluntaria y autofinanciada de
capacitacion en administraciéon y
gerencia podria ser reflejo de esta
situacion.

De las variables analizadas, son
tres las que resaltan como mas sig-
nificativas. En primer lugar, es impor-
tante destacar la distribucion de las
profesiones que estan haciendo es-
fuerzos porcapacitarse en el campode
la administracién. Aunque en la
muestra es evidente el predominio de
médicos, al establecer las propor-
ciones segun profesionales inscritos
en los colegios profesionales, y segun
los profesionales empleados en el sec-
tor pablico, se observa un interés
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proporcionalmente mayor de las
profesiones de microbiclogia y far-
macia en la capacitacién ad-
ministrativa. Esto es menos evidente
cuando se toman en cuenta las
poblaciones totales de profesionaies
inscritos, pero es muy claro al con-
siderar los funcionarics de las prin-
cipales instituciones empleadoras del
sector.

Lo sefialado puede deberse a la
complejidad cada vez mayor de la
gestion administrativa en los servicios
de apoyo, y a una percepcion
antagbnica de muchos médicos con
respecto a realizar funciones de tipo
administrativo. Esimportante también
sefialar que esta tendencia de
capacitacion en administracién y
gerencia podria estimular un cambio
en cuanto a la participaciéon de
profesionales no médicos en los
aspectos gerenciales de los servicios
de salud.

Otro aspecto trascendente es la
variacion en el interés onecesidad per-
cibida segun el puesto. Todos los
grupes reconocen que el manejode los
recurses humanos es el tema de
mayor pricridad. La planificacion, la
evaluaciéon y el control estén
priorizados por todos los grupos
menos el técnico operativo. Elinterés
por ios aspectos legales se acentla
conforme aumenta la jerarguia ad-
ministrativa, llegando a su punto
méximo en &l nivel de direccion. El
liderazgo es considerado como muy
importante en el grupo de direccion,
como era de esperar, aungue los
demads grupos también e asignan una
importancia relevante.
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El interés en ia administracion de
los recursos materiales es maximo {y
equivalente al manejo de [os recursos
humanos) en el nivel técnico-
operativo, en donde los recursos
materiales son insumos fundamen-
tales para el cumplimiento de sus
labores.

Conforme avanza el grado de
responsabilidad administrativa-geren-
cial, va cambiando el énfasis hacia
otros temas, como legisiacién, lideraz-
go, planificacién y evaluacién y control.
La diferencia entre el grupo tecnico
operativo y el grupo de direccion es
muy significativa. El primerotiene sélo
dos temas en los cuales mas del 70%
de los encuestados sefald que fueran
importantes; el grupo de direccién, por
el contrario, sefialé a ocho temas como
necesarios. Es posible que el primer
grupo no comprendiera bien el alcance
de los temas indicados, mientras que
el grupo de direccidn tiene el respaldo
de la experiencia para emitir el juicio
correspondiente.

Los temas basicos de negocios no
fueron considerados como muy impor-
tantes (contabilidad y finanzas,
economia, mercadeo). Tambien llama
la atencidn que apenas cerca del 50%
de fos encuestados le asignaron una
prioridad elevadaa la ética profesional,
con una diferencia evidentemente sig-
nificativa a nivel de jefaturas, en cuyo
grupo el 70% sefiald que era impor-
tante. Solo el nivel de direccion
reconocid una importancia relevante
para el andlisis de los sistemas or-
ganizacionales.

Al cruzar la variable edad con €l
puesto y el puesto con la experiencia
administrativa, es evidente que hay
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profesionales muy jévenes y con es-
casa experiencia administrativa en
puestos de direccion. Esto puede ex-
plicarse faciimente por la asignacién
de profesionales recien graduados,
especialmente médicos, como jefes de
unidades de menor compleijidad.

Lo anterior constituye un argumen-
to fuerte a favor de la incorporacién de
asignaturas de la rama administrativa
a nivel de la formacion de pregrado.
Aungue la encuesta no reveld una
preferencia por parte de los encues-
tados en este sentido, si se desea
mejorar la capacidad gerencial a largo
plazo, es decir, en prospectiva, es
necesario planificar el cambio cu-
rricular correspondiente al nivel de las
instituciones formadoras. De esta
forma, se ataca la raiz misma del
problema. Lo sefalado en la encues-
ta a favor de ia responsabilidad de las
instituciones empleadoras como
responsables de la capacitacién para
los puestos con responsabilidades ad-
ministrativas/gerenciales es una
solucién apropiada para el corto y tal
vez el mediano plazo, pero no debiera
constituirse en una politica per-
manente, dada su naturaleza remedial
paliativa, su alto costo y en vista que
no representa uno de los objetivos
principales de las instituciones del sec-
tor salud. Consecuentemente, se’
desvian recursos escasos gue
debieran invertirse en ia consecucion
de la misién fundamental de las
instituciones.

El dato de la disposicién de las dos
terceras partes de los encuestados
para financiar su capacitacion en el
area administrativa, a precios de mer-
cado, probablemente estd infiuido por
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el sesgo en la seleccion de la muestra.
Es evidente que si esta muestra de en-
cuestados esta actualmente pagando
parte del costo de un curso en ad-
ministracion, probablemente estara
anuente a repetir la experiencia. Sin
embargo, un tercio considerd que no
estaria en disposicién de pagar esta
capacitacion a precio de mercado, que
es sustancialmente mas de lo que
estdn pagandc por el curso actual.
Esto reafirma la creencia que las
institucicnes empleadoras son respon-
sables de financiar el costo del desa-
rrollo gerencial y tiende a perpetuar la
funcion paternalista del Estado.

Conrespecto al método educative,
los encuestados sienten la necesidad
de mantener, aungue parcialmente, el
metodo. tradicional de actividades
presenciales en combinacion con ac-
tividades de tutoria. Tal hallazgo
revela la dificultad de romper con los
esquemas mentales tradicionales,
producto del tipo predominante de
educacion media y superior. Si se
desea enfatizar las técnicas contem-
poraneas de educacion de adultos, es
necesario insistir en la aceptacion de
nuevos esquemas, sobre todo parain-
troducir cada vez mas la educacién a
distancia como metodologia para per-
mitir una mayor cantidad de participan-
tes, ampliar la cobertura geogréfica de
las acciones, reducir los costos,
racionalizar el desplazamiento y aban-
dono de las labores cotidianas y
promover la integracién de grupos
regionaies de estudio.

Sagot (11) realizé una inves-
tigacion de la capacidad gerencial en
la Caja Costarricense de Seguro So-
cial, y entre otras cosas, determind que
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el 70% de los profesionales que
ocupan puestos de jefatura no cuenta
con estudios académicos en ad-
ministracién. Tras un analisis
cuidadoso, sefala que la institucion
estd atravesando una crisis or-
ganizacional cuyo eje es la crisis en su
recurso humano ejecutivo, buena
parte del cual estd compuesto por
profesionales de las ciencias de la
salud.

Concluye con un sombrio
diagnoéstico: la ccss no tiene
capacidad gerencial.

En conclusién, esta encuesta
valida otros trabajos y la percepcién de
muchos con respecto al empirismao con
que los profesionales del 4rea de la
salud ejercen sus puestos de jefatura,
y la informacién analizada puede ser
una contribucién importante para
quienes planifican y estructuran ac-
tividades educativas en esta 4rea del
conocimiento.

Bibliografia consultada

1. Alvarez, Rodrigo y Campos, Arman-
do. Educacién permanente en
salud. Probiemas y proyec-
ciones. Educaciéon Médica
v Salud 1989; 23(3):275-282.

2. Caja Costarricense de Seguro So-
cial. Comisidon Evaluadora Ins-
titucional. Informe Evaluativo de
la gestion administrativa y
programética de fa Caja Costa-
rricense de Seguro Social, 1980-
1990. San José, junio de 1991.

43



3. Ceballos, Adolfo. Guiaparaobtener

- un perfil de necesidad de perfec-

cionamiento a nivel ejecutivo.

Tesis MBA, National University,
San José, Costa Rica, 1986.

4. Clarke M., Philgren G., Thirnstrém
K. Los males de la admi-
nistracion publica y cémo efimi-
narlos. MIDEPLAN/SWEDSERY, San
José, Costa Rica 1989; 21-37.

5. Fonseca Renauld Jorge Arturo. La
planificacion en los es-
tablecimientos sanitarios de la
Caja Costarricense de Seguro
Social. Propuesta de un modelo
integral de programacion
operativa-evaluacion de resul-
tados. Tesis. Instituto Centroa-
mericano de Administracion
Plblica, 1cAP. San José, Costa
Rica, junio de 1989. ‘

6. Fuentes, Carlos, y Morice, Ana. Dis-
tribucion y composicion de la
fuerza de trabajo del Sector
Salud en Costa Rica. PASCAP
OPS/OMS, San José, Costa Rica,
octubre 1991.

7. Gorden, Raymond L. Interviewing:
Strategy, Techniques, and Tac-
tics. The Dorsey Press, Home-
wood, Hlinois, 1968,

8. Hernandez, Flérida. Estadistica
Descriptiva. San José, Costa
Rica, Instituto Centroamericano
de Administracién Pudblica icap,
1990.

9. Pallavicini Campos, Violeta. Detec-
cion de necesidades de
capacitacion en el sector publico
centralizado de Nicaragua: Una
propuesta metodoldgica. Tesis,
Maestria en Administracién
Publica, Ciudad Universitaria
Rodrigo Facio, Universidad de
Costa Rica, abril de 1983.

10. Rivera Scott, Norma Patricia. For-
macién médica en ad-
ministracion de salud en
Honduras: una propuesta. Tesis.
Instituto Centroamericano de Ad-
ministracién Publica: San José,
Costa Rica, octubre de 1990.

11. Sagot Esquivel, Carlos Emilio.
Capacidad gerencial y capacidad
para fa toma de decisiones de fos
efecutivos de la Caja Costa-
rricense de Seguro Social. Tesis.
Universidad de Costa Rica: San
Pedro de Montes de Oca, Costa
Rica, marzo de 1989; 208-238 ¢

julio-diciembre/1993



- Necesidad de formacién juridica
en el perfil profesional del Gerente

Carlos F. Alvarado Valverde*

Publico de Salud

e

EXPLICA LOS ALCANCES: DEL PRINCIPIO DE LEGALIDAD EN LA ACTUACION PUBLICA Y
DESARROLLA UNA PROPUESTA DE FORMACION JURIDICA PARA LOS GERENTES DE
SALUD, CON EL FIN DE CREAR CONCIENCIA DE LA NECESIDAD DE LA MATERIA JURIDICA
EN EL ACERVO COGNOCITIVO DE DICHOS PROFESIONALES. ‘ ‘

Introduccion

La "camisa de fuerza" que cons-
tituye el principio de legalidad .para
toda la administracion publica se
refleja, con todas sus consecuencias,
en el desarrollo del SERVICIO PUBLICO
DE LA SALUD.

En efecto, el administrador pablico
en materia de salud debe enfrentarse
a los limites y condicionamiento que
tanto el derecho administrativo como el
resto del ordenamiento juridico im-
ponen a su giro institucional.

Ahora, la Gnica manera viable de
desarrollar una gestién publica de
prestacién del servicio de salud, efi-
cientey eficaz, se respalda en cuadros
administrativos altamente capacitados
y fogueados en el conocimiento,
aplicacion y manejo de la normativa

* Abogado. Especialista en Derecho Inter-
naclonal de la U.C.R y la Universidad de
Pe;ggia, ltalia.. Docente-Investigador
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juridica que delimita su ambito de
accion. -

Tradicionalmente, la formacion de
los administradores publicos, cir-
cunstancia valida para los gerentes de
servicios publicos de salud, se ha
basado prevalentemente, en  la
transmision de conocimientos técnico-
administrativos relegando el cono-
cimiento juridico a un plano accesorio.

La formacién teérica del ad-
ministrador publico de la salud debe
retomar, como imperativo de eficiencia
y eficacia, la capacitacion en materia
juridica que asegure al profesional el
correcto desenvolvimiento de su ser-
vicio dentro del marco impuesto por el
principio de legalidad. Asimismo, el
gerente publico de la salud, no sélo
debe dejar de ser victima del des-
conocimiento de la ley sino que, una
vez capacitado ampliamente en la
materia, es llamado a ser elemento
catalizador primordial de la creacién
juridica en su campo; toda vez que,
siendo el principal operador de la ley,
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es el primero que localiza las
necesidades de creacion o reforma
normativa en su drea de trabajo.

Ei principio de legalidad
en la administracién pablica

A diferencia del &mbito de desa-
rrolio de las relaciones juridicas entre
privados, caracterizadas por una
amplia permision de todo aquello que
no se encuentre expresamente
prohibido, la Administracién Puablica:

*...actuarda sometida al or-
denamiento juridico y s¢lo podrd
realizar aquellos aclos o prestar aque-
flos servicios publicos que autorice
dicho ordenamiento, segun la escala
jerdrquica de sus fuentes” (COSTARICA,
Leyes, Ley General de la Ad-
ministracion Publica, articulo 11)

Basandose en esta preconcepcion
inicial, el Estado y sus instituciones,
dentro de las cuales se insertan nece-
sariamente la§ que prestan servicios
plblicos de salud, debentomaren con-
sideracion la descripcién y el alcance
gque a sus funciones ha otorgado a
Ley.

Consecuencia practica de esta
fuerte limitacion juridica es la vin-
culaciénde cualquier tipo de politica de
atencién a los parametros estrictos
que las diferentes leyes organicas
hayan asignado a las instituciones in-
tervenientes. Siempre y cuando exis-
ta una adecuacién entre las labores
planteadas y el girc previsto por la ley,
existird ajuste a la legalidad en el ac-
tuar administrativo; pero cualquier

46

desplazamiento hacia areas de accion
fuera de sus funciones regulares, con-
sistira en un inaceptable y por demds
antijuridico vicio de incompetencia.

Analizadas estas precisiones
previas, resulta evidente ia necesaria
adecuacion del actuar administrativo al
"bloque de legalidad®; adecuacion ab-
solutamente imposible sin el dominio
por parte de los administradores
publicos de los rudimentos esenciales,
tanto del pensamiento juridico, como
de la normativa que vincula el giro
institucional.

Premisas esenciales
de! conocimiento juridico

El derecho, como cualquier otra
disciplina de estudio de las ciencias so-
ciales, requiere de una serie de cono-
cimientos previos acerca de su origen
y funcionamiento como requisito "sine
gua non" de su estudio positivo. Efec-
tivamente, toda iniciativa de formacion
juridica debera introducir al nedfito en
la globalidad del espectro juridico,
otorgandole los rudimentos esenciales
para adentrarse en los campos
positivos especificos que interesen el
cumplimiento de sus funciones.

En ef caso especifico del gerente
publico, resulta indispensable "llevar
de la mano" al estudiante desde el
momento de definir de la forma mas
elemental el fendmeno social derecho,
pasando por la conformacioén juridico-
factica del Estado y sus funciones,
hasta su incersién en la rama del
derecho administrativo, como la dis-
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ciplina que reguia ia actividad de {a ad-
ministracion publica.

Este sustrato tedrico debe permitir
al profesional ubicarse, al menos en
una formaincipiente, en el pensamien-
to juridico, pudiendo dominar la ter-
minologiatécnica esencial.

Ublicacidn en las diferentes
ramas de la disciplina juridica

Los vacios conceptuales del
gerente publico en orden al cono-
cimiento juridico, se acentuan en
materias que devienen en deficiencias
élgidas al momento de implementar su
actividad gerencial.

La insuficiencia cognoscitiva en la
materia genera no s0l0 una falta de
adecuacion general a los requerimign-
tos que el ordenamiento juridico plan-
tea al actuar administrativo, sino que
impide al gerente pablico cumplir con
su importante funcion de "agente de
cambio” de la normativa legal que con-
diciona su giro institucional.

En efecto, toda norma juridica
tiene como "génesis” una necesidad
de vinculacién conductual, ubicada en
requerimientos de orden social,
politico, econdmico, religioso, ete. Asi,
el derecho se crea y transforma
respondiendo a necesidades de
regulacion normativa.

En el caso concreto del gerente
pablico de la salud, como operador
juridico primario, debe constituirse en
el principal identificador de las
necesidades de cambio y produccion
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juridica, asi como en un natural pro-
motor de tales iniciativas de reforma.

Tan altay avanzada funcion dentro
del sistema juridico, se observa total-
mente abandonada y desaprovechada
al no encontrarse el gerente publico ni
siquiera en la capacidad de manejar la
normativa vigente.

Un adecuado acervo de cono-
cimientos juridicos dentro de la for-
macion integral del gerente pablico le
permitird un eficiente y eficaz manejo
de su gestién, haciéndolo tomar
ademas, el espacio necesario para
convertir la ley en un instrumento que
facilite la adecuada prestacion del ser-
vicio de salud por parte del Estado.

El derecho que requla las
relaciones laborales y su especial con-
notacion, tratAndose del régimen es-
tatutario que regula el empieo plblico;
la normativa juridica atinente a la con-
tratacion en el derecho administrativo;
los principios y alcances del criterio
juridico del servicio publico; son sola-
mente algunes de los aspectos
débiles, de la necesaria y ausente for-
macién juridica del administrador
publico.

Esta limitante conceptual genérica
se acentla en el caso del gerente
publico de la salud, que ademas
de arrastrar con dicha limitacion,
debe enfrentar, al menos en el drea
centroamericana, una legislacién
sobre salud abundante y asis-
tematica.

Seguidamente se comentan 4reas
especificas de la problemética plan-
teada, proponiendo algunas probables
soluciones formativas.
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Derecho Administrativo

El ya citado "Principio de
Legalidad", obliga al gerente plblico a
conocer las reglas del juego que con-
dicionaran sus gestiones.

Siendo el derecho administrativo,
globalmente comprendido, la nor-
mativa que regula la actuacién de la
administracion pablica, su manejo es
inefudible para una correcta or-
ganizacion del servicio publico.

Aspectos medulares de la pres-
tacion del servicio, tales como los al-
cances de la organizacion estatal ysus
consecuencias juridicas, permiten
plantear soluciones concretas, dentro
de la normativa vigente, a problemas
estructurales que podrian hacer dificil
0 excesivamente onerosa la pres-
tacion bajo un determinado esquema
organico.

Por su parte, las organizaciones
publicas de servicio requieren conocer
exactamente la extension del término
"servicio publico", proyectado a las
necesidades concretas que su ad-
ministracién debe, por imperativo
legal, satisfacer. '

Contratacién administrativa

Especial mencion, dentro de las
limitaciones de formacién juridica
anotadas, merece la materia de CON-
TRATACION ADMINISTRATIVA. El prin-
cipio de legalidad adquiere especiales
consecuencias agravantes de su ya
estricto conirol de la administracion, en
el momento de regular la ejecucion
presupuestaria de fondos pablicos.
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En efecto, los controles que la Ley
establece ala forma de contratacién de
la administracion pablica, con el fin de
asegurar la fiel y eficiente realizacién
de los recursos econémicos, convierte
la adquisicién de bienes y servicios en
un verdadero "traurma" para el ad-
ministrador puro y simple, que requiere
de celeridad y libertad a la hora de dis-
poner de los gastos.

El Estado, cen fines de control, es-
tablece procedimientos mas o menos
pormenorizados y por lo tanto lentos,
pretendiendo asegurar la maxi-
mizacion de ios recursos econdmicos
al contratar los insumos que requiere
ta administracién para el cumplimiento
de sus fines,

La programacion de actividades
formativas, tendentes ala capacitacion
del gerente publico, en la mecanica de
la contratacién administrativa vigente
en el ordenamiento juridico al que per-
tenece, reviste fundamental importan-
cia al tratarse de gerentes piblicos de
salud, dada la naturaieza propia del
servicio que desarrollan, fuertemente
marcada por la alta magnitud cuan-
titativa de los insumos que requiere.

Régimen de empleo publico

Otro aspecto de dificil manejo por
parte del gerente publico es el "recur-
s0 humano". Dentro de la proble-
maética que manifiestan enfrentar con
dificultad este tipo de profesionales en
materia juridica, tiene un sitio triste-
mente preferente la Legislacién
Laboral, especificamente, lanormativa
ius-administrativa que regula el
REGIMEN DE EMPLEO PUBLICO.

julic-diciembre/1993



Independientemente de las
politicas de manejo de recursos
humanos, de la lista de incentivos al
personal u otros aspectos relevan-
tes de las relaciones administracion-
funcionario, los conflictos juridicos
propios de [as relacionesiaborales son
un aspecto omnipresente de la gestién
gerencial. En tal sentido, ha dado
buenos resultados iniciar al gerente
ptblico en la filosofia y rudimentos del
derecho laboral en general, pasando
luego a la especial relacién que el
derecho administrativo crea el per-
mear ef campo puramente laboral, con
los requerimientos y particularidades
de la administracién publica.

Legislacién en salud

La legistacion existente en la
generalidad de los paises cen-
troamericanos en materia de salud, se
encuentra desperdigada y carente de
sistematizacion en todos los confines
de los correspondientes ordenamien-
tos juridicos.

Circunstancias particulares de
orden politico, han generado no sélo
una multiplicidad de normativas, sino
que no son excepcionales las an-
tinomias entre normas juridicas
promulgadas por muy diferentes sis-
temas politicos, con muy diferente
sustrato ideologico, y 10 que es aun
mas grave, no se cuenta ni siquiera
con un sistema coherente de fuentes
del derecho.

Asl, leyes nacidas al amparo de
sistemas democraticos, coexisten con
normas dictadas via "decreto legis-
lativo" en gobiernos de facto, entrando

julio-diciembre/1993

en conflictos de aplicacién y vigencia,
tanto en el tiempo como en orden a ia
materia regulada.

La solucidn optima conileva un
monumental trabajo de recopilacion y
sistematizacion de la normativa en
materia de salud, que otorgue al
gerente publico la indispensable “cer-
tezajuridica" de la normativa aplicable
en cada caso concreto, asi como de
las expectativas de desarrolio de
politicas, no rifiendo con los canones
establecidos por el bloque de
legalidad.

En el interin, la capacidad inter-
pretativa desarrcliada mediante una
adecuada formacion juridica, aunada
al conocimiento préctico de la nor-
mativa vigente en cada pais, deberia
permitir un manejo adecuado de la
legislacién vigente.

Conclusién general

Un adecuado accionar gerencial
en la prestacion de servicios de salud,
al igual que en el resto del sector
puablico, requiere de cuadros
decisorios ubicados en la realidad nor-
mativa impuesta por el principio de
legalidad.

Esta condicién indispensable, que
se siente poco satisfecha en el drea
centroamericana, requiere de un viraje
conceptual-académico en las ini-
ciativas de formacién de los gerentes
publicos, otorgandole a los cono-
cimientos juridicos un plano de primor-
dial importancia, tanto cuantitativa
como cualitativamente, dentro de los
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curricula de educacion formal, asi
como a nivel de los esfuerzos de
capacitacion. '

El gerente publico de salud debe
adoptar el rol de agente de cambio y
promotor del desarrollc de la legis-
lacion que regule su actividad, supe-
rando la pasividad en que la carencia
de un conocimiento pieno que su en-
torno juridico le impone. Sdlo con una
participacion activa de este operador
juridico en la identificacion de politicas
de desarrollo de los modelos de aten-
cién, gue plasme en las leyes las
necesidades particulares del sector
salud de cada Estado, la prestacion de
este servicio publico sera cumplida
estratégicamente, en forma efectiva y
eficiente.
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Innovacion del modelo de atencién
en salud de Centroameérica:

Sandra E. Jiménez Sanchez*

una propuesta
para su analisis

L -

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,

*  ConsultoraICAP-PROASA
julio-diciembre/1993

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.
52 ‘

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:
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— 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
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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
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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
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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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~ Calidad total: una filosofia

para garantizar la satisfaccion

Jorge Fonseéa Renauld* e_n IOS Sgrvlﬁlog
Jeannette Jiménez J.** ' € salu

LOS AUTORES PROPONEN LA FILOSOFIA DE CALIDAD TOTAL COMO PRINCIPAL
ESTRATEGIA ADMINISTRATIVA PARA LOGRAR LA EFICACIA Y EFICIENCIA DE LAS OR-

GANIZACIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD.

- Dia a dia la calidad se ha transfor-
mado en unacaracteristicainherente a
los bienes y servicios que se intercam-
bian en una sociedad. Por esta razén,
es imposible omitir ese criterio en lo
que respecta a los servicios de salud,
maxime en una situacién en la que se
hace imprescindible aprovechar los
recursos disponibles con la mayor
eficacia, eficiencia y efectividad.

Durante los dltimos afos, la
preocupacion de los administradores
sanitarios y de los formuladores y
analistas de las politicas publicas de

salud, se enfoc hacia tres tépicos fun-

damentales: el incremento acelerado

* Coordinador del Programa de Estudios
Avanzados en Administracién de Salud,
PROASA-CAP.

Docente Universitaria en el Area de

Calidad Total y Consultora Privada.

1. Julio Frenk y Jorge Pefia. "Bases para la
evaluacién de la tecnologia y la calidad de
la atencién-a la salud". Salud Publica de
México. 30(3):406, may.-jun., 1988.

2. José Luis Bobadilla. "Los efectos de la
calidad de la atencién médica en la
sobrevivencia perinatal". Salud Publica de
México. 30(3):430, may.-jun., 1988.
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de los costos de los servicios de salud,

la equidad en el acceso a los mismos
y su calidad tanto técnica- como
hurana.' Sin embargo, el cambio que
se haproducido en las estrategias para
hacer més efectivos y eficientes los
servicios de salud, como es la atencién
primaria, han provocado que se en-
fatice en el aumento de cobertura, mas
que en la calidad de la atencion brin-
dada;? asumiendo como un dogma,
que con la entrega masiva de servicios
de salud es dificil evitar la desper-
sonalizacionde la atenciény la pérdida
de calidad técnica.

Hasta hace poco tiempo, se ha
tenido la tendencia de asociar el con-
trol de la calidad con la produccién de
bienes en el sector privado, esto por
razones de su origen y porque el sec-
tor publico frecuentemente opera sin
competencia y cuando existe, la
produccion de éstos bienes y servicios
esta dirigida primordialmente a satis-
facer las necesidades de quienes no
pueden optar por la oferta privada, de
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modo que no entran en competencia
porque ambas satisfacen segmentos
diferentes del mercado.

Sin embargo, la tendencia a la
privatizacion (en todas sus formas) de
los servicios publicos, hace necesario
el desarrollo de instrumentos para con-
trolar la calidad de los servicios ahora
privatizados; por ello la adaptacion de
los principios y técnicas que permiten
garantizar la calidad en las empresas
privadas, debe ser un esfuerzo de
tedricos y de quienes estan in-
volucrados en la funcién publica.

Por otro lado, el "boom" de la
preocupacién por la calidad en todos
los campos y la necesidad de incor-
porarla a los servicios, han hecho que
el nivel politico decida fijar las
directrices para desarrollar sistemas
que permitan el aseguramiento de la
calidad. No obstante, con regularidad
en esa instancia se desconocen los al-
cances de tales decisiones. En ese
sentido, este aporte pretende ser una
guia practica para quien desee ini-
ciarse en el estudio-de la calidad
aplicada a los servicios de salud.

La necesidad de garantizar la
calidad de los servicios de salud se
fundamenta entonces en una serie de
consideraciones entre las que cabe
resaltar las siguientes:

— Responsabilidad profesional por el
mantenimiento y recuperacion del
estado de salud de los usuarios.

- Compromiso estatal por ia salud
de la poblacién.

— Temor de los prestatarios de ser-
vicios por las responsabilidades
legales en que pueden incurrir
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debido a un error u omisién en la
practica de las ciencias dela salud.

— Necesidad de lograr un uso mas
racional de los recursos.

~ Necesidad estatal de controlar la
calidad de los servicios que se
trasladan al sector privado.

—~ Renovacion del interes por la
calidad en todos los campos del
quehacer humano.

- Focalizacion del cliente o usuario
de los productos o servicios como
la razén de ser de las empresas
publicas y privadas.

Este aporte presenta en la primera
parie, una revision conceptual de los
aspectos mas relevantes que concier-
nen altema en estudio. A continuacién
se adaptan los conceptos tedricos
generales a los servicios de salud
desde el punto de vista del autor y
ademas se propone una estrategia
para aplicarlafilosofia de Calidad Total
en este campo. Finalmente se analiza
el posible impacto que el desarrollo de
esta filosofia podria generar sobre la
situacién actual.

Generalidades

Antecedentes

Durante la prehistoria, el hombre
recolector de bienes de uso inmediato,
debié haber establecido la calidad de
los productos que consumia de acuer-
do con la capacidad de llenar sus ex-
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pectativas. Asi, valoraba un fruto de
atrayente forma, olor provocativo y
sabor dulce.

Al evolucionar hacia el sedentaris-
mo, desarrollé una forma de vida mas
gregaria y las artes de cazador,
viéndose obligado a crear armas que
le permitieran cazar animales cada vez
mas grandes; esto porque su percep-
cion de calidad se desplazéd hacia la
magnitud de la pieza. Sin embargo,
tenia que conformarse con lo que
pudiera cazar o recolectar.

Con el advenimiento de |a diferen-
ciacion del trabajo, surgi6 el trueque
como primer mecanismo comercial.
Con ¢l aparecieron mayores exigen-
cias de calidad como forma de opti-
mizar el valor de intercambio de lo que
cada quien producia. Lo anterior

. Supone la necesidad de acatar reglas
implicitas de calidad como el que, para
garantizar la relacién comercial a fu-
turo, es necesario dejar satisfecho al
cliente y eso se logra produciendo
bienes con el grado de calidad que re-
quieren.

Con fa creacién posterior de ia
moneda se perdi¢ {a relacion personal
y el equilibrio de fuerzas entre los
productores-clientes; por o que, para
los consumidores de entonces fue
necesario proveerse de informacién
sobre utilidad, duracién y otros aspec-
tos, de terceras personas, antes de
cerrar una transaccion.

El desarrollo de la creciente
especializacion de! trabajo, el aumen-
to en el numero de consumidores y el
invento de la moneda desembocaron
en el mercantilismo, con la con-
siguiente demanda masiva de produc-
tos que llevo a la industrializacién, a la
julio-diciembra/1993

aparicion de excedentes de capital y a
la diferenciacién entre productores,
comerciantes y consumidores.

Colateralmente la preocupacién
por la calidad se hizo progresivamente
mas intensa. La intermediacién del
comerciante o la cadena de ellos,
redujo el contacto entre productores y
consumidores, por lo cual estos
Gltimos empezaron a definir con mas
claridad sus necesidades en términos
de valor de uso del producto, vida util,
apariencia y precio, por ejemplo.

La aparicion del comercio inter-
nacional y del liberalismo econdmico
dieron una nueva dimensién al con-
cepto de calidad, esto debido a que
produjeron un incremento en los
volumenes de produccién, la com-
petencia por el mercado y la fijacion de
reglas comerciales entre los paises.

La industrializacién, el consumis-
mo, el comercio internacional y la com-
petencia, entre otros, provocaron una
sistematizacion de la preocupacion por
la calidad, en tal medida que dio inicio
el proceso de normalizacién, seguido
por la metrologia y el de control
estadistico de la calidad.

Hasta ese momento, el concepto
de calidad involucraba el cumplimien-
to de una serie de normas o
estandares, por lo cual el enfoque era
de control y evaluacién dirigido ai
producto, ubicando en un segundo
plano al consumidor. Cabe destacar
que lo anterior se debe en gran
medida, a que desde la perspectiva del
productor, el comerciante se cons-
tituy6 en sucliente directo, dependien-
do el volumen de ventas, de su
capacidad de mercadotécnia y con una
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escasa propensién a retroalimentar al
productor.

Durante las ultimas dos décadas
se ha desarrollado un enfoque de
calidad muy diferente del antes men-
cionado. Los cambios ocurridos in-
volucran una reinclusién de la
perspectiva del cliente: se pasé de una
preocupacion por el cumplimiento de
los estandares de calidad por el
producto, alaincorporacion de la satis-
faccion de las expectativas del usuario.

Lo anterior provocé la ampliacion
del enfoque tradicional de calidad,
pasando de una visién obtusa de la
preocupaciéon por los métodos,
procedimientos y estandares, a unen-
foque sistémico de incorporacion de
los insumos, el impacto y el ambiente.
El siguiente paso consistio en
reacomodar y desarroilar todos los
elementos para construir una filosofia
alrededor de la calidad: la filosofia de
Calidad Total.

Como se ha mencionado, durante
mucho tiempo se aplicé la calidad
unicamente a los bienes tangibles prin-
cipalmente de origen fabril. No fue sino
hasta en los primeros afios del Siglo
XX que se empezé a trasladar tales
conceptos a los servicios, entre ellos
incluidos los de salud.?

El enfoque de este articulo es

precisamente el que involucra esa per-
cepcion amplia de calidad, aplicada a

3. Ernest Amory Codman. "A study in hospital
efficiency”. En: Avedis Donabedian. Veinte
afios de investigacion en torno a la calidad
de la atencién médica, 1964-1984. Salud
Pgblica de México 30(2):203, mar.-abr.,
1988.

4. Eduardo Gémez Saavedra. "El control total
de la calidad como una estrategia de co-
mercializacion". Legis Editores S.A.,

Bogota, 1991. p.92.
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los servicios de salud, con el propésito
gue sea ajustada a las condiciones de
cada pais.

Aspectos conceptuales

Con el proposito de ubicar al lector
en la terminologia mas utilizada para
el abordaje del tema de calidad, se
procede a continuacion a discutir el
significado de los conceptos de uso
mas frecuente.

Calidad

Calidad, como se entiende hoy dia,
no es una caracterisfica tangible, sino
el resultado de la interaccion de
multiples factores relacionados con las
caracteristicas intrinsecas del bien o
servicio y su capacidad para satisfacer
los requerimientos del cliente. Desde
eésa perspectiva, una definicion util
para los propositos de este aporte es
la de Gomez:*

La calidad se puede definir como
la satisfaccion de un consumidor
utilizando para ello adecuada-
mente los factores humanos,
econémicos, administrativos y
técnicos, de tal forma que se logre
~un desarrollo integral y- arménico
del hombre, de la empresa y de la
comunidad.

La calidad es entonces, un con-
cepto subjetivo en cuya génesis inter-
vienen todos aquellos factores que
influyen en la creacién de expec-
tativas, tales como: nivel de instruc-
cién, informacion disponible, gustos,
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escala de valores y de prioridades; en
fin, todos los que conforman la
idiosincracia individual.

Al igual que la idiosincracia es una
cualidad dinamica del ser humano, que
se modifica segln cambian sus deter-
minantes, la calidad no es una funcion
estatica porque depende de las cam-
biantes demandas del consumidor.

Conirol de calidad

En concordancia con lo anterior,
control de calidad es entonces "...el
conjuntode esfuerzos de los miembros
de un pais o de una empresa para
mantener y superar los estandares de
calidad, prestando el servicio
adecuado a satisfaccion completa del
consumidor.'

Segln lo expuesto, el control de
calidad involucra al menos dos aspec-
tos; el primero de ellos se relacionacon
las cualidades propias de un producto
0 servicio y su apego a los estandares
predefinidos. El segundo, tiene que ver
con la capacidad del producto o ser-
vicio para satisfacer las necesidades y
expectativas del cliente.

Por lo tanto, ta primera dificultad
que debe enfrentar en la actualidad
una institucion publica o privada, es in-
vestigar la relacién entre las
necesidades de los clientes con sus
productos o los usuarios con su oferta

5. ibidem, p.52.

6. Lucia Mering Carmona. "Diseiio de norma
para evaluar la gestién de calidad de ser-
vicios ptblicos de salud". Tesis de Licen-
ciatura en Ingenieria Industrial: Universidad
Internacional de las Américas. San José,
1992, p.47.

7. Ibidem, p.105
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de servicios. Esainvestigacién de mer-
cado permitira definir las carac-
teristicas de! producto, la forma de
distribucion, la estrategia de mer-
cadeo, la apariencia mas apropiada y
muchas otfras.

Se dtstmguen dos tipos de
calidad,® absoluta y relativa. La
primera se refiere a la concordancia
entre el disefio y el producto final. La
calidad relativa es la capacidad del
producto para satisfacer la necesidad
por la que fue creada.

Calidad Total

Se refiere a la condicién en que
todos los miembros de una or-
ganizacion asumen la responsabilidad
por preservar e incrementar la calidad
del bien o servicio producido. Estoim-
plica que desde el nivel mas alto hasta
el mas operativo, desde el profesional
con mas conocimientos hasta el
empleado que realiza la funcién con
menos demanda intelectual y desde el
proveedor hasta el usuario, deben
todos estar de lieno involucrados en el
proceso de mantener mejorar y
asegurar la calidad.” No obstante, el
nivel gerencial juega un papel
preponderante, ya que debe enmarcar
y dictar las pautas a seguir por teda la
organizacion, con respecto a la
calidad. Porlo antes expuesto, Calidad
Total es mucho méas que un concepto
que valora la capacidad de un bien o
servicio para satisfacer al usuario final.
Alrededor de este concepto se ha
desarrollado toda una forma de ver a
la administracion moderna, cons-
tituyéndose en una filosofia cuya

79



aplicacion practica desencadena entre
otras ¢osas nuevas maneras de en-
focar viejos problemas, soluciones
mas adecuadas por poseerun enfoque
integral, diferentes fuentes de
motivacion, modernas estrategias de
mercadotecnia y la humanizacion de
los procesos.

Control Total de Calidad

El concepto control total de calidad
(CTC) se atribuye a Armand Felgen-
baum en 1957, quien lo definié como:

"...un sistema eficaz para integrar
los esfuerzos en materia de desa-
rrollo, mantenimiento y mejo-
ramiento de la calidad, realizados
por los diversos grupos en una or-
ganizacion, de modo que sea
posible producir bienes vy ser-
vicios a los niveles mas eco-
némicos y que sean compatibles
con la plena satisfaccién de los
clientes".

La definicion previa involucra la
existencia de un sistema de vigilancia
de la calidad, desde una perspectiva
global, como corresponde al enfoque
de Calidad Total. Por supuesto con-
sidera que todos los interesados (in-
ternos y externos a la organizacion),
deben asumir responsabilidades
especificas en este campo.

El punto de vista del presente
articulo es el de la filosofia de calidad

8. Ricardo Talero Fandifio. "El control total de
la calidad: principales enfoques". Salud y
Gerencia. Boletin de Desarrollo de Sis-
temas de Salud-Universidad Javeriana.
Bogota (3): 3, en.-abr., 1992,

Eduardo Gémez Saavedra, Op. Cit., p.111.
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total, adicionalmente se trata su
refacion con el control total de cali-
dad, por lo que a continuacién se
profundiza en los aspectos tedéricos
mé&s importantes.

Existen muy variadas definiciones
de control total de calidad (CTC), para
efectos de este trabajo resulta también
de mucha utilidad la propuesta por
Gomez:®

El cTC significa el conjunto de
responsabilidades de todos los in-
tegrantes de una organizacion
para la integracion, el desarrolio, el
aseguramiento y el mejoramiento
de la calidad de un producto o un
servicio, a fin de hacer posible su
fabricacion y comercializacion, a
satisfaccién completa del usuarioy
al precio mas econdmico pesible.

Para lograr lo anterior, es posible
mencicnar que el CTC descansa sobre
tres pilares que le confieren su solidez:

— Sistema de metrologia, estan-
darizacion y normalizacion.

— Control estadistico de la calidad.

— Asistencia para el mercadeo (es-
tudio de mercado, estudio de satis-
faccion del cliente, apoyo
mercadotécnico, etc.).

Aunque el disefio de un sistema de
control total de la calidad varia de
acuerdo a la organizacion en que se
quiere aplicar, al tipo de producto que
ofrece y diversas variables, se han
definido una serie de elementos
béasicos que deben tomarse en cuenta
siempre. El primero de ellos es el que
establece como la més alta prioridad,
el desarrollo de una cultura de servicio
al cliente; asi, el usuario es quien en
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ulitima instancia define fa calidad. En
estos términos, cliente es no solo el
usuario externo, sino también todos v
cada uno de los subsiguientes par-
ticipantes en una linea de proceso de
la organizacion.

El segundo principio fundamental
es que la consolidacion de la calidad
involucra un proceso continuo de su-
peracién, por lo tanto no es limitado en
el tiempo ya gue, como se establecio
antes, evoluciona permanentemente.
Por ello se desarrolla una filosofia de
calidad, va que se crea una escala de
valores que debe ser compartida por
todos los miembros de la organizacion.
Setransformaenunafuerzaimpercep-
tible que guia la entidad hacia sus ob-
jetivos primordiales.

El tercer principio existe en funcién
de los dos anteriores y se refiere a la
participacién en el proceso de
mejoramiento continuo, de todos los
interesados pero principaimente de la
alta gerencia, la que debe conducir y
operacionalizar constantemente el
proceso. Involucra por tanto un nivel de
conocimiento por parte de cada uno de
ellos, un importante grado de
motivacion, capacidad gerencial para
operacionalizar al menor plazo posible
las propuestas que se van presentan-
do y una gran flexibilidad or-
ganizacional para evolucionar a través
de la investigacion y la innovacion.

Fases en el desarrollo
de un sisterna de controf
fotal de calidad

El desarrotlo de un sistera de con-
trol total de calidad debe verse como

julio-diciembre/1993

un proceso de duracién indefinida, que
requiere mucho trabajo, imaginacién y
valentia, pero cuyos resultados com-
pensan con creces el esfuerzo
realizado.

A continuaciéon se presenta una
agenda con las actividades prin-
cipales que involucra el desarrollo de
un sistema de Calidad Total en una
organizacion:;

+ Planeacién estratégica del sis-
tema: se trata de un proceso
mediante el cual se elabora un
analisis del ambiente en gue se
desenvuelve la empresa (estudio
de mercado), se establece la
situacion actual de la misma (in-
cluyendo sus capacidades y
limitaciones), se realizan proyec-
ciones de lo anterior en los es-
cenarios probabiles, se definen los
objetivos y metas a corto, mediano
y largo plazo, se fijan las
estrategias, se establecen los
procedimientos y estandares a al-
canzar, se crea la estructura y or-
ganizacion que mejor garanticen la
calidad, se programan las ac-
tividades de capacitacién, se
disefian los mecanismos de con-
trol, se motiva al personal y se
prepara la estrategia para llevar a
cabo ias modificaciones
necesarias.

+ Ejecucion: incluye la puesta en
practica de todas aquellas ac-
ciones necesarias para desarrollar
el proceso de Calidad Total. Entre
ellas cabe mencionar la operacién
del proceso de produccion de
bienes ¢ servicios con incor-
poracidn de la filosofia, operacién
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de las actividades administrativas
de apoyo a la produccion,
aplicacién de los mecanismos de
control de calidad, desarrolio del
programa de capacitacion, apli-
cacion de los- cambios que se
propongan para superar los erro-
res def procesoy de los productos.

Evaluacién de los resultados y el
impacto de los bienes y servicios
producidos: es la actividad
pemanente que retroalimenta la
planificacién del proceso para
garantizar una evoluciéon cons-
tante hacia la Calidad Total. In-
volucra entre otros los siguientes
aspectos: comparacion de los in-
sumos, el proceso y el producto
respecto a los estandares acep-
tados; andlisis del impacto en la
poblacién meta y estudio de la
satisfaccion de los clientes con el
producto o servicio.

Para desarrollar un sistema de
este tipo hay que tener en cuenta que
el control total de la calidad tiene que
realizarse en todas las funciones del
proceso, requiere la paricipacién de
todos los involucrados, debe incluir
tanto productividad y satisfaccion
como costo. En dltima instancia el in-
cremento de la calidad logra aumentar
la competitividad de la empresa,
mejorando sus ingresos, los del pais y
de los trabajadores, provocando un
cambio positivo en el nivel de vida. Es
asi como se crea una filosofia de
Calidad Tofal en la que el hombre
se constituye en el principio v fin de!l
sistema.

10. Ibidem, p.112.
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Para instaurar un proceso de con-
trol total de la calidad debe tomarse en
cuenta una setie de aspectos que
constituyen el centro de gravitacion de
la filosofia de Calidad Total:

— Si el senvicio al cliente es funda-
mental, la calidad debe ser la
preocupacion fundamental del sis-
tema. '

~ Por lo tanto es indispensable in-
vestigar en todo momento las
necesidades especificas de los
usuarios y adaptar los productos a
ellas.

— LacCalidad Total debe iniciarse con
la garantia de los insumos que se
utilicen.

-~ El andlisis de los elementos que
afectan la calidad debe reducirse a
los que en cada momento tengan
mayor impacto.

— La prevencion y la prediccién de
los problemas que mas impactan
las caracteristicas criticas, para
implantar las mejoras al sistema
y asegurar la calidad de los
productos.

—~ Para ello es necesario establecer
las causas de los problemas a fin
de proponer y operacionalizar
soluciones de inmediato.

- Una informacién clara y oportuna
es indispensable para tomar
decisiones adecuadas. Para esto
hay que aprovechar el apoyo de la
estadistica.

— Para todos los procesos que se
gjecutan en serie, se establece
una cadena de clientes vy
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proveedores; de manera que el
siguiente proceso es su cliente.

Cada vez que se identifica una
desviacién respecto a los estan-
dares establecidos o las preferen-
cias del cliente, deben tomarse las
medidas para corregirla.

Siendc el cliente lo primero,
siempre debe ser tratado con
empatia.

Métodos mds utilizados
en ef control de la calidad

Aunque se ha desarrcllado una

gran cantidad de técnicas vy
procedimientos para apoyar el control
de la calidad, se procede a mencionar
algunas de las mas conogidas y su
utilidad:"’

11.

¢ Estudio de mercado: involucra

diversas técnicas para iden-
tificar la competencia, los per-
files de consumo, €l ciclo de
vida de los productos o ser-
vicios, proyeccicnes de mer-
cado y otras caracteristicas
para determinar las preferen-
cias del cliente.

Diagndéstico de situacion: con &l
se determinan las poten-
cialidades de la empresa, sus
limitaciones y se realizan las
proyecciones a corto, mediano
y largo plazo.

Histogramas: permiten verificar
lavariabilidady la frecuencia en
fa aparicion de un fendémeno.

Ibidem, pp.117-118.
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Hojas de comprobacion: en
ellas se consigna periddica-
mente la existencia de un
hecho.

Pareto: posibilita la iden-
tificacion y la clasificacion de
los problemas realmente impor-
tantes.

Diagramas de causa-efecto:
facilitan el establecimiento de
las relaciones entre un pro-
blema y sus posibles causas.
Estratificacion: permite des-
cubrir las manifestaciones ocul-
tas de un fendmeno, en
diversas categorias.

Diagrama de dispersion: es-
tablece el grado de asociacion
entre causas y efectos, con
base en ios desplazamientos
que presente una caracteristica
de acuerdo a 1o que se
esperaba.

Gréficas de control; favorece la
determinacion del grado de
contro! que debe establecerse
sobre las causas de un defecto.
Diagrama de afinidad: posibilita
la identificacion de condiciones
asociadas a un probiema para
predecir la ocurrencia de even-
tos semejantes.

Diagrama de relacion: facilitala
visualizaciéon de las inter-
relacicnes entre las causas,
para disefiar mejores
soluciones.

Diagrama de 4arbol: permite
determinar los procedimientos
mas adecuados para realizar

‘una tarea, ramificando cada

paso de un proceso.
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12.

13.

14,

¢ Diagrama de flechas: hace
posible la graficacién de even-
tos en el tiempo para deter-
minar la duracién y las
relaciones entre ellos.

¢ Diagrama de flujo: representa
graficamente en orden
sucesivo los componentes del
proceso ¢ de la solucion de un
problema.

¢ Diagrama matricial: facilita la
identificacion de las relaciones
mas importantes entre los
diversos elementos de un sis-
tema.

¢ Diagrama .de disefio de
proceso; consiste en la
esquematizacién de wun
proceso para determinar los
cambios necesarios y su
ubicacion espacial.

¢ Medicién del impacto: involucra

- variadas técnicas para es-
tablecer el efecto del bien o ser-
vicio producido sobre la
poblacién meta.

¢ Muestreo de aceptacion: es
una técnica que permite
clasificar la calidad de un lote,
segun los analisis efectuados
sobre una o varias carac-
teristicas y . con base en una
o mas muestras extraidas de
él.

"Premisas de la calidad de la atencion".
Salud Pdblica de México. Méxice D.F.
32(2):243, mar,-abr. 1990.

Avedis Donabedian. "Veinte afios de inves-
tigacién en torno a la calidad de la atencion
médica, 1964-1384". Salud Pdblica de
México. México, D.F., 30{2) 203, mar.-abr.
1988,

ibidem. pp.205-206.

¢ Técnicas de retroalimentacion:
incluyen herramientas que per-
miten determinar el grado de
satisfaccion del cliente, infor-
macién 0til para ajustar cons-
tantemente el proceso.

Aplicacion de los conceptos
de calidad total
a los servicios de salud

Antecedentes

Desde la primera mitad del Siglo
XX se empezd a hablar de calidad
aplicada a os servicios de salud; entre
los pioneros se reconoce a Lee &
Jones quienes, en 1933 escribieron un
articulo sobre el tema para el libro Fun-
damentos de una Buena Atencion
Médica.'?

Poco tiempo antes, Codman'®

{1916) habia comprendido la importan-
cia de la calidad, en lo que llamé "el
resultado final" de la atencion en la
evaluacién de jos servicios de salud.
Posteriormente, durante la segunda
mitad de ese siglo aparecieron algunos
trabajos de gran relevancia como los
de Makover (1951), Kohl {1955), Paul
Lembcke (1956}, Daily & Morehead
(1956), Shapiro & Col. (1958 y 1960},
Morehead & Col. (1964) y otros.'

Sin embargo, no. es sino durante
los Uitimos anos que una serie de des-
tacados estudiosos han dedicado
tiempo y esfuerzo a adaptar ta teoria y
la practica del control de calidad, a los
servicios de salud. Entre ellos cabe
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destacar a E. Ruelas, A. Donabedian y
J. L. Bobadilla.

Evaluacion de servicios de salud

Aungue la evaluacién de los ser-
vicios de salud en sus diferentes
perspectivas v modalidades data de
mucho tiempo atrds, para los efectos
de este aporte sdlo se tomaran en
cuenta los Gltimos enfogues, esto con
el propésito de ubicar al lector.

Originalmente el foco de la aten-
cién de la evaluacion de servicios de
salud fue el de velar por los resultados
de la atencidn; lo que involucraba la
vigilancia de los aspectos técnicos en
términes del conocimiento cientifico
existente y su aplicacion {confiabilidad
del diagntstico y adecuacién de la
prescripcién como objeto de estudio de
la auditoria médicaj.

En una época posterior, la
preccupacion incluyd los aspectos
procedimentales con un criterio de
eficiencia {evaluacidén del proceso).
Esta perspectiva evolucioné hasta
desembocar en la preocupacién por el
costo de los servicios.

Un abordaje mas amplio del tema
se consiguid con los estudios de
acreditacion de establecimientos de
salud y de condiciones para la eficien-
cia de los servicios enlos que se incluia
organizacién, aspectos cuali-cuan-
titativos de los recursos humanos,

15. Meéxico, Secretaria de Salud. Cuadernos
Técnicos de Planeacién. En Aguirre-Gas,
Héctor. "Evaluacidn de la calidad de la aten-
cién médica". "Expectativas de los pa-
cientes y de los trabajadores de las uni-
dades médicas”, Salud Publica de México,
México D.F. 32(2):1738, mar.-abr. 1980.
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planta fisica, dotacién de todo tipo de
iINSUMoSs.

Asimismo, los avances en
epidemiologia y salud publica in-
volucraron el enfoque del impacto de
los programas de salud en el estado de
bienestar de ia poblacién, ¢on lo cual
se redimensiond la evaluacion de los
servicios de salud.

La preocupacién por el cliente in-
terno y externo que se produjo en la
empresa privada, infuyé durante las
uitimas décadas para que en servicios
de salud se pensara en la necesidad
de involucrar como tépico de
evaluacion la satisfaccion de usuarios
y prestatarios de los servicios de
salud.

Lo anterior permitié el surgimiento
del concepto de evaluacion de la aten-
cion sanitaria hasta el que se utiliza
hoy dia, que desde la perspectivade la
Secretaria de Salud de México es:

"Proceso ordenado y meto-
dologico para establecer analisis y
mediciones sistematicas de
politicas, estrategias y programas
de salud, estudiandolos de acuer-
do con los objetivos formulados y
lacoherencia de las acciones pian-
teadas, la utilizacién de los recur-
s0s previstos, el grado de
cumplimiento de los resultados y
los efectos producidos™.'®

Sin embargo, la filosofia de
Cal:dad Total ha permitido acufar un
nuevo térming: garantia de calidad,
que incluye a la evaluacién pero in-
volucra ademds la existencia de un
subsistema de aseguramiento de la
calidad tal que, por cada error detec-
tado se generen e implanten cuanto
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antes las medidas correctivas
necesarias; ademas se trate de
predecir posibles fallas y prevenir los
problemas, de modo que la or-
ganizacion mantenga una tendencia
permanente hacia el mejoramiento de
los productos y la satisfaccion de los
usuarios.

Conceptua!izaciéh

Calidad Total aplicada a los ser-
vicios de salud, puede entenderse
como el conjunto de caracteristicas
técnico-cientificas, ambientales,
humanas y procedimentales, que
derivan de la percepcion del usuarto
respecto al sevicio y del impacto que
las acciones sanitarias causan en la
poblacion.

"Por_lo tanto, segun Mauricio
Campo.16 calidad total en servicios de
satud involucra:

— Altos conocimientos cientificos y
técnicos.

— Excelentes relaciones inter-

personales.

— Oportunidad y adecuacién de
todos los insumos y servicios re-
queridos {segunlo que el pais esté
en condiciones de ofrecery}.

— Operar con los costos iddneos,
evitando el despilfarro que

16. Mauricio Campo. "Servicios de saiud de
calidad total”. Salud y Gerencia. Univer-
sidad Javeriana, Bogota. (9):3. en.-abr.
1992,

17. Enrieque Ruelas. "Transiciones indispen-
sables: de la cantidad a la calidad y de la
evaluacion a la garantia". Salud Pablica de
México. México D.F. 32(2):108, mar.-abr,
1990,
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generan todas aquellas acciones
que no aportan a la calidad del
servicio.

— Desarrollar métedos y proge-
dimientos mas adecuados para
garantizar la busqueda per-
manente de la eficiencia.

— Elcontrol permanente sobre los in-
sumos, los procesos, los produc-
tos y el impacto para prevenir y
corregir las desviaciones de in-
mediato,

— Enfin, el desarrollo de una filosofia
que guie a todos los miembros de
la organizacion al logro de la
Calidad Total.

Garantia de calidad

Al igual que en la industria
manufacturera, el concepto de
garantia de calidad también puede ser
aplicado a los servicios de salud. E.
Ruelas'’ al respecto indica que ade-
mas de obtener un juicio scbre el de-
sempefio de las instituciones, la
garantia de calidad permite establecer
los mecanismos organizacionales
adecuados para mejorar las condi-
ciones bajo las cuales se proporcicna
la atencion y con ello asequrar ma-
yores niveles de calidad. Agrega que:

"La garantia de calidad, en
resumen, debe ser interpretada
como un conjunto de estrategias
dirigidas a disminuir, de manera
permanente, la brecha existente
entre ias condiciones actuales y
ias condiciones deseables bajo las
cuales se otorga la atencién a
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la salud, de manera tal quese
asegure al paciente la obtencion
de los mayores beneficios para su
salud con los menores riesgos."'®

En concordancia con lo enunciado
anteriormente, la garantia de calidad
debe aplicarse a todos los campos
en los que transitan los servicios de
salud, a saber:

— Formulacion y operacionalizacion
de politicas, objetivos,
estrategias, etc.

- Conocimiento técnico-cientifico vy
su aplicacion.

- Recursos humanos, materiales y
tecnolégicos.

- Ambiente donde se prové la
atencion.

— Relaciones humanas.

- Procedimientos administrativos vy
técnico-médicos.

- Productividad.
- Capacidad instalada.

— Satisfaccion del usuario y del
prestatario.

— Impacto de la atencidn individual y
de los programas.

— Qrganizacion de los servicios.

Ambito de aplicacion de la filosofia
de calidad total

Segun lo discutido previamente, la
filosofia de calidad total se aplica en

18. Ibidem, p.109

19. Avedis, Donabedian. "La dimensidn inter-
nacional de lla evaluacion y garantia de la
calidad". Salud Pdblica de México, México
D.F. 32(2):114-117, mar.-abr. 1990.

20. Ever, Reerink. "Garantia de calidad de la
atencién a la salud en los Paises Bajos".
Salud Publica de México. México, D.F.
32(2):125, mar.-abr. 1990.
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todos los ambitos organizacionales;
por lo tanto, en cada uno de ellos debe
haber mecanismos generales y
especificos que garanticen la calidad.

De acuerdo con Donabedian'® la
garantia de calidad en servicios de
salud se aplica en tres areas fun-
damentales: el ambiente fisico de la
atencién, el manejo de fa relacion in-
terpersonal y la atenci6n técnica que
incluye la base cientifico-tecnoldgica,
los recursos humanos y materiales, las
caracteristicas y preferencias de los
pacientes y 10s objetivos sociales de fa
prestacion.

Sin embargo, bajo la perspectiva
de garantia de Calidad Total quedaria
por incluir &l impacto de los programas
tanto en la situacién de salud como en
ta satisfacciéon de usuarios y pres-
tatarios, asi comola productividad y or-
ganizacion de los servicios.

Enloquerespecta a los niveles ad-
ministrativos, la garantia de calidad
puede y debe aplicarse tanto a los es-
tablecimientos operativos del nivel
iocal, como al conjunto que repre-
sentan los sistemas locales de salud,
pero tambien en el nivel regional y en
el ambito central. Por supuesto, todolo
dicho se aplica independientemente
del nivel de complejidad y de atencion:
desde la atencidon bésica hasta la
ultraespecializada y desde la atencion
primaria hasta la de referencia.

Mecanismos para la garantia
de calidad

En un estudio sobre calidad de la
atencion realizado por Reerink*®en los
hospitales de los paises bajos, se en-
contré que estaban siendo utilizados
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una profusion de mecanismos, entre
ellos:

— Acreditacion de establecimientos.
- Estudio retrospectivo de registros.
— Estudio de defunsiones.

— Revision de la utilizacién de los
Servicios.

— Andlisis y eliminacion de tareas in-
necesarias.

— Auditoriade errores y accidentes.

— Garantiade calidad departamental
y multidisciplinaria.

— Revisién por pares.

—~ Autorizaciones y procedimientos
legales.

- Evaluacion por los pacientes.

Jessee,?! en un estudio semejante
realizado en Estados Unidos, es-
tablecié que se estaban utilizando
otros mecanismos a saber:

- Acreditacion profesional.

- Revisién de la utilizacion de los
servicios. :

— Relaciones con los pacientes.

- Condiciones de participacién para
la prestacion de servicios a pa-
cientes cubiertos por programas
de seguridad social.

— Arbitrajes especializados.

21. William, Jessee. "Garantia de calidad en los
hospitales de Estados Unidos". Salud
Publica de México. México D.F., 32(2):132-
136, mar.-abr. 1990.

22. Ibidem, p.126.

— Acusaciones por negligencia
profesional.

~ Reuvisién por organismos privados
con fines de lucro.

A los anteriores mecanismos
cabria agregar como posibilidades a
evaluar para el desarrollo de un sis-
tema de garantia de calidad, Ios
circulos de calidad y las encuestas o
entrevistas periddicas para determinar
el grado de satisfaccion de usuarios
y prestatarios con los servicios de
salud.

Segun Reesnik® el proceso que

en los paises bajos se ha utilizado in-
volucra la deteccion y el andlisis del
problema, la formacion de criterios a
nivel local, la evaluacién y formacion
de un juicio, la seleccién e instauracion
de acciones para mejorar la calidad y
por ultimo la reevaluacién para
verificar el impacto de las medidas
correctivas.

Agenda para el desarrollo
de la filosofia de calidad total
en los servicios de salud

Enlo que respecta a la expectativa
de desarrollo de un sistema de calidad
es necesario tomar varias decisiones
previas que involucran entre otras la
amplitud del sistema y de su ambito de
aplicacion. En ese sentido vale la pena
insistir que si se define como meta la
Calidad Total, necesariamente se
deben incluir todas las actividades
institucionales en todos los campos
y niveles jerdrquicos con par-
ticipacién de todos los miembros de la
organizacion.
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A continudacién se enumeran los

pascs mas importantes que a nuestro
juicio deben darse para establecer una
filosofia de Calidad Total®®; por
supuesto, la aplicacién a diferentes
realidades involucra una adaptacion
de los contenidos y de ta continuidad.

1.

23.

Existiendo la necesidad de
mejorar continuamente los sis-
temas actuales, en primer lugar, se
debe adquirir un compromiso for-
mal a nivel gerencial para que el
proceso de Caiidad Total pueda
ejecutarse con el apoyo de los
estratos politico y técnico. Lo
anterior implica que los niveles
jerarquicos superiores deben tener
un ‘conocimiento formal de los
aspectos relacionados con la
¢alidad.

Se deben investigar las con-
diciones que constituyen el punto
de partida de la organizacion, para
determinar sus limitaciones y
potencialidades y con baseenelio,
formular e implantar una politica
nacional, sectorial o institucional
que respalde el proceso de calidad
total, asi como de los objetivos y la
mision organizacional en estos
términos; para que sirva de fun-
damento en el desarrollo de la
filosofia.

Es indispensable definir los alcan-
ces y el &mbito de aplicacion del
sistema de garartia de la calidad
que se disefie, en respuesta a la

Para mayores detalles a este respecto se
aconseja consuitar a Rafael Pérez "Una
guia parala implementacion y desarrollo de
un preceso hacia la calidad tofal". Salud y
Gerencia. Universidad Javeriana, Bogoeta.
{9):3, en.-abr. 1992.
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problemaética segun las circunstan-
cias dadas.

. Adicicnalmente se debe realizar

un proceso de capacitaciéon de
todo el personal involucrado en €l
cambio para que participe en todo
el proceso, profundizando la con-
ceptualizacion segun sea elnivel a
que corresponda

Es necesario que se desarrollen
los mecanismos necesarios para
la normalizacion del sistema
(nacional, sectorial o institucional-
mente), la metrologia y el disefio
procedimental de los aspectos que
involucra la implantacion de esta
filosofia.

Simultaneamente con {a nor-
malizacion, deben definirse y
diseflarse los instrumentos vy los
metodos que se utilizaran para
efectuar el contro! total de calidad.
Ademas se desarrollaran los
mecanismos para la aplicaciony el
monitoreo de las medidas correc-
tivas que surjan en el proceso de
mejoramiento de la calidad.

Por su parte, la estructura or-
ganizacional debe responder, im-
pulsar, dirigir y soportar el
desarrollode lafilosofia de Calidad
Total. También se debe crear la
articufacion con el sistema de
garantia de la calidad.

Constantemente se deberdn
promover la motivacién, capa-
citacion y el involucramiento de
todos los actores comprometidos
en el proceso, para la creacién de
una conciencia sobre la Calidad
Total. Determinandose segun los
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cambios, los correspondientes in-
centivos para premiar los logros y
los aciertos en el proceso.

9. Esimportante definir claramente la
relacion entre los proveedores y
los usuarios del sistema, con el fin
de mejorar los contactos en todo
momento y retroalimentar en
forma constante el proceso.

10. Adicionalmente, se debe disefiar
una metodologia para determinar
los costos de calidad, que permita

-cuantificar los beneficios que brin-
.da cada dia el sistema y comparar
en el tiempo los costos de
operacion de éste, los cuales son:
prevencion, evaluacion y fallas in-
ternas y externas.

Siendo los servicios de salud tan
variados y complejos, para iniciar un
proceso de Calidad Total, se sugiere
determinar las areas prioritarias vy
detallar un plan de desarrollo paulatino
congciendo de previo el tiempo que se
tomara contar con un sistema con-
solidado al respecto.

De todos los puntos antes men-
cionados quiza el proceso mas largo y
detallado sea el de normalizacion {que
cons-tituye la base de la garantia de
calidad) por lo que conviene
especificarlo aparte.

Normalizacion

Aprovechando la definicion de
Gomez? el proceso de normalizacion

24. Eduardo Gémez. Op. cit. p.290.
25. [Ibidem, p. 302.
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es una forma ordenada y practica de
consignar por escrito la informacién
administrativa y técnica, a fin de
asegurar que los insumos, las ac-
tuaciones, los procedimientos y los
productos sigan un método y exhiban
unas caracteristicas concordantes
con los que se negociaron previa-
mente entre las partes.

Segun el mismo autor, las técnicas
utilizadas para la normalizacién son la
investigacion de las necesidades del
cliente, el disefio del producto o ser-
vicio, la consignacion de especi-
ficaciones y tolerancias, el disefio del
proceso de produccion, la planeacion,
la programacion y el control de la
produccién, el andlisis de valordel bien
o servicio producido, la ingenieria de
calidad y el andlisis de la documen-
tacion existente;2° también, en el 4rea
de servicios de salud el método de
criterio de expertos puede ser muy
atil.

Por supuesto, la metrologia y el
disefic metodoldgico apoyan la nor-
malizacion, proveyéndola de los ins-
trumentos basicos para desarrollarse
inicialmente y para asegurar la
garantia de calidad.

Recomendaciones a los gerentes
interesados en desarroilar
programas de calidad

Diversos autores connotados han
elaborado una serie de recomen-
daciones parala altagerencia que esta
interesada en desarrollar programas
de garantia de ia calidad, entre ellos
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ngingzs, Ishikawa®’, J_UL&__I]ES y el
mismo_Gémez=". A continuacién se
presenta una sintesis de las mismas
por considerarias de gran importancia,
para que los gerentes de servicios de
salud dimensionen su grado de
responsabilidad en el proceso.

*~Estudio de la cuitura y la
idiosincracia de la poblacion.

* Ruptura con la tradicién
mediante la adopcién de una
nueva filosofia que involucre a
todos. '

*  Reestructuracion de ia teoria
gerencial de la organizacién y
su relacion con la calidad.

*  Definicidn de una mision y de
politicas de calidad para guiar el
proceso.

*  Creacidn y mantenimiento de
un propésito de lucha constante
por la calidad.

* El gerente debe ser siempre el
mas conocedor de la teoria y
practica de calidad y control
total de la calidad.

* Laalta gerencia debe liderar el
cambio hacia la calidad total y

26. Edward, Deming. "Quality, productivity and
competitive posttion”. En: Eduardo Gémez,
"El control total de la calidad como
estrategia de comercializacién". Legis
Editories S.A., Bogotd, 1991. p. 128,

27. Kauro, Ishikawa. "Quality control”. En:
Eduardo Gémez, "El control total de la
calidad como una estrategia de comer-
cializacion”, Legis Editores S.A., Bogota,
1991, p.130.

28. Jurdn, Joseph. "Managerial breakihrough".
En: Eduarde Gémez, "El controt 1otal de la
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ser por lo tanto, el mayor
promotor del proceso.

Delegacion de funciones de
calidad a todos los trabajadores
y funcionarios.

Desarrcllo de una cultura de
servicio al cliente como prin-
cipio y fin del proceso.
Preocupacion por el
mejoramiento constante de los
procesos y de los productos.
Desarrollo de metodos moder-
nos de capacitacion vy
entrenamiento.
Establecimiento de un sistema
adecuado de supervisién
capacitante. -
Eliminacion de todas las fun-
ciones que no aporten
beneficios a la funcién de
calidad. '

Asegurar una precisa compren-
sidn y ejecucion de los métodos
y procedimientos.
Rompimiento de las barreras
entre las dreas de especiali-
zacion para constituir un equipo
homogéneo en pos deidénticos
objetivos, esto se logra me-
diante un sistema gerencial de
funciones cruzadas.
Asignacion de mayor importan-
cia a la calidad que al volumen
de produccién.

Remocidn de las barreras que
reducen la destreza del
trabajador.

Promocion del concepto: "el
préximo proceso es su cliente”.

Creacion de una estructura a
nivel de alta gerencia que
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promueva diariamente lo
anterior.

* Establecimijento de un
programa continuo de inves-
tigacion-accion.

Como el lector ha podido cons-
tatar, el desarrolio de la calidad total
conlleva un proceso continuo y lento,
que requiere de grandedicaciény cuya
principal responsabilidad recae sobre
la aita gerencia. Se trata de un impul-
50 global organizacional, que necesita
de conocimientos tedricos a gran es-
cala aunque accesibles a cualquier
persona, asimismo es indispensable
la aplicacién empirica y constante de
tales conceptos, para crear una solida
cultura institucional alrededor de la
calidad total.

En resumen, si se parte del hecho
que la calidad es uno de los factores
béasicos de la decision del cliente para
el consumo de cualquier bien, en espe-
cial en el area de la salud, ésta debe
ser la principal estrategia administra-
tivay la clave para el éxito de una orga-
nizacién que brinde dichos servicios.
Pues con un cambio de esta magnitud,
se lograra entre otros aspectos, unren-
dimiento sustancial de las inversiones
sanitarias, una mayor productividad y
menores ¢costos en fa prestacion de los
servicios; por lo tanto cualquier pro-
grama que se desarrolle con esta
filosofia en el area, puede gozar de
ventajas competitivas importantes,
especiaimente con el sector privado.
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La privatizacion como alternativa
en la prestacion de servicios

Marjorie Smith Venegas*

de salud

L

LA AUTORA REFLEXIONA SOBRE LAS DIFERENTES MODALIDADES DE PRIVATIZACION DE
LOS SERVICIOS DE SALUD, SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS, Y PRESENTA LAS CON-
SIDERACIONES ELEMENTALES A TOMAR EN CUENTA EN UN PROCESO SEMEJANTE.

Introduccion

La idea de privatizar se ha ido ex-
tendiendo en el pais, como una alter-
nativa para el logro de acciones mas
efectivas y de menor costo en la pres-
tacion de los servicios. Ante esto se
considera oportuno hacer una revision
de los términos en que puede ser inter-
pretado el concepto de privatizacién,
exponer algunas de las ventajas y des-
ventajas que se derivan de su
aplicacion en los diferentes espacios
del sector publico, haciendo especial
mencion a los efectos que se pueden
visualizar en el sector salud.

Desde un punto de partida, se
reconoce que el asiento ideolégico de
los programas privatizadores, se
ubican en un pensamiento neoliberal,
que permite identificar los conceptos
de reduccién del proteccionismo esta-

*  Licenciada especialista en Trabajo So-
cial Siquiatrico Neoliberal. Master en Ad-
ministracion de Cooperativas.
Sugervisora Regional de Trabajo Social
C.C.S.S. Docente de la U.C.R.
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tal, aumento de la competitividad, dis-

minucion de la burocracia en los

tramites, apertura a una economia de

mercado, entre otros, pero sobre todo -
esta dirigido a proponer una minimi-

zacion de la participacién del Estado

en la produccion de bienes y servicios

para la poblacion.

El presente articulo pretende ex-
poner algunas ideas sobre lo que se
entiende por privatizacion, para
finalizar introduciendo el temade como
opera este proceso en el sector salud
y mas especificamente en Costa
Rica. ’

Conceptualizacion

La acepcion mas difundida y
amplia de privatizacion, es la que dice
de la transferencia de funciones y ac-
tividades del sector gubernamental a
otras formas del sector privado, ya sea
organizaciones o prestatarios in-
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dividuales, con o sin fines de lucro,
que por sus Caracteristicas estan fuera
del control det Estado.

En un sentido mas especifico,
pueden evidenciarse diferencias de
identificacion del concepto, que van
desde promover una transferencia
total o parcial de fa propiedad o de los
derechos del Estado hacia figuras or-
ganizativas de corte privado, hasta los
esfuerzos que puede hacer un pais en
la basqueda de soluciones para
ofrecer ung simplificacién de los in-
centivos a la eficiencia, que normal-
mente se dan dentro de las
_organizaciones -piblicas, ofrecién-
doles la posibilidad de abrirse a los in-
H_centlvos de un mercado pnvadb h

" “Esto supone, efectivamente, Ia in-
tencionalidad clara de desplazar al-
gunas funciones publicas hacia manos
privadas por medio de la venta o de la
transferencia administrativa, intentan-
do un redisefio del gasto en el sector
publico en la produccién de bienes y
Sernvicios.

La privatizacion, no es sdlo la
venta o la transferencia de la propie-
dad, puede ser también una nueva
forma en que las unidades productivas
sean administradas y el modo en que
se relacionen con el Gobierno Central.
Pero es, ante todo, una estrategia para
reducir la demanda de servicios
dirigidas alos Estados, que mantienen
politicas subvencionarias y centralis-
tas, y que por lo tanto pueden en-
contrarse en condiciones de
financiamiento inestable que afectaran
en varios aspectos el desarrollo de los

1. Poole, Robert. Los obstdculos Epont:cosala
prrvatfzacrdn Mimeo, INCAE. Alajuela,
Costa Rica 1991. pagina 42.
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paises asi como ia equidad. Por otra
parte, un proceso de privatizacién in-
tenta fortalecer a grupos que estan en
capacidad de vender algin servicio,
para que participen activamente en la
produccién global del pais, aumentan-
do la productividad y el ahorro en los
costos aldisminuir la burocraciaque se
presenta entre ios proveedores y los
usuarios.Estos grupos pueden ser los
mismos empleados de las institu-
ciones, que estén dispuestos a confor-
mar una figura organizativa y contraten
para suministrar esos servicios, hay
"...gerentes frustrados por restric-
ciones burocraticas (que) desean for-
mar una empresa para hacer el m|smo
trabajo de manera mas eficaz".!

A pesar de que el tema de la
privatizacion, genera en la actualidad
grandes controversias acerca de
cuales funciones son inherentes al Es-
tado, y sobre los resultados negativos
que puedan evidenciarse, sobre todo
en el aspecto social; desde hace mas
de una década, e} discurso predomi-
nante en América Latinga ha girado
sobre la necesidad de racionalizar el
Sector Publico como una forma de
elevar la capacidad de respuesta de
Estado, a las demandas de la
sociedad. Perolas limitaciones legales
y administrativas han ejercido su con-
trapeso en contra de dicho proceso.

Las controversias mas frecuentes,
involucran los siguientes aspectos:

—~ Las politicas de empleo.

— El costo de los servicios para el
usuario.

— La disminucién del interés en el
desarrollo social.
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- Elincremento econdmico temporal
o falacico.

-~ La ampliacion de las diferencias
entre pobres y ricos representada
en el empobrecimiento de los ser-
vicios otorgados con depéndencia
al monto de pago y en el
aprovechamiento de unos pocos
de los beneficios del colectivo.?

Cada uno de ellos presenta sus
ventajas y sus desventajas.

Cuando se habla de privatizar un
servicio, inmediatamente se piensa
que la critica a laburocracia esta direc-
tamente ligada a los recursos
humanos empleados en la funcién
publica, y que en consecuencia una de
las primeras fases del proyecto seré la
de definir una polftica de despidos. Sin
embargo, esto puede resultar en
relacién inversa, ya que si se junta con
la agilidad de contratacion y compra de
la cual goza el libre mercado, se puede
decir que la racionalizacién del recur-
s0 humano descansa en varios pilares,
como son el buscar una mayor eficien-
cia de los mismos a través de incen-
tivos posilivos y negativos, el incre-
mento delatecnologia paraladotacién
de los semicios que en alguna forma
genera mas empleos y finaimente la
posibilidad de reabsorber el recurso
humano en nuevas figuras ejecutorias
que surjan de las necesidades de la
misma venta de servicios.

Existe la idea de que los servicios
dotados por medio de la empresa
privada resultan a costos econémicos
mas altos para los usuarios. Esto

2. Pirie, Dr. Madsen. Privatization: the facts
and the fallacies, Washington, U.S.A. The
Fund for an American Renaissance. s.f.
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podria ser real; si se piensa en una’
relacion de compra-venta individual,

es posible que el hecho de no ser sub-

sidiados por el Estado, aumente en un

primer momento, pero podria

esperarse que la competencia que.
pueda establecerse con la posibilidad

de eleccion del usuario y en el es-

tablecimiento de precios que puedan

participar en el mercado busque un

equilibrio entre el costo real y el

beneficio de un servicio oportuno vy

efectivo. Es decir que puede ser que

un aumento de la capacidad de

produccion en un medio competitivo,

produzca mas bien unadisminucién en

el precio de los productos.

Es posible que una empresa
privada que presuma o esté ante un
hecho de pérdida de rentabilidad,
decida cerrar sus puertas, lo que
dejaria a una poblacién sin un servicio,
en algunos casos vital. Esto, por una
parte no es privativo del sector privado,
en algunos paises, la empresa pliblica
se ha visto en la imperiosa necesidad
de reducir sus prestaciones, al enfren-
tarse a grandes dificultades de finan-
ciamiento. Logicamente, que por sus
caracteristicas, no hace un cierre efec-
tivo, pero el servicio prestado puede
llegar a hacerse tan malo, que
promueve el desplazamiento de los
usuarios hacia mejores respuestas, ya
sean publicas o privadas.

Por otra parte, tampoco es
privativo de la empresa privada la
eficiencia en la prestacién de sus ser-
vicios, pero si es privativala posibilidad
de tomar decisiones en forma mas agit
y oportuna que la empresa plblica, lo
que puede favorecer la estabilidad y
rapidez de sus respuestas.
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Efectivamente, las desventajas del
libre mercado, se relacionan directa-
mente con el cuestionamiento de la
tendencia a la inequidad en.lo
referente a cobertura y accesibilidad.
De tal forma se puede pensar que un
prestador privado, no esta especial-
mente interesado en extender el ser-
vicio a zonas remotas y a poblaciones
marginales por la dudosa rentabilidad
que esto presente, provocando una
consecuente - inestabilidad social y
ausencia de solidaridad; sin embargo,
la presencia de un Estado fortalecido,
que dedique sus esfuerzos aejercer un
control y evaluacién de la prestacion
dei servicio contratado, podrian mini-
mizar esas desventajas.

Finalmente, se puede decir que la
privatizacién, forzosamente impulsa
unaserie de transformaciones enla or-
ganizacién administrativa desde un
punto de vista estratégico e instru-
mental, por lo que se requiere una
modalidad que permita partir de las
necesidades del usuario, que incor-
pore la eficiencia y maximice el
beneficio garantizando los principios
de universalidad, solidaridad y equi-
dad, ademas de permitir una
evaluacion y control de la calidad vy
efectividad de los servicios prestados.

Desde un punto de vista
estratégico, se debe ver que las trans-
formaciones enmarcan en la re-
definicién de:

+ Elrol del Estado

+ Laeconomia del sector piblico

« Las politica de democra-

tizaciébn econdmica, geogra-
fica y administrativa.

Esta redefinicién estratégica, debe
hacerse acompafiar de la creaci6n de
98

instrumentos, que faciliten la
realizacion de esfuerzos para lograr
una mayor flexibilidad en la descen-
tralizacion de los servicios, un aumen-
to cualitativo en la participacion y una
minimizacién de la descordinacion y la
duplicidad que ha venido caracterizan-
do la administracién publica.

Diferentes modalidades

La privatizacién, como ya se dijo,
no es solamente transferir ¢ vender.las
empresas de propiedad pablica, es
tambien buscar la forma de agilizar
respuestas a las necesidades de la
poblacién. Esto permite incursionar en
la posibilidad de privatizar a través de
diferentes modelos y a diferentes
niveles. . '

Por ejemplo los medelos
cooperativos, podrian ser una posibi-
lidad intermedia entre el sector pliblico
y el eminentemente privade, pues en
este caso la propiedad y la respon-
sabilidad de la empresa es compartida
democraticamente. entre sus trabaja-
dores -asociados, y el excedente en
dinero (dividendos en la empresa
privada capitalista) es repartido segun
decision de la asamblea, donde cada
miembro representa un voto.

Hay areas dentro del sector
publico, que son mas factibles de
pasar a una empresa privada, éstas
pueden asumir la forma de venta ¢
transferencia, y otras en las que puede
funcionar mejor una relacién publico-
privada con la cual se puede aumentar
la eficiencia y la responsabilidad, a un
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costo menor o igual a partir de cesion
o contratacion de servicios. Para estos
casos puede pensarse en la transfe-
rencia de costos a los usuarios por
medio de diferentes formas de copago
con dos propdsitos fundamentales, el
primero establecer un incentivo que
facilite la discriminacion para el mejor
uso de los servicios, y el otro, para
recuperar parte del costo de las presta-
ciones mds onerosas, o que podria
convertirse en una ampliacién de la
tecnologia y en una mejor oferta de los
servicios. Este podria ser el caso par-
ticular de los programas de seguridad
social y salud, por ejemplo, en las
cuales la participacion del Estado, se
ha considerado como una forma de ga-
rantizar la equidad en la prestacion de
los servicios y el financiamiento
solidario, sin embargo, en medio de
una crisis econdmica, puede tener €l
efecto contrario de un desfinan-
ciamiento progresivo que deteriora la
calidad y oportunidad de los servicios.

Esto significa, que cada caso debe
estudiarse en si mismo y en su contex-

to mediato e inmediato, para poner un

equilibrio entre los beneficios
€ConomIcos y sociales que se esperan
al compartir algunas areas, hasta
ahoraresponsabilidad del sector pubii-
co, con algunas iniciativas privadas,
que pueden contribuir al desarroilo in-
tegral y a corregir las deficiencias con
gue se ha enfrentado la gestidon
publica.

En sintesis, se desprende de la
literatura revisada, que los procesos
de privatizacion, se fundamentan en
dos tipos de argumentos: uno de
orden econdmico vy otro de orden
administrativo.
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Esta forma de verlo, permite inferir
tres enfoques para la comprension del
tema. En general, todos se basan en
ta concepcién de la necesidad de im-
poner cambios en relacion a formas de
financiamiento y de prestaCIOn de ios
servicios.

Un primer enfoque se puede con-
siderar centralizado en el impulso
economico como Unica expresion de
desarrollo de los pueblos, en donde
privatizar, es un fin en si mismo con el
que. se pretende eliminar la in-
capacidad administrativa dei Estado,
colocando la sociedad civil por encima
del mismo, en forma de empresas
privadas, las cuales por un lado tienen
una mayor rentabilidad, y por otro
liberan una gran carga econémica, sin
importar si puede no producir aumen-
to de problemas de orden social.

Considera que poniendo a com-
petir a los prestatarios de servicios en
un mercado libre, se mejorard la
eficiencia del sistema y que por medio
de una redefinicion de las acciones in-.
herentes a los sectores publico y
privado se puede aumentar la eficacia
y eficiencia en los sistemas. Esto sig-
nificaria, que el sector publico, debe
hacerse cargo de todos los programas
de orden social que por sus carac-
teristicas, invierten mayoritariamente
en capital humanoy son aprovechados
con més intensidad por los sectores de
poblacion més desposeidos. Y por el
contrario, el sector privado tendria en
sus manos todo el desarrolio de la
economia, al hacerse cargo de las ac-
tividades mas rentables.’

Sobra decir que la medida del
desarrollo se da en términos
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especificamente de crecimiento
econdémico.

Los otros dos enfoques comparten
la concepcidn de que es indispensable
tomar en cuenta las caracteristicas
politicas, sociales y econdmicas del
contexto y de los sectores que pueden
ser sujetos de privatizacion. Esto sig-
nifica que el hecho no esta en sola-
mente privatizar servicios, ni en
suponer que la empresa privada en si
misma es capaz de resolver todos los
problemas derivados de una ina-
decuada administracién o de un ex-
ceso de burocracia. E! hecho esta en
tener la habilidad politica para des-
cubrir, la forma mas indicada de una
apertura de mercado, la existencia de
areas de competencia y competitividad
y en poder definir cuales servicios vi-
tales para el pueblo deben guardarse
como publicos y a cuales ofrecerle un
nivel de privatizacién manteniendo
ciertos controles por parte del Estado.

Ei segundo enfoque vincula la
privatizacion ¢con los aspectos politicos
y sociales que se dan en una sociedad
determinada, de alli que la toma de
decision esta ligada a la forma que
asuma el Estado. Es decir que las
posibilidades de surgimiento y modali-
dades de expresidn en la mezcla
publico-privado, deben tener con-
diciones aceptables dentro del desa-
rrollo histérico cultural de los pueblos.
El fin de este enfoque esta dirigido a la
blisqueda de un desarrollo mas in-
tegral de la sociedad.

Esta forma de pensamiento
basicamente argumenta que los
procesos de privatizacion, en general
no se pueden analizar Gnicamente
como sifueran la respuesta a fas crisis
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fiscales de cada pais, o a la necesidad
de producir una disminucioén en la deu-
da externa. Es mas bien, una forma de
limitar las acciones del sector pablico,
considerado ineficiente e improduc-
tivo, enlas areas rentables econémica-
mente, ademds de vincular los pro-
gramas sociales con las necesidades
de los mercados laborales locales.

El tercer enfoque, dirige el esfuer-
z0 a analizar los problemas metodo-
i6gicos que genera la puesta en
marcha de un proceso de privatiza-
cién. Intenta establecer una diferencia
(de grado) entre lo que significa el
aumento en la participacién del sector
privado en las esferas publicas; y las
acciones privatizadoras de corte radi-
cal que pretenden consolidar una in-
vasion de lo privado en lo publico, en
donde todos los medios de produccién
y fas relaciones administrativas, pasan
a manos de un ente privado, aunque
no necesariamente sea nacional, pro-
duciendo consecuenciasno deseables
en el proceso de desarrollo del pais.

Este punto de vista es importante,
en la medida que favorece un sistema
de transacciones para llegar a con-
venios, en 10s que se establezcan las
condiciones de traslado de lo publico a
lo privado, asi como las relaciones que
deben ser respetadas entre ambos
sectores.

Desarrollo del proyecto
de privatizacion

El impuiso que han recibido las
tendencias privatizadoras en ia regién

julio-diciembre/1993



de América Latina y el Caribe, y en
consecuencia Costa Rica, obedecena
la necesidad de adoptar nuevos
modelos para el desarrolio econdomico
y social, mas acorde con los cambios
politico-econdmicos que se producen
en el ambito internacional. Es
necesaric sefalar, que los proyectos
de privatizacién que han tenido el
mayor éxito en el mundo, han estado
mediatizados por una coyuntura par-
ticular. Es decir que han encontrado
una combinacion de condiciones de
produccién, como por ejemplo un sec-
tor privado muy fuerte con mercados
de capital bien desarrollados, con una
clara dosis de control politico que per-
mite autonomia y flexibilidad para el
establecimiento de politicas de
precios, de administracién del recurso
humano, participacion en inversiones.

Desde esta perspectiva, se puede
notarlas dificultades que presentan los
paises latinoamericanos, para im-
plementar las politicas de
privatizacion. La presencia de un Es-
tado benefactor, ha minimizado la
posibilidad de que se den las con-
diciones seflaladas anteriormente, lo
gue provoca gue en el lugar de fortale-
cerse el sector privado nacional, se
trasladen los capitales de los paises a
compafias transnacionales. En estas
condiciones no puede asegurarse la
eficiencia como inherente al sector
privado, pues en las condiciones inter-
nas y externas de Costa Rica, un im-
portante segmento de prestatarios
privados pueden presentar también
signos de ineficiencia.

En Europa, la lider del proceso, ha
sido Gran Bretafia.® La experiencia

3. Op. Cit. Pirie, Dr. M. pagina 4.
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britanica, la cual ha sido ampliamente
emulada, fue iniciada basandose en
tas dificultades en la ejecucion de las
tareas por parte del sector publico,
ademas de gque se consideraba como
un sector muy caro, con exceso de
tramites e ineficiente. Por otra parte,
los impuestos que provenian del sec-
tor privado se utilizaban para obtener
los bienes y servicios proveidos, por el
sector publico con lo que favorecia el
crecimiento del mismo. Después de
varios intentos de controlar los costos
estatales por medio de diferentes
campanas y estrategias econémicas,
se descubrié que solamente trans-
firiendo las funciones a alternativas
privadas, se lograria un cambio real en
los costos y los beneficios.

No es sorprendente que el mundo
haya seguido este principio, y aqui y
alla se estén ensayando diferentes for-
mas de ejecutar la transferencia men-
cionada, segln las condiciones
culturales e histéricas de cada pals.

Privatizacién en salud

Laprivatizacion del sector salud es
untemamuy presente enla actualidad.
Eltemor a perder los beneficios que ha
representado un servicio de salud
dotado por el Estado, sobre todo para
los sectores menos previlegiados de la
sociedad, da origen a argumentos
de defensa a la mantencién del
statu quo.

Los analisis sobre el tema son es-
casos. Primero porque estos procesos
pueden conducir a un reforzamiento de
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la inequidad, si no son .bien con-
trolados, y provocar problemas de
orden politico y social por lo que el
tema no encuentra suficientes
espacios de discusién; y segundo por-
que no hay muchas experiencias en ¢l
campo, concretamente se. puede
hablar solamente de Chile y Argentina.
Ambos paises iniciando sus procesos
en el marco de condiciones politicas
muy diferentes.* '

~ Por otra parte, es evidente que
América Latina, en general, y Costa
Rica, en particular, deben encontrar
respuestas a las necesidades, cada
vez. mas presentes, de las
poblaciones; y lo es tambien la dificul-
tad de lograrlo con los mismos
modelos hasta ahora utilizados.
Segun las proyecciones de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud
de no cambiar el modelo de atencién
para cubrir las necesidades de a
poblacion hacia el afo 2000,-se re-
querird de la creacion de una in-
fraestructura de servicics que duplique
la existente, lo que desde ya parece
una meta inaccesible. -

En la década de los ochentas la
mayoria de los paises han enfrentado
crisis econdmicas que ha desem-
bocado en un deterioro-general de los

4. a. Torres, Cristina. Procesos de
Privatizacion en América Latina, Congreso
de Medicina Social (ALAMES) Caracas,
Venezuela, Mimiografiado. 1991.

b. Centro de Estudios para la Accién Social.
Nuevas tendencias en las poiiticas de salud;
la privatizacion de los servicios. Panorama
Cultural. 8:1 - 13, Costa Rica 1990.

5. OPS. Plan Regional de inversidn en Am-
biente y Salud, Una propuesta de estrategia
regional y un marco de referencia para la
formulacién de planes nacionales de inver-
siones en América Latina y el Caribe.. Il
Cumbre Ibercamericana. Madrid, 1992,
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servicios, de la infraestructura y de la
renovacion del cuadro de recursos
humanos. Algunos de los indicadores
han sido:

1. Disminucion del porcentaje del _
gasto publico correspondiente al
sector salud. '

2. Ausencia de una modalidad sis-
tematica que tienda a racionalizar
los gastos en programas y ac-
tividades. en bisqueda de
soluciones al segmento de.
‘poblacion mas afectado.

Reduccién real de los salarios.

4. Cambios en las causas de mor-
~ bilidad y mortalidad.

Es evidente que deben producirse
soluciones, no obstante, ta conduccién
de un proceso privatizador en salud,
debe inscribirse en un proceso mas
amplio de cambios estructurales que
permita ofrecer un incremento .real
de la poblacion cubierta, tanto en can-
tidad como en calidad, un esfuerzo
continuado para detener o evitar el
deterioro de las instalaciones y una
evajuacion que permita ejecutar co-
rrecciones e implementar inno-
vaciones tecnoldgicas y sociales.

Privatizaciéon en Gbsta Rica

En el marco de la discusién sobre
privatizacion en el pais, que no ha es-
capado a las caracteristicas ex-
presadas tedricamente, la posibilidad
de que el sector salud piense es-
tablecer una opcion privada para
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ofrecer los servicios de salud, genera
una polémica sobre todo tendente a
establecer la defensa de los vatores de
equidad, solidaridad y universalidad
que han caracterizadg la dotacion de
estos servicios en la historia costarri-
cense, como también responder
positivamente a la maniencién o
aumento de los indices de cobertura,
calidad y oportunidad de los servicios
asi como los indicadores de salud.

Una de las premisas que se
maneja en este caso es "...1a crecien-
te mala calidad de la consulta externa
de la Caja y en particular el trato del
funcicnario —administrativo 0 médico—
conel asegurado“.6 La otra podria ser
que el gigantismo y centralizacién de
los procesos administrativos ha gene-
rado importantes disfuncicnes en el
desempeiio de las labores y la
dotacién de los servicios.

En todo caso seria necesario ajus-
tar que el asunto de la salud, no es ex-
clusivo de fa Caja, hay todo un sector
que participa sobre la forma de ofrecer
y administrar esos servicios.

Aqui es importante sefalar:

"El modelo que llevd al Sector
Salud de Costa Rica a la posicién
de privilegio ... es el resultado de
un claro compromiso de la clase
dirigente y la ciudadania, de una
politica sectorial persistente ins-

6. Edistorial de la Repulblica, 31 de agosto de
1989.
7. Vallejo, César y Roberto F. Lunes. Ef Sec-
tor Salud en éosta Rica. Financiacién y
Eficiencia. $San José, noviembre 1991,
Eagina 3.
endémeno que se presenta cuando las
modalidades de privatizacién se dan de una
manerainformal, sin planificacién ni control,
produciendo un efecto de deterioro cre-
ciente que termina, a corto o largo plazo por
- quebrar la empresa.
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pirada en los principios de univer-
salizacién y de equidad, de un exi-
toso esquema de financiacion y de
una formula_ institucional de pres-
tacion de servicios, que ha
mostrado su eficacia”.’”

Los conceptos expuestos anterior-
mente, obligan a la busqueda de una
estrategia integral con opciones que
permitan utilizar la coyuntura actual
para obtener una respuesta mas efi-
ciente y humanitaria que incentive
positivamente al prestatario de los ser-
vicios y se traduzca en una mayor
cobertura real de servicios y
poblaciones.

‘Esta probado que las campanas
de sensibilizacién, el sistemade incen-
tivos y los modelos administrativos ac-
tuates, no han sido suficientes para
modificar las grandes colas en las con-
sultas externas, 10s tiempos de espera
para la atencidén ni la eficiencia
esperada en relacién directa a los cos-
tos de operacion.

Si bien es cierto el sistema de
financiamiento del Seguro Social in-
cluye el pago del usuario através dela
cuota deducida, tambiénlo es, que esa
fuente de recursos no aumenta en
proporcion directa con ias demandas
de los servicios, lo que contribuye
a que la préstacion se torne inefi-
ciente’y provoque las ya mencionadas
reacciones de parte de los actores
principales.

De sequirla misma tendenciaen el
financiamiento del sector, el sistema
no podra soportar y la progresiva dis-
minucion de presupuesto y de
posibilidades de desarrolio, lo que
puede desembocar en el fenémeno de
"muerte lenta"8, lo que inevitablemente
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afectarfa con mayor fuerza a los sec-
tores menos privilegiados.

La privatizaciéon del sector, es un
tema candente, cuyas discusiones se
centran en buscar un equilibrio en la
definicion de cudles funciones son
propias del Estado, y cudles serian fac-
tibles 0 adecuadas de ser transferidas
al sector privado.

Sin embargo la busqueda de una
respuesta eficaz es lenta, y se pierde
en el bosque de las malas interpre-
taciones y la falta de informacion,
produciendo una negacion a los
posibles beneficios que aportaria un
cambio en el sistema de ad-
ministracion, sin embargo "... es
también un avance hacia la
privatizacion el hecho de incorporar in-
centivos propios del sector privado al
interior del sector publico, con el fin de
lograr mayor eficiencia en eluso de los
recursos”.

Contribuir a ampliar la informacion
permite evaluar mejor el fenémeno, o
por lo menos identificar otras formas
de visualizarlo. La participacion del
sector privado en salud representauna
parte importante del gastototal yenlos
Gitimos afios, mantener la situacién
como en la actualidad, parece no ser
una aiternativa viable. AuUn cuando
son reconocidos los beneficios del
modelo en el pasado, fa actualidad
demuestra que no esta siendo
solucién, ya que los sectores mas
pobres no tienen acceso oportuno y

9. Larroutet, Cristian. Soluciones privadas a
problemas publicos. Instituto . Libertad v
Desarrollo. Editorial Trineo, Santiago de
Chile, noviembre 1991. Pagina 53.

10. Encuesta de Hogares. Ministerio de
Trabajo.
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eficaz a los servicios y los sectores
priviligiados econémicamente, estan
utilizando alternativas de tipo
privado.10

Por extensién, un proceso de
privatizacién puede introducir una
mecanica reguladora entre la oferta y
la demanda estableciendo una nueva
relacion publico-privada. -~ Por otra
parte, enloque respecta a salud, estos
procesos tienen un perfil diferente alos
de otras empresas pablicas. Sus
caracteristicas de programa social
hacen que el esfuerzo no se coloque
en la venta de |as propiedades del Es-
tado sino mas bien en una
regularizacion de la competencia y en
la racionalizacion de los recursos
humanos y financieros en busca de
una mayor calidad y eficiencia de los
servicios tanto puablicos como
privados. Teniendo claro, que la con-
tribucion de la empresa privada a la
solucion de los problemas nacionales,
dependera en gran parte de la super-
vivencia del sistema democratico y
de la libre iniciativa.

La empresa privada y el Estado se
necesitan y requieren trabajar coor-
dinadamente por el bienestar del pais,
por eso no puede pensarse en que los
procesos de privatizacion sean
homogéneos, ellos deben presentar
las peculiaridades de los actores in-
volucrados y establecer una com-
binacion de variables, que soclamente
surgiran del analisis exhaustivo de las
realidades locales. La correlacion de
fuerzas de cada pais, imprime ias con-
diciones que presentaran las
modalidades disefiadas y proyectan el
impacto diferencial en cada grupo de
actores participantes.
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Disefios evaluativos para proyectos
: de desarrollo con énfasis

Xinia Picado Gattgens*

en lo social

L —

EL SEGUIMIENTOY LAEVALUACION SON TAREAS NECESARIAS PARA ASEGURAREL EXITO
DE LOS PROYECTOS. LA PREOCUPACION DE ALGUNOS ORGANISMOS NACIONALES E IN-
TERNACIONALES POR REDUCIR LA POBREZA EN LOS PAISES EN DESARROLLO, APUNTA
A LA NECESIDAD DE IDENTIFICAR CUALES SON LAS CONDICIONES QUE SE REQUIEREN
PARA EL FUNCIONAMIENTO BASICO DE LOS SISTEMAS DE EVALUACION DE ESTOS
PROYECTOS. EN LAPRIMERA PARTE DE ESTE TRABAJO SE EXAMINAN ALGUNAS DEESTAS
CONDICIONES, PARA POSTERIORMENTE BRINDAR IDEAS SOBRE OTROS PROYECTOS
QUE PODRIAN INCORPORARSE A LAS TAREAS DE EVALUACION.

Condiciones previas
para la aplicacién de sistemas
de seguimiento y evaluacion

Identificar las racionalidades
que afectan la ejecucion
del proyecto

El ambiente complejo en que
operan los proyectos de desarrollo,

*  Profesora de la Escuela de Trabajo So-
cial, Universidad de Costa Rica. Consul-
tora en el Instituto de Investigaciones
Econémicas de la Universidad de Costa
Rica. Coordinadora de la Maestria en
Evaluacién de Programas y Proyectos
Sociales, Escuela de Trabajo Social,
Universidad de Costa Rica.

La racionalidad es el resultado de una con-
jugacién dinamica de los objetivos formales
y de los intereses que finalmente
prevalecen en la ejecucion del programa o
proyecto: En algunos casos esta situacién
se evidencia en la brecha o distancia que se
presenta entre el enunciado formal del
programa o proyecto y lo que se ejecuta en
la realidad. Corresponde entonces al
evaluador analizar ese juego de intereses y
sopesar la viabilidad del proyecto.
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obliga a tener en cuenta los dilemas y
contradicciones que se presentan a la
hora de ponerlos en marcha. Desde
esta perspectiva es necesario que en
la tarea de evaluar, no se ignore esta
complejidad y por el contrario, se
analice la trama de intereses que
pueden condicionar la ejecucion de un
proyecto.

El control y la evaluacion eficaz
estan condicionados en alguna
medida, por la distancia entre los ob-
jetivos formales y los intéreses en
juego, tanto politicos, administrativos y
de otra indole.

El contexto dinamico en que
operan los proyectos de desarrollo
conlleva a la necesidad de tener en
cuenta las distintas racionalidades que
afectan su ejecucioén. Se entiende por
racionalidad la manera en que una ins-
titucion u organizacién concibe y
operacionaliza la puesta en marcha de
su programa o proyecto'. Por men-
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cionar algunas: laracionalidad politico-
gubernamental del pais sede del
proyecto, la racionalidad de las ins-
tituciones cooperantes, la de la unidad
ejecutora del proyecto, la proveniente
de las organizaciones comunales
beneficiarias y la propia de los fun-
cionarios en su gestion de apoyo.

Si bien podria considerarse que el
andlisis de estas racionalidades es un
ejercicio que se obvia en la fase de
planificacion y formulacién, es una
tarea que debe incorporarse también
al proceso evaluativo, porque es en la
operacionalizacién del proyecto cuan-
do la dinamica social adquiere relevan-
cia. En este ejercicio analitico es im-
portante considerar las distintas pers-
pectivas y el pesorelativo que cada or-
ganizacion tiene en su ejecucion.

Con este panorama, la tarea de
evaluacién cuenta con un marco
referencial que le permite disefiar y
adaptar un modelo metodoiégico
adecuado al contexto y a la espe-
cificidad def proyecto.

Negociacion para el consenso

Al conocer mediante el marco re-
ferencial las distintas racionalidades
que afectan la ejecucion del proyecto,
serd posible tanto en ia fase de
evaluacion ex-ante como en la de
ejecucion, identificar si existe un con-
senso minimo entre las distintas or-
ganizaciones que intervienen en el
proyecto.

En este confluir de racionalidades,
la organizacion ejecutora tiene el reto
de poner en marcha un sistema
evaluativo que asegure la consecucion
108

de su mandato y contribuya a reducir
la incertidumbre que afecta el éxito de
los proyectos.

En este documento también se
sefialan los aspectos basicos de con-
trol en los que debe existir consenso
minimo.

Voluntad politica

En muchos ¢asos, la voluntad poli-
tica es unfactor determinante en el éxi-
to de los proyectos. En este sentido se
deberan procurar condiciones para
que ia voluntad politica apoye el segui-
mientdo y la evaluacion de manera
efectiva.

Evaluacion apoyada por autoridad

Las funciones de evaluacion en-
contraran un marco de validez en el
tanto estén sustentadas en niveles
de autoridad que las apoyen ¥y
faciliten la aplicacion de decisiones
correctivas.

Validez de Iz informacidn

Aln cuando los sistemas de infor-
macion sean confiables y oportunos,
no necesariamente esto garantiza que
la informacion sea incorporada a la
toma de decisiones relevantes, ya que
en ello inciden también, los intereses
en juego y la voluntad politica. Se
deberan establecer entonces las con-
diciones necesarias para gque no se la
ignore ¢ subutilice,
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Equipos de trabajo idéneos

En algunos casos, la estructura
operativa que se pone en marcha
genera una dosis alta de delegacién
de responsabilidades, tanto a los or-
ganismos cooperantes como a las
unidades ejecutoras de proyectos
(UEP).

En tal sentido, al considerar ¢ in-
ventariar los requerimientos legales,
administrativos y operativos para crear
una UEP, estos deben visualizarse no
solamente en relacion a las carac-
teristicas propias delpaisy laregionen
que vayan a operar, sino también
ala necesidad de que se defina el per-
fil profesional y operativo que deben
tener esas UEP. Es en este plano
operativo, en que debe especificarse el
papel de esas entidades en las tareas
de seguimiento y evaluacion.

Si bien es recomendable que las
evaluaciones sean realizadas por
equipos externos, el personal de las
VEP deherd contar con la capacitacién
necesaria para efectuar el seguimien-
to del proyecto y su evaluacién
periddica.

Sugerencias

para el establecimiento

de lineamientos metodolégicos
en evaluacién

Sisternas de control

En condiciones de incertidumbre el
establecimiento de algunos com-
ponentes de control contribuye a
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facilitar las tareas de seguimiento y
evaluacion.

Objeto de controf

Las distintas organizaciones que
participan en los proyectos deben
definir claramente cuadl es el objeto de
control sobre el que deben centrarse
las funciones de seguimiento y
evaluacion.

Este objeto de control podra des-
componerse en distintas variables, por
ejemplo:

- productividad agricola
- participacion comunal
— comportamiento financiero

Estas variables deberdntraducirse
en indicadores tanto cuantitativos,
como cualitativos que faciliten la com-
paracion y permitan medir el grado de
avance.

Es conveniente establecer un
nimerc manejable de variables
priorizando las mas importantes. En
este paso debe privar un criterio
realista.

Informacion

Uno de los aspectos a tomar en
consideracién, es que ademds de que
la informacion sea clara y oportuna,
debe ser adaptada a las necesidades
de los usuarios. En el caso de los
proyectos, 10s sistemas de informacion
deben ser disefiados de tal manera,
que se incorporen los intereses de los
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usuarios y.la informacién se distribuya
en forma discriminada para evitar la
subutitizacién y los sistemas paralelos
de informacién. Al distribuirse dis-
criminadamente la informacién, se

brinda a quien la necesita en el len-

guaje adecuado a su comprension.

" Hipdtesis -

El equipo de trabajo deber4 des-
tacar y analizar aquellos factores que
se considere van a afectar negativa o
positivamente la ejecucién. Este ejer-
cicio favorece que se anticipen aspec-
tos que requieren vigilancia para el
éxito del proyecto.

Asignacion de responsabilidades
para la toma de decisiones
correctivas

Debe definirse claramente quién
seré responsable de aplicar cudl
decision correctiva en relacién a los
diferentes campos. En este punto el
proceso de evaluacién deberd estar
acompafiado de la autoridad necesaria
para que las correcciones se realicen
oportunamente.

La informacion debera ser some-
tida a un proceso continuo de ac-
tualizacién. La elaboraciéon de una
base de datos que incorpore infor-
macidn sobre el control y scbre aspec-
tos claves del contexto en que se

2. Stuffebeam, D.L. "The CIPP model for
Program Evatuation™ en Evaluation Models,
Viewpoints on Educational and Human Ser-
w'é:es Evaluation. Kluwer-Nijhoff. Boston,
1983.

110

desenvuelve el proyecto, facilita la
tarea de evaluacidn.

Légicamente, este componente
metodolégico requiere.el recurso com-
putacional, pero alternativamente
pueden disefiarse Tablas de Control
Que-incorporen sus principales com-
ponentes .y puedan emplearse
manuaimente. -

En los anexos se incluyen algunas
tablas a manera de ilustracion.

La busqueda de un enfoque
integral evaluativo

El enfoque metodolégico ciPP

-(Contexto, Insumo, Proceso, Produc-

to) de Stufflebeam y Shinkfield 2 tiene
la ventaja de ser un enfoque integral
que puede ser adaptado a la eva-
luacion de los proyectos de desarrollo.

La evaluacion del contexto con-
tribuye a identificar la poblacién meta
y las necesidades politicas,

_economicas, sociales y de otrotipoque

deben ser atendidas, facilitando el
planeamiento del proyecto.

La evaluacion de los insumos
facilita la toma de decisiones al deter-
minar- los recursos disponibles y. los
costos en los que se puede incurrir.

La evaluacién de proceso analiza
la ejecucién del proyecto, los
obstaculos que se presentan y -los
procedimientos que deben mejorarse.

La evaluacion del producto permite
identificar los resultados del proyecto
en terminos de los beneficios alcan-
zados por o para la poblacion objetivo.

Al comparar la aplicacién de las
distintas matrices evaluativas, se
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derivan leccicnes que enriquecen
la practica evaluativa y permiten
aplicar esta experiencia a otros
proyectos.

A partir de este enfoque se pueden
derivar diseflos metodoldgicos que
pueden ser aplicados a l0s proyectos
y servir de base para el enfoque in-
‘tegral que se busca desarrollar. En la
Tabla No.3 de ios anexos se carac-
teriza este enfoque.

Algunas ideas en relacion
a la efectividad y el impacto

En base al enfoque anterior
pueden elaborarse disefios de
evaluacion que contribuyan a iden-
tificar la eficiencia, la efectividad y &
impacto de los proyectos.

En los cuadros 1 y 2 se destacan
algunos aspectos que pueden ser in-
corporados en el examen de esas
variables.

Se enliende por eficiencia, la ad-
ministracion optima de un proyecto en
situacién de escasez y el cumplimien-
tode las obligaciones adquiridas enlos
términos acordados. En el caso de 10s
proyectos de desarrollo, estos
términos deberan ser producto del
concensominimo establecido entrelas
instituciones cooperantes, las
unidades ejecutoras del proyecto y las
organizaciones campesinas.

La efectividad puede ser exa-
minada en dos niveles, en primer lugar
destacando Ia correspondencia entre
las prioridades del organismo coo-
perante y los proyectos financiados, y
en segundo lugar, analizando ia co-
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rrespondencia entre esos proyectos y
las prioridades del pais sede. Elimpac-
to puede examinarse en términos de
los beneficios .de distinta indole
generados para la poblacion meta.

Conclusiones

En los proyectos de desarrolio los
sistemas de control y evaluacion cons-
tituyen un factor clave. Sin embargo,
no necesariamente se sopesan
siempre las distintas racionalidades e
intereses que intervienen en la
ejecucién del proyecto. El obviar estos
aspectos complejos, puede conducir al
fracaso, del proyecto, a su estan-
camiento o inercia.

La incorporacion de estos aspec-
tos al disenio de los sistemas de eva-
luacion con el apoyo de los niveles
gerenciales contribuira al éxito del
proyecto.
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Anexo 'No.1

Interrogantes para la evaluacion de proyectos, variable: efectividad

Interrogante general: ;los proyectos responden a las necesidades de los
beneficiarios y a las demandas del pais?

* Pertinencia en relacion al programa regional o plan de desarrollc del pais
beneficiario.

¢ Es un proyecto aislado o se complementa con otros programas de accion
integral en el pais?

&A qué objetivo nacional contribuye ¢! proyecto?

&Hubo participacion del gobiernolgnjpos beneficiarios en cuanto a sus
necesidades y prioridades para la definicién de cada etapa del proceso de
planificacién y ejecucion del proyecto?

¢Se efectud un andlisis cuidadoso de las necesidades a las que debe
responder el proyecto?

Las finalidades buscadas concuerdan con las finalidades alcanzadas? (fin
inicial vs. producto resultante).

En términos de la efectividad, ¢cual es la ventaja/desventaja de contratar
ONG 0 consultores independientes para el logro de los objetivos del
proyecto?

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo No.2

Interrogantes para la evaluacién de proyectos. Variable: impacto

,Qué beneficios econémicos se generaron para la poblacién ob-
jetivo/beneficios?

¢ Cudles fueron los efectos positivos y negativos, previstos y no previstos?

& Cudles fueron las consecuencias, mensurables o no mensurables, a n:vel
sociopolitico y cultural?

& Existen medios de atenuar o anular los resultados desfavorables en futuros
proyectos semejantes?

< Cudles lecciones se pueden deducir dei enfoque adoptado en este proyec-
to (para otros proyectos del mismo tipo)?

¢Conocen los beneficiarios de los proyectos el origen del financiamiento. Se
capt¢ la filosotia de la organizacion cooperante, sus principios?

& Qué beneficios del proyecto fueron sostenidos después de que concluyé el
préstamo?

i Qué polmcas del pais receptor han apoyado o apoyaran los efectos positivos
del proyecto?

i Se desarrollaron las capamdades locales (organizacionales, institucionales
y financieras) durante el proyecto?

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo No.3

Tabla No.1: Componentes evaluativos

1. Nombre del Proyecto:

2. Localizacion:

3. Componente: racionalidades intervinientes
3.1 Criterios especificos Sl NQO Observaciones

;Seidentificd alas organizaciones

participantes?

¢ Seidentificaron sus prioridades?

Los objetivos de evaluacion ;son
consistentes con estas
necesidades?

3.2. Componente: Informacion
Criterios especificos:

¢La informacién responde a
necesidades de los usuarios?

¢ Es confiable?

¢Es valida?

£ 5e transmite oportunamente?

¢ Existen sistemas de informacion
paralelos? (identificar causas).

3.3. Componente: recursos
Criterios especificos:

Los recursos hurmnanos, materiales
y financieros ¢ son adecuados para

el proyecto?

Fuente: Elaboracion propia en base a Worthen B. y Sanders J. Educational Evaluation. Longman.
New York. 1988.
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Anexo No. 4

Tabla No. 2: Caracteristicas a considerar en el disefio evaluativo

1. Claridad conceptual (focalice la
evaluacioén, su propdsito y metas)

2. Caracteristicas del objeto de
evaluacion (;se especifica clara-
mente el objeto de evaluacién?, ;se
descompone en variables?, ;en in-
dicadores?

3. Racionalidades gue afectan la
ejecucion del prayecto. ; seidentifican
las distintas organizaciones y sus
racionalidades?, ;se crearon con-
diciones para la participacién de las
distintas organizaciones en el proyec-
10?, ¢ parala obtencién del consenso?

4. Voluntad politica: ;el proyecto
cuenta con suficiente apoyo politico?
$qué contingencias se presentan?,
iqué elementos favorecerian la
negociacion?, ¢ viabilidad politica?

5. Requerimientos de informacion y
recursos: ;se precisan en el grado
adecuadoy, ¢hay capacidad finan-
ciera?, ;se preveen contingencias?

6. El disefio y los procedimientos
tienen las caracterfsticas necesarias
de validez, confiabilidad, objetividad?

7. Los costos de evaluacién se
especifican en todas sus etapas?

8. Componentes evaluativos: jse
desagregan los componentes de
evaluacién en criterios de precision
que faciliten la evaluacién?

9. Sistemas de informacién: g se ajus-
tan a las necesidades de los usuarios
uorganizaciones participantes?, ;son
comprensibles, claros, oportunos?

Fuente: elaboracion propia.
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Norma Pzit‘ricia‘ Rivera Scott*

‘Centroamérica
en Cifras

" PRESENTA UNA BREVE DESCRIPCION DE LA REALIDAD CENTROAMERlCANA ABORDANDO
ASPECTOS DEMOGRAFICOS, SOCIALES Y ECONOMICOS CON INDICADORES AC-

TUALIZADOS DE LA SUBREG!ON

Introduccién

- En vista de la estrecha relacion
existente entre salud, bienestar y nivel
de desarrollo de los paises, la com-

prension -de fas condiciones actuales

‘de salud en Centroamérica implica el
analisis de sus elementos con-

- dicionantes-en la subregion. Por con- -

siguiente, se’ presenta una sintesis de
- los aspectos demograficos, politicos,

‘sociales, econdémicos y especificos de
salud mas relevantes, asi como una
seleccién de indicadores actualizados

de fuentes tales como BID, PNUD y

"CEPAL.

El ordenamiento de los paises se
asigna segun su indice asignado en el
Informe de- Desarrollo Humano del
PNUD para 1993 y se incluyen en lo
posible, las cifras correspondientes a
Latinoamérica, a los paises en desa-
rrollo y a los paises industrializados,
como parametros de comparacion.

*  Consultora del Programa de Estudios
Avanzados en Administracion de Salud,
PROASA-ICAP
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Situacion demografica.

~ Centroamérica esta conformada

por seis paises: Guatemala, El Sal-

vador, Honduras; Nicaragua, Costa
Rica y Panama. Comprende una ex-
tension territorial de 491.558 Km? y

-una poblacion total de aproximada-

mente 27 millones de habitantes para
1991. Mas de la mitad de la poblacion
se encuentra distribuida en areas
rurales oscilando entre el 40% y 70%
del total.

Existe un crecimiento poblacional
relativamente alto en la mayoria de los
paises, por lo'cual se espera que su
poblacion se duplique en los proximos
treinta afios. Ademas, se observa un
importante flujo migratorio hacia las
grandes ciudades que supera la
capacidad de planificacion urbana
para la prestacion de servicios basicos
en forma adecuada. Consecuente-
mente, han proliferado los cinturones
de miseria en el &rea urbana, paralelo
a la existencia de poblaciones rurales
dispersas y desprotegidas.
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Situacién politica

A nivel politico, todos los paises de
la subregién han iniciado la década de
tos noventas bajo regimenes
democraticos, en su mayeria incipien-
tes, después de un periodo prolongado
de autoritarismo. Esta democra-
tizacion politica se ha visto fortalecida
por los procesos de pacificacion y de
substitucion de la confrontacion ar-
mada por el didlogo y la ar-
ticulacion social.

Por otra parte, ilos gobiernos se en-
cuentran en proceso de modernizar su
aparato estatal y equilibrar sus
economias mediante la aplicacién de
programas de ajuste estructural
paralelo a la blasqueda conjunta de
respuestas viables a los problemas de
{a deuda social.

En vista de dicha situacion y dadas
las condiciones mundiales actuales,
adquiere nuevamente relevancia la in-
tegracién centroamericana, ya no
desde una perspectiva exclusiva-
mente econémica, sino abarcando
ademds los aspectos sociales y
politicos del istmo.

Situacién social

Las condiciones sociales en la
subregién reflejan el aumento de la
pobreza, con cifras que muestran una
poblacién en pobreza absoluta que
varia entre el 20% y el 71% de la
poblacién total. Esto significa que de
una a tres de cada cuatro centro-
americanos es pobre. Para 1990, la
poblacién analfabeta representaba del
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7% (Costa Rica) al 47% (Guatemala)
de la poblacién total, agravada por la
tendencia decreciente en cuanto a la
matricula total. Ademas se observa un
desempleo v subempleo creciente,
acompanado del deterioro de los in-
gresos reales per cdpita. Al tomar en
consideracién la distribucién
geogréfica de la poblacién, se eviden-
cia un mayor deterioro de los in-
dicadores previamente analizados en
el drea rural, que demuestra las dis-
paridades en cuanto a las condiciones
de vida y acceso a los servicios a este
nivel.

El desarrollo humano en la sub-
regién se clasifica, a excepcion de
Costa Rica, como medio o bajo, segun
el Indice de Desarrollo Humano de
Naciones Unidas, con una tendencia
regresiva. Es decir, que entre el In-
forme de 1991 y el de 1993, todos los
paises de la subregion, a excepcionde
Panamg que aumentd 16 posiciones,
sufrieron un retroceso en cuanto a su
posicion mundial, que vario de 2
posiciones en el caso de Costa Rica
hasta 26 posiciones en el caso de
Nicaragua.

Situacion economica

Centroamérica no fue la excepcion
en cuanto a la experiencia latino-
americana en general, que llevé a
denominar los afios ochentas como la
"Década Perdida". Durante este
periodo, los paises de la subregion se
enfrentaron al rezago y al estan-
camiento de sus economias, carac-
terizada por una disminucion
alarmante de su produccion, dese-
quilibrios fiscales, aumento de la
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inflacién, endeudamiento interno vy
externo, vy crecientes limitaciones
en cuanto al costo y cantidad de
recursos externos disponibles.

En dicho periodo, se presentaron
tasas negativas de crecimiento real del
producto interno bruto, con una ten-
dencia decreciente en todos los
paises. A partir de 1990, se observa
una leve mejoria de este indicador. La
inflacién ha afectado atodos los paises
aexcepcion de Panama, 10s cuales ini-
ciaron 1980 con un aumento anuai de
los precios al consumidor menor del
20%, correspondiente a una inflacién
moderada (Nicaragua con una in-
flacion alta). Para 1991, lainflacién fue
muy alta en Nicaragua (mayor del
1000%)} vy alta en el resto de paises
(mayor del 20%). Por ofra parte, el en-
deudamiento externo aumenté
aproximadamente 40% entre 1983 y
1991 (US$18.289 a US$29.944 mi-
liones), correspondiendo a mas del
100% del producto interno bruto en la
mitad de los paises.

Los programas de ajuste estruc-
tural iniciados en los afios ochentas
para enfrentar la crisis previamente
descrita en la subregién, han lo-
grado una relativa estabilidad
economica y han dado inicio a una
recuperacion incipiente. Sin embargo,
el reto que se plantea es consolidar
dicho crecimiento y lograr una
mejor distribucién  del mismo, con
orientacion hacia un desarrollo social
con equidad.

Situacion de salud

Como resultado de las par-
ticularidades de cada pais, en Cen-
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salud muy diversas, tanto reférantasar-=

perfil epidemiclégico como a la or-
ganizacién de los servicios de salud.
Referente al primer aspecto, se
presenta un mosaico epidemiolégico
donde convergen los problemas de
salud tipicos de paises en desarrollo,
con aquellos resultantes del crecimien-
to y envejecimiento poblacional, la ur-
banizacitn y la industrializacién. Ade-
mas de las causas de morbi-mor-
talidad tradicionalmente existentes en
laregion, se han agudizado problemas
como son la malaria y la tuberculosis.
Han surgido epidemias tales como el
cOlera y el SIDA, y han adguirido
relevancia las muertes violentas, los
problemas de alcoholismo y farmaco-
dependencia, las enfermedades labo-
rales, entre otras, que implican la
redistribucién de los escasos recursos
disponibles asi como la coordinacion
de multiples esfuerzos, sectoriales, in-
tersectoriales, nacionales y sub-
regionales.

En lo que respecta a la or-
ganizacion de los servicios de salud en
Centroamérica, persisten serios
problemas de acceso y de eficienciaen
la mayoria de los paises. Por otra
parte, la calidad de los mismos se
cuestiona asi como la capacidad esta-
tal para responder a las crecientes
demandas poblacionales, con los
modelos actuales de atencién y ad-
ministracion predominantes. Se
proyecta que de no modificarse las
condiciones presentes a nivel de la or-
ganizacién y gerencia de los servicios
de salud, resulta improbable el logro
global de la metas minimas es-
tablecidas como compromiso inter-
nacional para el afio 2000. En vista de
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lo anterior y siendo que las condiciones
de salud-enfermedad no respetan
fronteras, los paises han definido con-
juntamente las prioridades de la sub-
region, ias politicas y las estrategias de
accién correspondientes, planteando
el fortalecimiento de la cooperacién
horizontal y la negociacion subregional

de la cooperacién financiera inter-
nacional. Sin embargo, aln se re-
quiere mucho esfuerzo sistematizado
en la conceptualizacién y operacio-
nalizacion de los servicios de salud
que respondan exitosamente a las
necesidades y a las condiciones de
salud en la subregion.

Cuadro 1

INDICADORES DEMOGRAFICOS
CENTROAMERICA : 1991

Pais Extension Poblacién Tasa anual Poblac. Densidad
territorial - Total % ¢crecimiento rural- {Hab/Km®)
Total % {miles) % %
(Km? 19912000
Costa Rica 51100 10 3088 11 2.2 52 61
Panarna 77082 18 2466 2] 1.8 46 32
El Satvador 21041 4 5376 20 2,2 55 257
Nicaragua 127358 26 4000 15 3.4 40 34
Guatemala 102889 21 6647 25 2,8 71 95
Honduras 112088 23 5208 20 2.8 58 47
Centroamérica 491558 100 26875 100 2,5 56 55

Fuente: Elaboracion propia con base a BID. Progreso Econémico y Social en América Latina,

1992 y Boletin Demogrifico 25(43):enero, 1992,
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Cuadro 2
INDICE DE DESARROLLO HUMANO
CENTROAMERICA: 1988 - 1990

Pais Indice Posicion* Clasificacion**
1988 1990 1988 1990 . 1988 1990
COSTA RICA 0,876 (0,852 40 42 Alto
PANAMA 0,796 0,738 54 68 Medio
EL SALVADOR 0,524 0,603 94 110 Medio
NICARAGUA ) 0,612 ° 0,500 85 111 Medio
GUATEMALA 0,488 0,489 103 113 Bajo
HONDURAS 0,492 0,472 100 116 Bajo

* Posicion 1 Jap6n  Indice = 0,983
Posicion 173 Guinea Indice = 0,045

** Alta: mayor o igual & 0,800 55 paises

Medio: entre 0,700 2 0,799 56 paises

Bajo: menor o igual 2 0,500 62 paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1991, 1393,
]

Cuadro 3
TENDENCIAS EN INDICADORES SOCIALES
CENTROAMERICA: 1970 — 1995*

Pais Esperanza de vida (Afios) % de anaifabetismo**
1970-75 1980-85 1990-95 1970 ' 1985 1990

COSTA RICA 68 74 76 12 8 7
PANAMA 66 71 73 19 14 11
EL SALVADOR 59 57 67 43 31 27
NICARAGUA 55 59 67 43 13 13
GUATEMALA ' 54 59 65 . 54 48 47
HONDURAS 54 62 66 43 3 27

* Cifras redondeadas
** % de poblacion de 15 afios y mas edad

Fuente: Elaboracion propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Lating,
1992 y CEPAL. Estudio Econémico de América Latina y EI Caribe, 1992,
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Cuadro 4
TENDENCIAS EN CUANTO A MORTALIDAD
CENTROAMERICA: 1970 — 1995*

PAIS Mortalidad infantil** Mortalidad general***
1970-75 1980-85 1990-95 1970-75 1980-85 1990-95

COSTA RICA 53 19 14 6 4 4
PANAMA 43 26 21 7 5 5
EL SALVADOR 99 77 46 1 11 7
GUATEMALA 95 70 49 13 1 8
NICARAGUA 100 86 52 13 10 7
HONDURAS 101 78 60 14 9 7
* Cifras redondeadas

** Tasas anuafes medias X 1.000 nacidos vivos
*** Tasas anuales medias X 1.000 habitantes

f;ggte: Elaboracion propia con base a CEFAL. Estudic Econdmico de América Latina y Ef Caribe,
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Cuadro b

REDUCCION DE DISPARIDADES SUR-NORTE
CENTROAMERICA: 1960 — 1990
{Norte = 100)*

Pais Esperanza de vida Tasa mentalidad Consumo calbrico
al nacer en < 5 afios
1960 1990 1960 1990 1965 1988-30

COSTA RICA 89 100{+) 92 100(+} 84 92
PANAMA 88 97 94 99 79 a0
EL SALVADOR 73 86 84 93 65 78
NICARAGUA 68 87 84 94 86 78
GUATEMALA 66 85 82 92 75 80
HONDURAS 67 87 81 a3 70 72
LATINOAMERICA 81 a0 88 a5 82 a5
P. EN DESARROLLO 67 84 80 20 72 80

* Todas las cifras se expresan ¢on relacion al promedio del Norte, indexado a 100. Mientras

menor sea la cifra, mayor sera la brecha.

P = Paises

Fuente: PNUD. Desarroflo Humano: Informe 1993.
R - - e s e e e ]
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Cuadro 6
AUMENTO DE DISPARIDADES SUR-NORTE
CENTROAMERICA: 1960 — 1990
(Norte = 100)* '

Pais Matricula total ' PIB Per Céapita Real

- 1970 1980 1987-90 1960 1990
COSTARICA 87 84 69 35 3t
PANAMA 86 82 59 27 23
EL SALVADOR 69 16 46 23 14
NICARAGUA 62 52 23 34 10
GUATEMALA 40 3 23 27 18
HONDURAS 66 30 25 16 10
LATINOAMERICA 78 52 46 37 31
P.ENDESARROLLO 63 20 18 17 15

* Todas las cifras se expresan con refacion al promedio del Norte, indexado a 100. Mientras
menor sea ia cifra, mayor serd la brecha.

P = Pajses

Fuente: PNUD. Desarrolto Humano: Informe 1891, 1993.

m
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Cuadro 7
DISPARIDAD ENTRE ZONAS RURALES Y URBANAS
CENTROAMERICA: 1985 — 1990
(Urbano = 100)*

Pais Pobiacién % Poblacion con acceso a servicios
rural (%} Salud Agua Satubridad
1991 1985-88 1988-90 1988-90

Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural

COSTA RICA 53 100 63 100 84 100 93
PANAMA 47 95 64 100 66 100 68
EL SALVADOR 56 B0 40 76 10 86 39
NICARAGUA' 40 100 60 78 19 35 16
GUATEMALA 61 47 25 91 41 72 48
HONDURAS 56 85 65 56 49 e -
LATINOAMERICA 28 g2 42 81 56 90 34
P. EN DESARROLLO 63 . 90 . 44 85 60 76 40

P. INDUSTRIAL. 27 - - - _—— = ==

" Todas las cifras se expresan con relacién al promeduo del Norte, |ndexado a 100. Mlentras
menor sea la cifra, mayor serd la brecha, .

P. en Desarr. = Paises en desarrolio

P. Industriai. = Palses industrializados

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1991, 1993. _
L
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Cuadro 8
DISPARIDAD RURAL — URBANA
CENTROAMERICA: 1985 - 1990

(Paridad rural - Urbana = 100)

Poblacidn con acceso a servicios

PAIS Salug Agua Potable  Salubrigad
1985-88 1988-90 1986-90
COSTA RICA 63 84 93
PANAMA 67 66 68
EL SALVADOR 50 13 45
NICARAGUA 60 24 46
GUATEMALA 53 45 67
HONDURAS 76 88 —
LATINOAMERICA 42 62 38
P. EN DESARROLLO 44 71 77

* Todas las cifras se expresan con relacién al promedio urbano, indexado a 100. Mientras menor
sea la cifra, mayor seréa |a brecha.
P. = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Hurnano: Informe 1991, 1993,
.~ e
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Cuadro 9
PERFIL DE SALUD
CENTROAMERICA: 1987 — 1990

Pals % Pob. con Tasa de Habitantes por Gasto publico
acceso aserv.  moralidad médico enfermera en salud
de salud materna** {% PNB})
198790 1988 1984-89 198490 1960 1988-90
COSTA RICA 97 36 960 450 30 56
PANAMA 82 60 1000 390 3,0 57
EL SALVADCR 58* 200 2830 940 09 08"
NICARAGUA 84* 200 1560 540 04 66"
GUATEMALA 60 250 2180 850 06 1,1
HONDURAS 62 220 1510 670 1,0 2,6*
LATINOAMERICA 86 210 1220 990 1.4 3,5
P.EN DESARROL. 72 420 5080 1870 1,0 3,7
P. INDUSTRIALIZ, - 26 380 150 42 -
* 1986

“* Por 100.000 nacidos vivos.

POB. = Pablacién

PNB = Producto Nacional Bruto

P. Industrial. = Paises industrializados

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1991, 1993.
L
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Cuadro 10
SUPERVIVENCIA Y DESARROLLO DEL NINO

CENTROAMERICA: 1988 — 1991

Pais ) Mujeres Partos Nifos Mortalidad* Tasade
embaraz.  asistidos con infantil en < 5 afios inmuni-
con aten.  x personal BPN zacion.
prenatal  de salud (%o} (%)
(%) (%) -
1888-90  1988-90 1986-90 1699 1991 1989-01
COSTA RICA 91 a7 7 15 22 a3
PANAMA 83 85 g 22 31 87
EL SALVADOR 69 66 8 50 a7 72
NICARAGUA ar 42 8 58 78 79
GUATEMALA 34 23 - 51 94 68
HONDURAS 78 63 9 62 84 83
LATINOAMERICA 66 63 10 49 63 79
P. EN DESARROL. 63 66 16 71 104 83
P. INDUSTRIALIZ. - - — 14 16 _

* Por 1.000 nacides vives.
** En niflios de un afio
BPN = Bajo peso al nacer
Embaraz = Embarazadas
Aten = Atendidas

P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1993.
[PPPRCIIITIRRREAAEE
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Cuadro 11

TENDENCIA DE LA FUERZA LABORAL

CENTROAMERICA

Pais % DE FUERZA LABCRAL EN
Agricultura Industria Servicios
1965 1985  1980- 1965 1985 1989- 1966 1085 1988-

1988 1991 1988 1991 1988 1991
COSTA RICA 47 26 24 19 19 30 34 55 46
PANAMA 46 26 12 16 10 21 38 64 67
EL SALVADOR 58 43 10 16 19 35 26 38 55
NICARAGUA 56 46 46 16 16 16 28 38 38
GUATEMALA 64 50 48 15 12 23 21 38 29
HONDURAS 68 61 36 12 16 17 20 23 47
LATINOAMERICA 44 - 24 21 - 26 35 - 50
P.EN DESARROL. 72 61 61 11 13 14 17 26 25
P.INDUSTRIALIZ. 22 12 7 36 28 26 42 60 67

P = Paises

Industrial = industrializados

Fuente: Elaboracion propia con base a PNUD. Desarrofio Humano: Informe 1991, 1993.

L ]
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EMPLEO EN CENTROAMERICA

Pais FUERZA DE TRABAJO Tasa de crecimiento
{% de poblacion de ingresos por
total) empleade
1980-91 1970-80 1980-89
COSTA RICA 37 - -
PANAMA 36 0,2 2,1
EL SALVADOR 4 2,4 {9,4)
NICARAGUA 35 - (10,0)
GUATEMALA 34 (3,2} {1,9)
HONDURAS 39 - 1.5
LATINOAMERICA 39 2,0 -
P. EN DESARROL. 44 1,3 4,0
P. INDUSTRIALIZ. 49 2,2 1,4

P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrolfe Humano: Informe 1933.
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Cuadro 13
RIQUEZA, POBREZA E INVERSION SOCIAL
CENTROAMERICA: 1977 — 1990

Pais PIB per PNB per Poblacién Gaslto Pablico (% PIB)
capita capita en pobreza Educ. Salud Seguridad
real (US8) absoluta Social
{PPAS) 1977-89 1988- 1988- 1980-
1990 1990 Total Rural 1930 1990 1989
COSTA RICA 4542 1900 - - 4,6 5,6 8,3
PANAMA - 3317 1900 26 30 57 57 9,4
EL SALVADOR 1950 1000 27 32 1.8 0,8* ’ 1,0
NICARAGUA 1497 420 20 19 25 8,67 1.5
GUATEMALA 2576 910 71 74 1,87 1,1 0,8
HONDURAS 1470 640 46 55 4,6 2,6* -
LATINOAMERICA 44890 2130 - - 3,6 35 -
P.EN DESARROL. 2170 §10 32 3 34 3,7 -
P. INDUSTRIALIZ. 14440 14580 - - - -
* 1986

P. en desar. = paises en desarrollo

P. industri. = paises industrializados

Fuente: PNUD. Desarrolio Humano: Informe 1991, 1893.
. _________________________|
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Cuadro 14
FLUJOS DE RECURSOS
ASISTENCIA OFICIAL PARA EL DESARROLLO RECIBIDA
CENTROAMERICA: 1991

Pais TOTAL DE ASISTENCIA OFICIAL PARA EL DESARROLLO

En miliones como Per Capita por persona

USs % PNB uss pobre (USS$)

COSTA RICA 193 3,6 62 -
PANAMA 112 25 45 184
EL SALVADOR 290 5,0 585 207
NICARAGUA 680 - 179 -
GUATEMALA 189 23 20 29
HONDURAS 332 1.1 63 174
LATINOAMERICA 4860 T 0.4 11 ' -
P. EN DESARROL. 45100 T 1.5 11 -

PNB = Producto Nacional Bruto

P = Paises

T = total

Fuente: PNUD. Desarroflo Humano: Informe 1993.
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Cuadro 15

DESARROLLO SOCIAL Y BIENESTAR
MAGNITUD DE LA POBREZA EN CENTROAMERICA: 1970-1990

Pais® Afio Hogares en siluacion Hogares en situacion
de pobreza™ de indigencia™*

Total Rural Total Rural
COSTA RIiCA 1970 24 30 6 7
1981 22 28 6 8
1990 24 25 10 12
PANAMA 1979 36 45 i9 27
1969 38 48 18 25
GUATEMALA 1380 65 79 33 44
1990 - 72 - 45
HONDURAS 1970 65 75 45 57
1986 71 81 51 64
1880 75 84 54 66
LATINOAMERICA 1970 40 62 19 34
1980 35 54 15 28
1980 39 53 18 30

* Sin informacién disponible sobre el Salvador y Nicaragua.
“* % hogares cuyo ingreso es inferior al doble del costo de una canasta basica. Incluye a los

hegares en situacion de indigencia.
*** % de hogares cuyo ingreso es inferior al costo de una canasta basica.

Fuente: CEPAL. Estudio Econémico de América Latina y el Caribe. 1992,

julio-diciembre/1993
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Cuadro 16

TASA DE CRECIMIENTO REAL
DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO
CENTROAMERICA: 1960 - 1991

Pals B0-69  70-79 80-87 1988 1989 1990 1991p
COSTA RICA 58 6,2 1,6 34 5,6 3,7 1,0
PANAMA 8,0 45 2,8 (156) (04} 46 93
EL SALVADOR 59 4,6 (0,9) 1,6 1,1 34 35
NICARAGUA 7.5 0,1 0,2 {13,4) (5,1} 1,0 0.7
GUATEMALA 5,5 59 (0,3 39 3.9 3,1 3,2
HONDURAS 57 58 22 4,6 43 01 22
LATINCAMERICA 6,4 45 0,9 (26 1,6 27 31
LATINOAMERICA 5,5 59 1,3 0,5 1,0 ©1 32

p = cifras preliminares

Fuente: BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina, 1992.
|
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Cuadro 17
VARIACION DE LOS PRECIOS AL CONSUMIDOR*
CENTROAMERICA: 1971 - 1991**

Pais 71-80 81-83 8486 1987 1988 1989 1950 1991p
COSTARICA 11 53 13 17 21 17 19 29
PANAMA 7 4 1 1 0 0 1 1
EL SALVADOR 11 13 22 25 20 18 24 14
NICARAGUA 20 27 312 912 14295 4770 7485 1400
GUATEMALA 10 5 20 12 11 11 41 35
HONDURAS 8 9 4 2 4 10 23 34

* Cifras redondeadas

** Aumento anual < 5% = precios relativamente estables
Aumento anual 5-20% = Inflacion moderada

Aumento anual > 20% = Inflacion alta

Aumento anual > 1000% = Inflacidn muy alta

p = cifras preliminares

Fuente: BID. Progreso Econdmico y Social en Ameérica Latina, 1992.
R e
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Cuadro 18
INFLACION SEGUN VARIACION DE PRECIOS*
CENTROAMERICA: 1971 - 1991

Pals 71-80 B1-83 8485 1987 1988 1989 1980  1991p
COSTA RICA + ++ + + ++ + + ++
PANAMA + - - - - - - -
EL SALVADOR + + ++ ++ + + ++ ++
NICARAGUA + 4+ + 4+ + ++ +++ +HF A+ +++
GUATEMALA + + + + + + + e+
HONDURAS + + - - - + 4 + 4

* Clasificacién segun variacién anual de precios al consumidor:
< 5% = Precios relativamente estables :

5 - 20% = Inflacion moderada (+)

>20% = Inflacién alta (++)

> 1000% = Inflacion muy alta (+++)

p = cifras preliminares

Fuente: Elaboracion propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina,
1992. .
: .
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Cuadro19
CUENTAS NACIONALES EN CENTROAMERICA
(% del PIB salvo que se indigue otra cosa)

1990
Pals Inversidn Ahorro Ingresos Gastos Expor- Impor-
Interna Interno Fiscales Admini, tacio- tacio-
Bruta Bruto (% PNB) Central nes nes
(% PNB)
COSTA RICA 29 22 21 27 27 38
PANAMA 16 16 18 32 7 35
EL SALVADOR 12 t 10 10 ) 10 21
NICARAGUA 20 @) - - - -
GUATEMALA 12 8 8 t2 15 20
HONDURAS 13 B - - 30 34
LATINCAMERICA 19 21 14 26 13 10
LATINCAMERICA* 15 21 14 18 22 15
P.EN DESARROL. 26 26 15 - 19 - 21
P. INDUSTRIAL. - — 24 28 - -

* Excluyendo a México y Brasil.
P = Paises ’
Admini = Administracién
Industrial « Industrializados

Fuente: PNUD. Desarroflo Humano: Informe 1993
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Cuadro 20
TENDENCIAS DE LOS RESULTADOS ECONOMICOS
CENTROAMERICA*
Pais Ingresos Impuestos Directos Superavit/Déficit
Fiscales {% de impuestos Presupuestario
(% del PIB) totales) (% PNB)
1972- 1972 1990 1972 1990
1990
COSTA RICA 3 20 11 (5) (3)
PANAMA t 28 20 (7) (8)
EL SALVADOR (1} 16 19 (1) 0.1)
NICARAGUA - 10 - (4) -
GUATEMALA 1 14 22 (2) (2}
HONDURAS - 22 - (3) -
LATINGAMERICA — 39 35 (2) {8)
LATINOAMERICA™ 2 37 32 (2) (2)
P.ENDESARROL. 3 35 3B (3) (5)
P. INDUSTRIAL. 1 - - (2) (2}

* Cifras redondeadas
** Excluyendo a México y Brasil.
P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Hurnano: Informe 1993
[
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Cuadro 21
DESEQUILIBRIOS EN LAS CORRIENTES DE RECURSOS
CENTROAMERICA 1990
Pais Deuda Relacion de Relacion Dependencia
Total Servicios a Exporta- Respecto al
(% del Deuda (% de ciones/ Comercio
PiB) exportaciones Importa- (Exportacién
de biengs y ciones € importacion
senvicios) como % del PIB)
1990 1970 1990 1990 1990
COSTA RICA 70 10 25 72 61
PANAMA 165 8 4 21 39
EL SALVADOR 40 4 17 48 32
NICARAGUA - 11 4 51 -
GUATEMALA’ 38 7 13 74 37
HONDURAS 141 3 40 89 82
LATINOAMERICA 42 . 14 25 144 22
P.EN DESARROL. 39 13 20 111 42
P. INDUSTRIAL. - - - 94 -
P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1993

e ]
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Cuadro 22
DESEQUILIBRIOS EN LAS CORRIENTES DE RECURSOQOS
CENTROAMER]CA
Pafs Relacién de Reservas Brutas Balanza de
- Intercambio de divisas (en * Cuenta Corriente
{1987 = 100) meses de cober- {millones de US$)
’ tura de import.)
T8940 1950 1990
COSTARICA 114 2,3 (679)
PANAMA 138 0,9 ( 27}
EL SALVADOR 114 4,4 {360)
NICARAGUA 110 - {571)
GUATEMALA 102 21 (335)
HONDURAS 104 0,4 (397)
LATINOAMERICA 111 39 (3800)T
P.EN DESARROL. 10t 3,7 {20900)T
P. INDUSTRIAL, 100 - -
P = Paises
T=Total .

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1993
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Cuadro 23
DESEQUILIBRIOS EN GASTOS MILITARES
Y UTILIZACION DE RECURSOS

CENTROAMERICA*

Pals Gastos militares Gasto militar
{Como % {Como % {% suma de gasto en
del PNB) del PIB} Educacidn y Salud)

1960 1986 1960 1990 1977 1986 1990

COSTA RICA 1 0 1 1 8 0 4

PANAMA 0 2 0 3 10 18 23

EL SALVADOR 1 4 1 3 37 137 121

NICARAGUA 2 16 2 28 57 126 318

GUA'_I'EMALA 2 1 1 1 47 52 87

HONDURAS 1 6 1 7 34 78 102

LATFNOAMEFIICA 2 2 2 2 36 29 64

P.EN DESARROL. 4 6 4 3 91 109 169

P.INDUSTRIAL. 6 5 6 - - 38 -

* Cifras redondeadas
P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1991, 1993

M
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Cuadro 24
DESEQUILIBRIOS EN LAS CORRIENTES DE RECURSOS
CENTROAMERICA
Pais FUERZAS ARMADAS (1987)
% de poblacion por profesor por médico
total

COSTA RICA - - -
PANAMA 0,2 0,2 2
EL SALVADOR 1,0 1.9 28
NICARAGUA 2,2 35 31
GUATEMALA 0,5 0,9 11
HONDURAS 04 0,7 6
LATINOAMERICA 0,3 0,4 4
P. EN DESARROL. 04 0,6 18
P. INDUSTRIAL. 0,8 1.0 3
P = Paises

Fuente: PNUD. Desarrollo Humano: Informe 1993
PRSI S
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Cuadro 25

DEUDA EXTERNA TOTAL DESEMBOLSADA

CENTROAMERICA: 1983 - 1991

{En millones de délares)

Pafs 1983 1985 1987 1989 1881p
COSTA RICA 4177 4399 4720 4603 3966
PANAMA 4389 4755 5629 6268 6734
EL SALVADOR 1740 1854 1975 2070 2172
NICARAGUA 4059 5736 7864 9568 10676
GUATEMALA 1799 2654 2769 2594 2782
HONDURAS 2125 2728 3302 3333 3614°
CENTROAMERICA 18289 22128 26259 28436 29944

P = Cifras preliminares
* Excluye candonacion por 448

Fsente: Elaboracion propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina,
1992

W
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Cuadro 26
DEUDA EXTERNA EN CENTROAMERICA
(Como % del Producto Interno Bruto)

1983 - 1991
Pais 1983 -1985 7 1987 1989 1991p
COSTARICA 122 113 107 91 73
PANAMA 100 97 . . 106 137 123
EL SALVADOR 47 52 43 40 37
NICARAGUA 7_ 156 200 314 527 649
GUATEMALA 20 . a7 38 38 .30
HONDURAS 69 75 84 106 119
LATINOAMERICA 53 51 53 48 46

P = Cifras preliminares

Fuente: BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina, 1992.
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DEUDA EXTERNA PER CAPITA EN CENTROAMERICA

(En millones de délares)

Pais Poblacién Deuda Totat Deuda per
{En mites) Capita
COSTARICA 3088 3966,2 1,3
PANAMA 2466 6733,8 2,7
EL SALVADOR 5376 2172,3 0,4
NICARAGUA 4000 10675,8 2.7
GUATEMALA 6647 27817 0.4
HONDURAS 5298 3613,5" 0,7
29943,3 1,1

CENTROAMERICA 26875

* Excluye condonacién por 448,4

Fuente: Elaboracién propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina,

1992
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Cuadro 28
SERVICIO A LA DEUDA EXTERNA EN CENTROAMERICA
(En millones de délares)

1983 - 1991
Pais . 1983 1985 1 987 1989 ‘ 1991p
COSTA RICA ' 698,0 5258 3337 344,7 512,4
PANAMA 490,8 472,6 459,1 10,6 329,6
EL SALVADOR 201,6 259,3 260,1 170,1 171,7
NICARAGUA 107,1 64,0 39,5 142 264,1
GUATEMALA 188,7 333,8 340,7 298,8 275,2
HONDURAS 203,0 228,0 341,5 140,0 394,1

CENTROAMERICA 1889,2 1883,5 17746 g78,4 19471

P = Cifras preliminares

Fuente: Elaboracidn propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina,
1992.
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Cuadro 29
SERVICIO A LA DEUDA EXTERNA EN CENTROAMERICA
{Como % de deuda total)

1983 —~ 1991
Pais 1983 1985 1987 1989 1991p
COSTA RICA 16,7 12,0 7,1 7,5 12,9
PANAMA 1,2 9,9 82 0,002 49
EL SALVADOR 11,6 14,0 13,2 82 7.9
NICARAGUA 2,9 1,1 0,005 0,001 2,5
GUATEMALA 10,5 12,6 12,3 11,5 9,9
HONDURAS 9.6 8.4 10,3 42 10,9
CENTROAMERICA 10,3 8,5 6.8 34 6,5

P = Cifras preliminares

Fuente: Elaboracién propia con base a BID. Progreso Econdmico y Social en América Latina,
1992,
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Grafico 1

DISTRIBUCION POBLACIONAL

CENTROAMERICA: 1991

(% poblacional por regién)

EL SALVADOR 20%
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Elaboracidn propia con base al Informe
del BID, Progreso Bcondmico y Social en
América Latina, 1992,
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Grafico 2

POBLACION TOTAL Y RURAL
CENTROAMERICA: 1991
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‘Grafico 3
ESPERANZA DE VIDA AL NACER
'CENTROAMERICA: 1970 - 1995
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Grafico 4
ANALFABETISMO EN CENTROAMERICA
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Grafico 5
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
CENTROAMERICA: 1970 — 1995
(Tasas por 1.000 nacidos vivos)
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Grafico 7
DISTRIBUCION DE LA FUERZA LABORAL
CENTROAMERICA: 1991
(Porcentajes)
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Grafico 8
PRODUCTO INTERNO BRUTO
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Grafico 9
PRECIOS AL CONSUMIDOR
CENTROAMERICA: 1989 — 1991
(Variacién anual)

0

AD o [

30

20

N

Costa Ricz Panamd El Sudor Guatemala Honduras
INDICE DE PRECIOS AL CONSUMIDOR

B ises (1101990 1991

W
Bid. Prourssn Feondémico y Social de
Amirics Tatina v BI Cariby, 3992,

Grafico 10
DEUDA EXTERNA
CENTROAMERICA: 1987 - 1991

(En miliones de colones)
Millones de délarea

13
[T —— _
)
Y ST | v 3 ; S N
4
PR AU S0 Y o R——
o Cuosta llu Pnunl El Salvador Nluu;ull Gultaml.lml Hmldll:l.’;

PERIODO
Bl isey [(WW1989 [ J19st

wt Caribe, 1#92.4»

julio-diciembre/1993




dlocuImeEntos

Plan de Prioridades
de Salud en Centroameérica

SE PRESENTAN LAS DECLARACIONES HECHAS POR LOS RESPONSABLES DE LA SALUD
EN CENTROAMERICA EN LOS ULTIMOS ANOS, COMO UN APORTE A LA BUSQUEDA DE
SOLUCIONES PARA LOS PROBLEMAS QUE ESTE SECTOR ENFRENTA.

Declaracion de Belice: salud
y paz hacia el desarrollo
y la democracia en Centroamérica

Los presidentes centroamericanos
en su reciente reunién cumbre en la
Ciudad de Antigua el 15, 16 y 17 de
junio de 1990 reiteraron las palabras
de Esquipulas: "tenemos caminos
centroamericanos para la paz y el
desarrollo”, y adoptaron el Plan de
Accién Econ6mica para Centro-
américa. Ellos llamaron a los pueblos
a avanzar juntos para un nuevo desa-
rrollo centroamericano "en el que nadie
se quede atras".

~ Los Ministros de Salud y los Direc-
tores de las Instituciones de Seguridad
Social de Belice, Costa Rica, El Sal-
vador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Panamé reunidos en
ocasion de la vi RESSCA (Reunion del
Sector Salud de Centroamérica) en la
Ciudad de Belice el 5 de setiembre de
1990 respondemos a este llamamien-
julio-diciembre/1993

to y a la "Declaracién de Montelimar",
donde los presidentes exigieron la
elaboracion de una nueva iniciativa de
salud y lanzamos la segunda fase de
la iniciativa centroamericana de salud
con el tema "Salud y Paz Hacia el
Desarrollo y la Democracia en
Centroamerica".

Compartimos con los mandatarios
la conviccién de que "la paz es in-
separable de la justicia social y que
mientras exista hambre y miseria no
puede consolidarse la democracia
plena en Centroamérica", y recor-
damos las palabras del Primer Ministro
de Belice, el Honorable George Price,
quien reconocio en la apertura de esta
VI RESSCA que "La Salud ha sido una
bandera que nos ha llevado hacia la
paz en la subregién. Es posible cons-
truir un puente e ir desde el sufrimien-
to hacia la produccién, desde-la
tristeza hacia la esperanza".

Creemos también que aunque

existe una incertidumbre global en
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Centroamérica, después de una
decada de guerra, conflictos sociales y
estancamiento econémico, estamos
ahora en el amanecer de la paz, orgu-
Hosos de nuestros avances demo-
craticos y comprometidos con la
reconstruccion y el desarrollo equi-
tativo en nuestraregion.

Nos unimos a la llamada de los
Presidentes Centroamericanos en An-
tigua para que se encuentre una
solucion pacifica a los conflictos que
todavia sufren nuestros pueblos y asu
pedido a los grupos todavia en armas
para que se incorporen al proceso
democratico. Apoyamos los esfuerzos
de nuestros gobiernos, reafirmados en
Antigua, para dar cumplimiento a los
Acuerdos de Esquipulas I, buscando
la reduccién de las fuerzas armadas y
de los gastos militares a fin de redirigir
tos recursos liberados para la salud y
el bienestar de nuestros pueblos y de
esta manera cumplir con el dictamen
biblico de trocar armas por arados,
solicitando a las principales potencias
militares mundiales para que se dedi-
guen recursos liberados en el proceso
de desarme haciala cooperacion para
el desarrollo en el istmo centro-
americano.

Justificamos nuestra solemne
decisién porque creemos que las ac-
ciones conjuntas, integrales y par-
ticipativas para mejorar la salud
son esenciales para establecer ese
nueve modelo de desarrollo que
busca crecimimiento econémico junto
con la justicia social, en libertad y
democracia.

Manifestamos a la vez que soélo
dando respuesta a los anhelos de tan-
tos millones de nuestros ciudadanos

156

quienes viven en pobreza podemos al-
canzar la consclidacion de la paz en
Centroamérica.

Reafirmamos nuestra dedicacion
al mejoramiento de la salud de
nuestros pueblos por si misma y por-
que ésta es también una manera eficaz
y real de contribuir a la democracia.

Ratificamos nuestra conviccién
que el Plan de Prioridades de Cen-
troamérica y Panama {(PPS/CAP) se
constituyd en un puente para la
solidaridad, el entendimiento y la paz,
estimulando a los lideres nacionales y
a los trabajadores de salud en general
para la ejecucién de los proyectos de
extension de cobertura, control de en-
fermedades infecciosas, mejoria del
estado nutricional y acceso al agua
potable, dentro de:las siete areas
prioritarias de la iniciativa.

Expresamos nuestra satisfaccién
porque la iniciativa tuvo éxito en
muchos sentidos, ninguno mas impor-
tante que laintensificacién de accicnes
entre los paises, para contrclar la en-
fermedad en las areas fronterizas,
para encontrar mecanismos de con-
sulta en cada area, y para responder a
necesidades de salud de paises
vecinos —a pesar de diferencias
politicas o ideolégicas~con la meta de
proteger la salud de la familia
centroamericana.

Confiamos en la necesidad de for-
talecer los Sistemas Locales de Salud
(SILOS), juntando esta estrategia con la
de cooperacion entre paises, conel ob-
jetivo de ver "siLos de la Paz" por todo
el istmo centroamericano en el cual las
fronteras no debenlimitar una atencion
eficaz y oporuna de la salud.
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Concordamos en que un desarro-
lio sostenido en Centroamérica
depende de la justicia social y de la
proteccién del medio ambiente, espe-
cialmente para evitar la contaminacioén
ambiental que repercute en el corto
plazo sobre la salud humana y en el
largo plazo en la sobrevivencia
humana.

Declaramos que la salud, durante
esta segunda fase, puede y debe ser,
aln mas que en el pasado, una
realidad de paz, eje del proceso de
desarrolic un ejemplo de la in-
tegracion centroamericana, haciendo
realidad el suefio de nuestros préceres
y que fa Seguridad Social constituye el
derecho de cada uno y el compromiso
de todos.

Aceptamos el reto de cerrar las
brechas de salud dentro de nuestros
paises y entre nuestros paises, las
cuales dividen nuestra Centroamerica
y resultan en miles de muertes in-
necesarias cada afo.

Solicitamos a las autoridades
nacionales de nuestros paises que
apoyen esta segunda fase de la ini-
ciativa "Salud y Paz Hacia el Desarro-
lloy la Democracia en Centroamerica”.

Expresamos nuestra gratitud a los
Gobiernos y Agencias que, desde las
dos Conferencias de Madrid, han apor-
tado su cooperacion y recursos, y
pedimos que en este momento crucial
en la historia centroamericana man-
tengan su solidaridad con nuestros
pueblos y con esta iniciativa en salud.

Declaramos que esta iniciativa
"Sailud y Paz Hacia el Desarroilo y la
Democracia”" refleja nuestro com-
promiso de contribuir a un nuevo
desarrollo equitativo, de fortalecer a la
julio-diciembre/1993

democracia y de contribuir a ta con-
solidacion de la paz.

En consecuencia, frente a
nuestros pueblos y gobiernos y en
presencia de distinguidos testigos de
honor, suscribimos esta Declaracién
de la vIRESSCA en la Ciudad de Belice,
Belice, a los 5 dias del mes de
setiembre de mil novecientos noventa.

Dr. Theodore Aranda
Ministro de Salud de Belice

Dr. Carlos A. Gehlert Mata
Ministro de Salud Pubtica
y Asistencia Social de Guatemala

Dr. Celso Cerezo Mulet
Gerente del Instituto Guatemaiteco
de Seguridad Social

Corl. Dr. Gilberto Lisandro Vasquez Sosa
Ministro de Salud Publica y Asistencia
Social de El Salvador

Dr. Juan Manuel Bolafios
Subdirector General del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social

Dr. Marco Tulio Carranza
Director General del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Honduras

Dr. Samuel Garcia
Presidente Ejecutivo Instituto
de Seguridad Social de Honduras

Dr. Ernesto Salmerén Bermidez
Ministro de Salud de Nicaragua

Dr. Humberto Mendoza
Instituto de Seguridad Social
y Bienestar de Nicaragua

Dr. Carlos Castro Charpantier
Ministro de Salud de Costa Rica

Dr. Elias Jiménez
Presidente Efecutivo Caja
Costarricense de Seguro Social

Dr. José Trinidad Castillero
Ministro de Salud de Panama

Dra. Susan Jongs
Subdirectora de Prestacciones Médicas
Caja de Seguro Social de Panama
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TESTIGOS DE HONOR:

Dr. Carlyle Guerra de Macedo
Director de la Organizacion
Panamericana de fa Salud

Lic. Carlos J. George R.
Secretario General Técnico
de AISSCEA, Panama

Lic. José Migue! Gaitan Alvarez
Vicepresidente Ejecutivo Banco
Centroamericano de Integracion Econdmica
Honduras

Dr. Alfonso Fuentes Soria
Rector de la Universidad de San Carlos,
Presidente de CSUCA, Guatemaia

Dr. Jafeth Cabrera

Decano de la Facultad de Medicina
Universidad de San Carlos

Presidente de la ACAFAM, Guatemala

Dr. José Luis Fernandez Noriega
Subsecretario del Ministerio de Sanidad
y Consumo, Madrid, Espafia.

Dr. Alberto Infante Campos

Subdirector General de Relaciones
Internacionales, Secretaria Técnica
Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia

Mr. Arthur Dannart

Deputy Director Health

Population and Nutrition Bureau

for Latin America and Caribbean, AID

Mr.. Kye Woo Lee

Chief, Human Resources Operations
Division, Latin America and the Caribhean
Couentry Department ll, Banco Mundial

Mr. Pertti Majanen

Counsellor at the Embassy of Finland

in Costa Rica Finnish tnternational
Development Agency (FINNIDA) Costa Rica
Dr. Einar Heldal

Norwegian Agency for Development
Cooperation (NORAD), Nicaragua

Lic. Milagros Barahona

Norwegian Agency for Development
Cooperation (NORAD), Nicaragua

Mr. Henk Voskamp
Embassy of the Netherlandsin Costa Rica

Sr. Agop Kayayan
Representante de UNICEF
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Oficina Regional para Centroamérica
y Panama en Guatemala

Dr. Hernan Delgado
Director Instituto de Nutricion
de Centroamérica y Panama

Dr. Nazario Roman
Secretario Ejecutivo
Convenio "Hipdlito Unanue!

Dr. Jean-Marie Tromme

Asistencia Técnica C.E.E. )

Secretaria Técnica del Proyecto Subregional
de Supervivencia Infantil en América Central

Dr. Raul G. Castellanos
Representante del Secretario de Salud
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Declaracién de Salud de
Centroamérica y Panama: salud
fuente y puente para la paz

El 7 de agosto de 1987, los Presi-
dentes de Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua,
con la voluntad politica de responder a
los anhelos de Paz y Progreso de
nuestros pueblos, suscribieron en la
Ciudad de Guatemala el compromiso
para establecer en Centroamérica una
paz firme y duradera.

Los Ministros de Salud y los Direc-
tores de las Instituciones de Seguridad
Social de Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua vy
Panama reunidos en ocasién de la Iif
RESSCAAP (Reunion del Sector Salud
de Centroamérica y Panamad), en
Managua, Nicaragua, el 27 de agosto
de 1987, expresamos nuestra mds
grande esperanza en ladecisién de los
Seftores Presidentes y reafirmamos
nuestra total disposicién para que los
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programas y acciones en el Sector
Salud faciliten el alcance y man-
tenimiento de la paz firme y duradera,
necesaria para el desarrollo y la salud
de nuestros pueblos.

Reafirmamos el espiritu de
solidaridad y cooperacién que ha
orientado las actividades de salud en
Centroamérica y que a pesar de la
situacidn existente hemos logrado for-
talecer en los Ultimos afos.

Manifestamos, una vez mas,
nuestro decidido apoyo al Acuerdo de
los Ministros de Salud suscrito en San
José, Costa Rica, el 16 de marzo de
1984, que con el auspicio dei Grupo
Contadora y el apoyo de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud,
Organizacién Mundial de la Satud, dio
inicio al Plan de. Necesidades Prio-
ritarias de Salud en Centroameérica y
Panama (PPS/CAP).

Expresamos nuestra gratitud a los
Gobiernos y agencias que, desde la
Conferencia "Contadora: Salud,
Puente parala Paz en Centroamerica”,
realizada en Madrid, Espafia, en
noviembre de 1985, han aportado
recursosy cooperacion a los proyectos
prioritarios de nuestros paises, en una
demostracién de solidaridad y apoyo a
nuestras necesidades y de compren-
sion de la importancia de la Salud
como Fuente y Puente para la Paz.

Solicitamos a las autoridades de
cada pais, gue en los afnos venideros
asuman las responsabilidades de las
instituciones de salud, que manten-
gan, asi como 10 hemos hecho en
nuestras gestiones, ta continuidad en
la atencién de los Programas
Prioritarios de Salud v el fortalecimien-
to de la cooperacién que se viene
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desarrollando entre nuestros paises e
instituciones

Declaramos nuestra conviccion de
que, para alcanzar en forma mas
rapida y ordenada las mejores con-
diciones de salud -y bienestar para
nuestros pueblos, es fundamental la
coordinacién no solamente dentro del
sector salud sino que con todas las
areas relacionadas con la salud que
estan bajo la responsabilidad de otros
sectores que planifica y organizan el
desarrollo social y econdémico de
nuestros paises.

Aclaramos el respeto alavidaya
una existencia digna para todos los
hombres y rechazamos con la fuerza
de nuestros corazones todo aquello
que lesiona la familia e impide el
desarrollo social y econdomico de
nuestros paises y someten a grandes
sufrimientos a nuestros puebios.

Afirmamos nuestra voluntad de
procurar una atencion prioritaria a los
grupos humanos postergados en el ac-
ceso a los servicios de saludy alos de
mayor riesgo; nifios, mujeres, tra-
bajadores del campo y de las zonas
marginadas, refugiados, desplazadosy
a todos aquellos deprimidos social y
econdmicamente.

Invitamos a las otras regiones del
orbe que padecen conflictos y distur-
bios qlie afectan ia paz, a que utilicen
el consenso valorativo que representa
la salud como promotora del! enten-
dimiento y la solidaridad. En
Centroamérica nuestra experiencia ha
probado que esto es posible y que no
solamente existe una voluntad para la
cooperacidn en salud sino también un
vivo anhelo de contribuir a lograr la
paz.
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Mantenemos la decision de con-
tinuar nuestras reuniones anuales,
como mecanismo para evaluar
nuestras politicas y estrategias de
salud aplicando en cada pais las
decisiones que sean adoptadas con
nuestra panicipacion,

Sostenemos que para alcanzar la
meta de Salud para Todos en el Ao
2000 debemos fonalecer la coopera-
cién entre nuestros paises armonizan-
dolos con nuestros esfuerzos nacio-
nales, tanto institucionales como de la
poblacién organizada y el apoyo soli-
dario de la Comunidad Internacional.

En honor a la memoria de los
mejores hijos de los puebios
centroamericanos, el anhelo de paz de
nuestros pueblos y gobiernos y a los
esfuerzos de la Comunidad
Latinoamericna y Mundial ratificamos
nuestro propositc y compromiso de
contribuir al logrode la Paz y la Justicia
Social en la regién.

En consecuencia, con el cono-
cimiento de nuestros pueblos y gobier-
nos y en presencia de distinguidos
testigos de honor suscribimos esta
Declaracién de Salud en Cen-
troamérica y Panama, en la Ciudad de
Managua, Nicaragua, a los vientisiete
dias del mes de agosto de mil
novecientos ochenta y siete.

Dr. Rubén Villeda Bermiidez
Ministro de Salud Publica
y Asistencia Social de Honduras

Dr. Gonzalo Rodriguez Soto
Director Instituto de Seguridad
Social de Honduras

Dra. Dora Marfa Téllez Argiiello
Ministra de Salud de Nicaragua

Lic.. Reynaldo Antonic Teffel
Ministro Presidente del Instituto
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de Seguridad Social y Bienestar

Dr. Edgar Mohs Villalta
Ministro de Salud de Costa Rica

Dr. Guido Miranda Gutiérrez
Presidente Ejecutivo Caja Costarricense
de Seguro Social

Dr. Agustin Luna
Viceministro (a.i.)
Ministerio de Salud de Panama

Lic. Carlos A. Velarde
Director General de la Caja
de Seguro Social de Panama

Dr. Carlos Armando Soto
Ministro de Salud Publica
y Asistencia Social de Guatemala

Dr. Pietro Marroquin
Presidente del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Dr. Benjamin Valdéz H.
Ministro de Salud Pdblica
y Asistencia Social de E| Salvador

Dr. José Antonio Pereira

Director General de Salud en Representacion
del Director General de! Instituto

Salvadorefio de Seguridad Social

Dr. Carlyle Guerra de Macedo
Director de la Organizacion
Panamericana de la Salud

Dr. Israel Alpuche
Ministro de Salud de Belice

Dr. Jorge Antelo Pérez
Viceministro de Salud
de la Republica de Cuba

Dr. Carlos Hernandez Gil
Sub-Secretario de Sanidad
y Consumo de Espana

Dr. Jaime Martuscelli Amintana
Sus-secretario de Regulacién Sanitaria
y Desarrolio de México

Dr. Alessandro Rossi Espagnet
Representante del Gobierno de ltalia

Sr. Michael Fenaud
Encargado de Negocios de la Embajada
de Francia en Nicaragua

Sr. Gijsbert LA.M. Bos
Primer Secretario de la Embajada
de Holanda en Nicaragua
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Dr. Luis Octavio Angel
Director del Instituto de Nutricién
de Centroamérica y Panama (INCAF)

Dr. Agop Kayayan
Representante del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia {(UNICEF)

Declaracion de los Ministros

de Salud de Centroamérica

y Panama sobre necesidades
prioritarias de salud, San José,
Costa Rica, 16 de marzo de 1984

Los Ministros de salud de
Guatemala, Honduras, El Salvador,
Nicaragua, Costa Rica y Panama,
reunidos en San José, Costa Rica, el
16 de marzo de 1984, luegode analizar
detenidamente el documento de
trabajo, asi como la situacion de salud
en el contexto de fa situacion general
del istmo centroamericano:

CONSIDERANDO

1. Que la situacion politica, social vy
econdmica de la subregién ha
sufrido un deterioro progresivo en
los Ultimos aftos, afectando sig-
nificativamente los niveles de
bienestar y salud de nuestras
poblaciones;

2. Que ese deterioro progresivo im-
plica enfermedades, incapacidad,
mortalidad y sufrimiento humano
evitables, que se expresa, entre
otros, en los siguientes in-
dicadores:
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a) cerca de 50 mil muertes de
menores de 5 afos por ano;

b) dos de cada tres niftos
sufren de algin grado de des-
nutriciéon;

¢) enlasubregion, consdlo 3.5%
de la poblacién de América, se
registran el 33% de los casos
de malaria;

d) aproximadamente 10 millones
de centroamericanos, el 40%
de la poblacién total, no tiene
acceso a servicios basicos de
“salud;

Que esa situacion contribuye
ademas a la inestabilidad politica
de la subregién y afecta severa-
mente las posibilidades de
recuperacién y progreso econo-
mico y social;

Que a su vez la situacion de salud
se ve seriamente condicionada
por las altas tasas de analfa-
betismo, deficiente provision de
agua potable y disposicion de ex-
cretas, desocupacion, bajo nivel
y mala distribucion del ingreso,
y condiciones de vivienda ina-
decuadas;

Que nuestros gobiernos, en
diferentes foros internacionales,
han asumido el compromiso de
lograr la meta social de salud para
todos en el afo 2000;

Que este compromiso implica ex-
tender la cobertura de servicios de
salud y bienestar al total de la
poblacion, buscando la satisfac-
cién de las necesidades basicas
mediante la estrategia de la Aten-
cién Primaria;
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7.

Que la salud, por su extraordinario
consenso valorativo en un mundo
tan marcado por las diferencias y
los conflictos, puede y debe ser
un puente y una fuente per-
manente para la solidaridad, para
el entendimiento, la cooperacion,
la construccion de la justicia yla
contribucion alapaz, que sonotras
tantas dimensiones de la salud; y

Que la ops/oMs, Organisme inter-
nacional del Sistema de Naciones
Unidas y del Sistema Inte-
ramericano, tiene una larga trayec-
toria y capacidad técnica en fa
coordinacién de esfuerzos que
conducen a apoyar el mejoramien-
to de la situacién de salud en el
istmo centroamericano; por tanto

DECLARAN

1.

El compromiso de sus gobiernos
frente a la situacion de salud de los
pueblos centroamericanos;

La preocupacion por el efecto
negativo de lainestabilidad politica
y econémica de la Region sobre el
bienestar y la salud de las
poblaciones;

La decision de apoyar los com-
promisos fundamentales para es-
tablecer la paz, la democracia, la
seguridad y fa cooperacién para el
desarrolio econémico y social de
los paises, condicidn esencial para
elevar el nivel de salud de nuestros
pueblos;

El compromiso de organizar y

‘mantener los mecanismos de in-
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tegracion y coordinacién que per-
mitan utilizar todos los recursos

que poseen las instituciones de la
regién, en beneficio de la salud y
el bienestar de la familia
centroamericana;

Elinterés y determinacién por ges-
tionar, enforma conjunta, recursos
adicionales para financiar las ac-
tividades pricritarias en el campo
de la salud, a fin de atender las
necesidades apremiantes de los
pueblos de Centroamérica y
Panam4, y de actuar solidaria y
conjuntamente eniarealizacion de
programas de interés comdn en
complementacion a 10s esfuerzos
en el ambito de cada pais.

La necesidad de propiciar y
ampliar la ayuda humanitaria des-
tinada a los grupos mas vul-
nerables de la poblacion, en
particular a los nifos, los mar-
ginados vy los desplazados por las
condiciones actuales; y

El reconocimiento a las iniciativas
de paz del Grupo de Contadora, vy
a aquellas otras iniciativas
dirigidas al campo de la salud que
cuentan con el apoyo de UNICEF y
de otras agencias de cooperacion;
en consecuencia.

DECIDEN

Presentar conjuntamente a los
paises del Continente Americanoy
a la Comunidad Internacional en
general, el Plan Basico sobre
necesidades prioritarias de salud
en Centroamérica y Panama,
elaborado conjuntamente y que se
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pretende ejecutar en forma
solidaria, como expresion de esos
compromisos e instrumento para
su cumplimiento;

Manifestar la confianza de que ob-
tendrén el apoyo de los paises del
Grupode Contadora, de los demas
paises del continente y de otras
regiones, agencias internacio-
nales y de cooperacion, en fin, de
todos los que se preocupen por la
grave situacion que vive la sub-
region y por la paz y el bienestar
minimo de nuestros pueblos:

Solicitar a la Qrganizacion Pana-

mericana de la Salud que se una a

ese esfuerzo y, en colaboracion

con nuestros gobiernos y otros or-
ganismos, actde para viabilizar el

Plan y ayudar en su ejecucion;

solicitando especialmente adichos

organismos lo siguiente:

a) Que apoye las gestiones junto
al Grupo de Contadora para la
inclusion del Plan en sus es-
fuerzos para la paz en la sub-
regién;

b} Que promueva ia participacion
inmediata de los organismos
del Sistema de las Naciones
Unidas y del Sistema !Inter-
americano, en especial de la
OMS, UNIGEF, PNUD y QEA;

c) Que promueva los contactos
necesarios y respalde las ges-
tiones para la obtencién del
apoyo de los gobiernos de los
demas paises americanos y de
sus agencias de cooperacion
internacional, de los gobiernos
de los paises de otras regiones
y organizaciones pertinentes;
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d} que apoye, enformainmediata,
nuestros esfuerzos para la
elaboracion de los programas y
proyectos respectivos, la im-
plementacion de medidas in-
mediatas y todas las demas
actividades para el desarrolio

“del Plan, reorientando sus
programas de cooperacion en
la forma necesaria.

4. Afirmar su decision de adoptar y

promover las medidas necesarias
en cada pais para movilizar, or-
ganizar y orientar l0os recursos
nacionales, en la forma mas efi-
ciente, para la realizacion de 10s
programas y objetivos que se

proponen.

EN FE DE LO CUAL SUSCRIBEN:

Por la salud, como puente y fuente
permanente de movilizacién para la
paz, la solidaridad y el entendimiento
entre 10s pueblos de Centroamerica y

Panama.

Dr. Ramiro Rivera
Ministro de Salud de Guatemala

Dra. Leda Guido

Ministra de Salud de Nicaragua
Dr. Rubén Garcia

Ministro de Salud de Honduras

Dr. Juan Jaramillo
Ministro de Salud de Costa Rica

Dr. Napoleén Cardenas
Ministro de Salud de El Salvador

Dr. Alberto Calvo
Ministro de Salud de Panama

TESTIGO DE HONOR

Dr. Carlyte Guerra de Macedo
Director de la Organizacién
Panamericana de la Salud
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El ICAP en Centroamérica
Informacioéon sobre Cursos

Gustavo A. Campos*

de Capacitacion

“

PRESENTALAS ACTIVIDADES REALIZADAS POREL AREA DE SALUD SOBRE EL PROGRAMA
DE DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GERENCIAL INSTITUCIONAL EN CENTRO Y SUR

AMERICA

ICAP-GTZ-CAPRE

Presentacion

Bajo la Coordinacién Técnica del
Instituto Centroamericano de Ad-
ministracién Publica, ICAP, a través de
su Programa Avanzado en Gerencia
Publica de la Salud (PROASA), y el
patrocinio de la Sociedad Alemana de
la Cooperaciéon Técnica (GTz) y
copatrocinio del Comité Coordinador
Regional de Instituciones de Agua
Potable y Saneamiento de Centro-
américa, Panamé y Republica
Dominicana (CAPRE), se realizd de
agosto a diciembre de 1991 en Centro-
américa, Venezuela, Colombia,
Ecuador, Bolivia y Pert, el Curso
"Desarrollo de la Capacidad Gerencial
Institucional de las Empresas de Agua
Potable".

* Consultor ICAP-PROASA.
julio-diciembre/1993

Objetivo

Contribuir al desarrollo de los par-
ticipantes de una actitud critico-reflexi-
va en torno a los diferentes problemas
que afectan al estado de salud de la
sociedad latinoamericana, con espe-
cial énfasis en los aportes que brinda
al estado de salud, el suministro de
agua seguray las consecuencias eco-
logicas y sociales de su utilizacién; asi
como brindarles las herramientas ad-
ministrativo-gerenciales bésicas para
mejorar su gestion.

Organizacion

Docencia

La responsabilidad de la docencia
estuvo a cargo del Instituto Centro-
americano de Administracion Publica,
ICAP, a través de su Programa Avan-
zado en Gerencia Publica de la Salud
(PROASA), y se regul6 de acuerdo a los
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contratos respectivos firmados entre
ICAP ¥ GTZ. : '

Para mantener una légica durante
el proceso de ensefianza-aprendizaje,
el curso se imparti6 a través de diez
modulos, divididos en tres fases: enla
Fase | se incluyeron los modulos de
Salud y Sociedad, Organizacion,
Gerencia y Toma de Decisiones y

Eficiencia Organizacional; enlaFasell
los médulos de Gestidn de Proyectos,
Sistemas de Informacion y Control
Gerencial, Gerencia Estratégica, Ge-
rencia de Operaciones con énfasis en
Control; y en la Fase i, los mddulos
de Economfa para Gerentes, Gerencia
Financiera y Analisis Juridico Ad-
ministrativo de las Empresas de Agua
en el marco del Estado (ver Cuadro 1).

CUADRO 1
RESUMEN DEL PROGRAMA DE DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GEFIENCIAL
INSTITUCIONAL DE LAS EMPRESAS DE AGUA POTABLE REALIZADO POR
CAPRE-GTZ-ICAP PARA CENTROAMERICA-ECUADOR-COLOMBIA-
VENEZUELA-BOLIVIA Y PERU DE DICIEMBRE DE 1991 A ABRIL DE 1992

FASE PAIS MODULO PARTICIPANTES TECNICAS EVALUAC. PROM.
FECHA POR PAIS DIDACT. UT. CURSO Y DOCEN.
F 1. Salud y Soc. Guatemala 9
Nicaragua El Salvador 6
A Agosto-91 ' Honduras 2
. 2.0rg./Ger./Toma . Nicaragua 4 1. CLASE
) Ecuador de Decisiones Costa Rica 4 MAGISTRAL CURSO - 923
Digiemn,-91 Ecuador 18
E ’ Colombia 4 DOCENGC.  9.30°
Peru 3. Eficiencia Cr- Venezuela 3
Diciem.~91 ganizacional Peri 12
! . Bolivia 13
4.Gestion de
Proyeclos 2. ESTUDIO
F Guatemala 9 DE CAS0O
. El Salvad. El Salvador 6
A Setiem.-91 5.8t Inf,y - Honduras 2
Control Gieren, Nicaragua 4
S Colombia CostaRica 4 GURSC 9.13
Febrero.~92 Ecuador 14 .
E 6. Ger. Estrateg, Colombia 12 DOGENC. 9.34
Bolivia Venezuela 2 - -
Febrerg.~92 7. Ger. de Operac. Baolivia 7 3. ANALISIS
I cfent, en Cont, Peri " DE VIDEQS
8. Econ, para -
Gerentes
F Guatemata 9
Guatemala, El Savador 6
A Ciciem.—91 9. Gerencia Honduras 2
Financiera Nicaragua 4 .
S Ecuador Costa Rica 4 . CURSO 9.10
Abril.-92 Ecuador 12 4. LECTURA .
E 0. Anal. Jur-Advo. Colombia 11 DIRIGIDA ‘DOCENG, 925
Para dela Emp, de Venezuela 2 .
Abril-92 Agua en el mar- Bolivia 5
] ) co del Estado Perg 7
166 julio-diciembre/1993



Participantes Grafica 2
) ASISTENTES POR PAIS/FASE
, . AL PROGRAMA DE CAPAC. GERENCIAL
En cuanto a-los participantes, & pg EMPRESAS DE AGUA DIC. 91/ABR. 92
Curso conté aproximadamente con 72 ECUADOR/COLOMBIA/VENEZUELA

representantes procedentes de
Guatemala, El Salvador, Honduras,
~ Nicaragua, Costa Rica, Colombia,
Venezuela, Ecuador, Bolivia y Perd
" (Graficas 1, 2 vy 3). : 16—

Finalmente los participantes al
Curso expresaron reconocimiento y
felicitacién al ICAP-GTZ-CAPRE por =~
haber asumido la iniciativa de la
realizacion de este evento regional en
forma excelente y oportuna al haber i
creado un curso de andlisis y reflexién
de un tema de tanta actualidad.

No. PARTICIPANTES
20

) FASE [-EOUA  FASE 1-00LO FASEII!-E
Grafica 1 FASE/PAIS

ASISTENTES POR PAIS/FASE Bl ecusoon COLOMBIA VENEZUELA
AL PROGRAMA DE CAPAC. FUCKTE IHEORLICS CATUEINE 1047, :
GERENCIAL DE EMPRESAS DE AGUA
AGO, 91/DIC. 91 EN CENTROAMERICA Grafica3 .
T ' ’ ASISTENTES POR PAIS/FASE
wNo. PARTICIPANTES AL PROGRAMA DE CAPAC,

GERENCIAL DE EMPRESAS DE AGUA
PiC. 91/ABR. 92 BOLIVIA Y PERU

No. PARTICIFANTES
20

R

E I-NIC  FASE lI-EL SAl  FASE 1I-GUA

0 i
FASE/PAIS FASE 1-FEAU  FASE I-BOL  FASE III-PERU
. cuAiE EL 54L HOND NIA . FASE/PAIS
[E3 ¢ Rica Sl pouviA PERU

FUGHTR: WECRMER CACUTIVON K0P, FUEHTEL SEOMEE CADITIN K.
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Técnicas diddcticas

En refacién a las técnicas
didacticas se utilizaron: la clase
magistral, el estudio de caso, analisis
de videos y lecturas dirigidas.

El material didéctico que se utilizéd
fue seleccionado con un criterio
técnico de calidad y especialmente
para el logro de los objetivos de los
diferentes modulos.

Evaluacion

Para la evaluacion de cada mo-
dulo, se utilizaron los formularios para
tales efectos que previamente habia
disefiado PROASA-ICAPY en tal sentido,
ésta se realizé de acuerdo a seis
variables: objetivos, metodologia, bi-
bliografia, contenido, utilidad, inten-
sidad, horario y adecuacién a la
realidad. En lo que se refiere a la
evaluacion docente el ICAP utilizd los
siguientes parametros: dominio de la
materia, relacién profesor-alumno,
asesoria brindada y coordinacion
docente.

Durante el proceso de evaluacién
se tomaron un cuenta todas las obser-
vaciones hechas y se hicieron los ajus-
tes pertinentes en cuanto a mejorar la
calidad del curso y alcanzar los ob-
jetivos planeados.

Apoyo Logistico

Las empresas de agua de cada
pais sede tuvieron la responsabilidad
de todo lo relacionado al apoyo
logistico de movilizacion y trastado de
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estudiantes y docentes, hospedaje,
ubicacion de locales apropiados
para impartir los méduios, re-
clutamiento, seleccion y namero de
participantes.

ICAP-FAO

Presentacion

FAQ, finacid la realizacién del
Primer Curso de Gerencia de
Programas de Control de Alimentos
para Centroamérica, realizado durante
el mes de febrero de 1993.

Lo anterior tiene su fundamento
en la aprobacién por la XXIi Con-
ferencia Sanitaria Panamericana del
Plan de Alimentos cuyo proposito
fue promover acciones nacionales e
internacionales conducentes a que
los. paises de la regién adoptaran
politicas, estrategias y tecnologias
gue permitieran mejorar la situacion
de la proteccion de los alimentos.

El propdsito del Primer Curso de
Gerencia de Programas de Control de
Alimentos en Centroamérica, fue
delinear algunas herramientas geren-
ciales para las nuevas tareas, roles y
dimensiones de sus gerentes y con-
tribuir a enfrentar de mejor manera al
cambiante entorno econdémico y
politico mundial, totalmente diferente
al existente durante el inicio de la
década pasada.

Objetivos

Analizar el concepto actual de
salud integral y su vinculacién con los

julio-diciembre/1993



programas de Control de Alimentos.
Estudiar las implicaciones que las ac-
ciones de las entidades de Control de
Alimentos tienen en bienestar de la
poblacidny en la promocion del comer-
cio. Brindar a los participantes, los
elementos y herramientas teérico—
conceptuales adecuadas para sis-
tematizar las actividades relacionadas
con suquehacer gerencial. Valorarcon
una actitud critico-reflexiva los fac-
tores gerenciales que limitan y
favorecen la gestién de las or-
ganizaciones de Control de Alimentos
en la region centroamericana.

Organizacion

Docencia

El 1caP, fue el responsable de la
parte docente, a traves del Programa
Avanzado en Gerencia Publica de la
Salud (PROASA), ¥ se requlé de acuer-
doalos contratos respectivos firmados
entre ICAP y FAQ.

Durante el proceso de ensefanza-
aprendizaje se realizaron en orden de
secuencia las siguientes actividades:
una revision de los conceptos de salud
integral y su vinculacién con los
Programas de Control de Alimentos, el
anterior se analizé dentro del marco de
los programas de desarrollo de los
paises con especial interés en su enfo-
que actual que se orienta a una vin-
culacién con los aspectos sociales,
economicos, cuiturales, politicos,
nutricionales, educativos, estruc-
turales y ambientales, entre otros, que

julio-diciembre/1 993

inciden sobre el individuo y la co-
munidad.

Se introdujo a los participantes en
aspectos sobre la naturaleza y
caracter de la Gerencia Plblica, sus
condicionantes y retos en el marco de
las nuevas tendencias. Se analizaron
las funciones, roles y respon-
sabilidades del Gerente, privilegiando
la toma de decisiones y el conflicto
como variables bésicas en el proceso
de la gerencia, en el contexto del con-
trol de alimentos. También, se les
ubico en los aspectos de Liderazgo
y Direccién en contraste con la
Reforma del Estado y la toma de
decisiones.

Se definieron y analizaron los con-
ceptos de: planificacion estratégica,
sus objetivos, principios y proceso;
asi como los modelos de analisis.

Participanies

E! nimero de participantes fue de
quince. Siendo el 53% de nacionalidad
costarricense, 13% guatemaltecos y el
8.5% para cada uno de los restantes
paises de la subregion.

Ademas, la totalidad de los par-
ticipantes ocupaban cargos de
Jefatura de sus respectivos Depar-
tamentos o Divisiones de Control
de Alimentos del pais de
procedencia.

En relacién a la profesion de
los participantes, el 30% fueron
medicos y quimico-bidlogos respec-
tivamente; 20% veterinarios y 10%
ingenieros y abogados.
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Grafica 4
ASISTENTES POR PAIS
A LA CAPACITACION GERENCIAL
PARA PROGRAMAS DE CONTROL
DE ALIMENTOS EN C.A. FEBRERO DE 1993

HONDURAS 8.5%

NIGARAGUA 8.6% EL SALVADOR 8.5%

G, RICA 53.0%

FUECHTE: (HNFORMES EJECUTIVOS ICAP,

Otros cursos en:

Honduras

Actualmente se esta impartiendo
el Curso de Capacitacion a Distancia
de Gerencia en Salud a 25 fun-
cionarios de la Organizacién Apostol
de la Salud.

Costa Rica
En Costa Fiica, se inicié conjunta-

mente con el Centro de Desarrollo
Estratégico e Informacién en Salud y
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Grafica 5
PROFESION DE LOS ASISTENTES
A LA CAPACITACION GERENCIAL
PARA PROGRAMAS DE CONTROL
DE ALIMENTOS EN C.A. FEBRERO DE 1993

MEENIERQS
VETERINARIOS 10.0%
20.0%

FUENTE: INFORMES EJEQUTIVOS IOAR.

Seguridad Social, CENDEISSS, en el
mes de febrero el segundo Curso de
Gerencia en Salud PRCDIAS 2, con 140
participantes en su gran mayoria
provenientes de la Caja Costarricense
de Seguro Social.

El Salvador

Con el apoyo de UNICEF-EI Sal-
vador, en junio se inici6 la capacitacion
en Gerencia de lg Salud para 25 fun-
cionarios de la Asociacion Sal-
vadorefia de Ayuda Humanitaria
PROVIDA.
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