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RESUMEN EJECUTIVO




1. INTRODUCCION

En la actualidad la mayoria de los paises de la Region se encuentran inmersos
en procesos de reforma sectorial, todos ellos encaminados a replantear el papel del
Estado en el desarrollo sustentable.

Esta nueva concepcion de politicas publicas debe partir del hecho que estamos
frente a nuevos paradigmas tanto en lo referente a las formas en que se ha desarrollado
la sociedad asi como a las maneras como se solucionan sus problemas y se realizan los
proyectos.

En relacién a estas nuevas formas de participacion gubernamental, se reconoce
la necesidad de cambios en la manera de hacer politicas publicas, las cuales a su vez
dependen de la dinamica propia de cada pais y de los objetivos de democracia
establecidas en cada uno de ellos.

En este marco las reformas del sector salud se orienta a lograr la equidad y
mayores niveles de eficiencia y eficacia en la formulaciéon de politicas y en la
regulacion, financiamiento, gestion y atencion, existiendo diversas razones de indole
politico, ideolégico, econdmico y epidemiolégico que fundamentan la reforma de los
sistemas de salud.

Estas reformas en salud puestas en marcha en los diversos paises de la region
dan énfasis al recurso humano, destacando un nuevo rol del personal de salud que
permita lograr los objetivos que se pretenden en el ambito de la Reforma.

En particular para la Enfermeria se espera que como profesional asuma un papel
diferente dentro de las nuevas orientaciones de la atencion a la salud que pretenden la
equidad, la eficiencia el costo-beneficio y la calidad de los servicios.

Las Reformas gubernamentales puestas en marcha dan prioridad al recurso
humano en concordancia con el modelo inspirador. El nuevo pensamiento gerencial
gue pretende dinamizar al sistema de salud a fin de lograr mayores niveles de
eficiencia y eficacia.

En varios paises, particularmente en desarrollo estas transformaciones han
mejorado lentamente las condiciones de salud de sus comunidades. A pesar de la
reforma y la descentralizacion, la asistencia y los sistemas sanitarios en la Region estan
atravesando la peor crisis de la historia reciente. En América Latina, la reforma de los
sistemas se basa en los principios de los derechos universales, la equidad y la
reorganizacion administrativa.

En este contexto la Enfermeria debera desempefiar una activa participacion en
la reforma de los sistemas y de los servicios de salud, en la formulacion de politicas
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publicas y en la direccion de grupos de trabajo en el ambito gerencial, asistencial y
educativo.

Por ello la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) establece una serie de
estrategias a fin de fortalecer el ejercicio de la enfermeria y la parteria en la Region a
travées de programas de cooperacion técnica, por lo que se organizé este taller
Internacional para el Desarrollo de la Capacidad Gerencial de Enfermeria dentro de la
Gerencia Institucional de los servicios de Salud realizado en la Ciudad de México del
10 al 12 de Mayo de 1999, con el apoyo del Centro Colaborador OPS/OMS de la
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM y con la participacion de
expertos en gerencia institucional y de enfermeria de diversos paises e instituciones. Su
propésito es analizar los nuevos enfoque en la gerencia institucional y sus
implicaciones para el desarrollo de la enfermeria en esa perspectiva. Asi también
discutir las experiencias gerenciales exitosas realizadas en los paises participantes.

A partir de estas actividades se emiten recomendaciones para la cooperacion
técnica, para la practica en los sistemas de salud y para la formacion en materia de
gerencia de enfermeria.

Estas iniciativas muestran la preocupacion que los organismos internacionales
tienen por el desarrollo de la Enfermeria en los sistemas de salud con los nuevos
enfoques gerenciales, que le permitan participar de manera asertiva en la definicion de
estrategias en materia de servicios de salud en su pais.



2. OBJETIVOS

Desarrollar la Capacidad Gerencial en Enfermeria dentro de la Gerencia
Institucional de los Servicios de Salud.

Compartir experiencias exitosas y realizadas en la Regién, en los diferentes
escenarios de la practica profesional de Enfermeria.

Analizar los Desafios para la Gerencia de Enfermeria ante los nuevos enfoques de
la Gerencia Institucional de los Servicios de Salud.

Emitir recomendaciones de Cooperacién técnica para el desarrollo de la capacidad
gerencial en enfermeria.



3. PARTICIPANTES

Para lograr los objetivos planteados se invitd a expertos en materia de gerencia
y/o gerencia en enfermeria de nueve paises -Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, El Salvador, Nicaragua y Meéxico. Se contd con la participacion de
personas responsables de enfermeria en los ministerios de salud, con representantes de
los Centros de Colaboracion de OMS/OPS en Enfermeria y Parteria y con las
asociaciones profesionales de enfermeria. También asistieron personas fuera del ambito
de enfermeria, con el fin de entender mejor las perspectivas de estos dirigentes.

Ver lista de participantes en Anexo |I.



4. METODOLOGIA

El Taller Internacional de Gerencia en Enfermeria se desarrollo durante los dias
10,11 y 12 de Mayo de 1999 en la Ciudad de México, con la participacién de
enfermeras de 10 paises de la Region de las Américas.

La Sede de dicho evento fue el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social (CIESS). Asistieron un total de 45 participantes de Instituciones Publicas y
Privadas del Sector Salud asi como de Instituciones educativas, Asociaciones y
Colegios de profesionistas.

La metodologia utilizada fue en un primer momento que los asistentes al evento
conocieran el panorama general de los nuevos enfoques en la gerencia institucional y
los desafios para la gerencia en enfermeria, dichas actividades fueron abordadas por
expertos en el tema de los diferentes paises participantes.

Posteriormente se presentd a los asistentes las diferentes experiencias en
materia de capacitacion en gerencia de enfermeria asi como de proyectos e iniciativas
en el desarrollo de la capacidad gerencial.

Para concluir el primer dia, se realizd un simposio sobre las consideraciones
para el desarrollo de la capacidad gerencial en enfermeria dentro de la gerencia
institucional de los servicios de salud en los diferentes ambitos del ejercicio de la
enfermeria; la Gestion Hospitalaria, la Integraciéon de sistemas de informacion, la
movilizacion de Recursos y la responsabilidad de los organismos colegiados de
enfermeras.

Con este marco referencial en un segundo momento los asistentes al taller se
distribuyeron en tres grupos de discusion quienes a partir de una guia de trabajo
(anexo) analizaron al interior de cada grupo las experiencias en el desarrollo gerencial
en enfermeria, analizando en cada experiencia, Fortalezas, Debilidades,
Oportunidades Aprovechadas Perdidas y Amenazas, Presentes y Futuras.

Cada equipo posterior a la discusién y andlisis presento sus conclusiones en
plenaria, las cuales fueron enriquecidas con el trabajo de cada uno de los grupos.

En un tercer momento y con base en el analisis realizado el dia anterior los
grupos de participantes en el taller realizaron recomendaciones de cooperacion técnica
para el desarrollo futuro de la capacidad gerencial de enfermeria a los diferentes
niveles: Paises, Ministerios de Salud, Asociaciones y Colegios de profesionistas,
Instituciones Educativas.

Asi como propusieron las recomendaciones necesarias a los Organismos

Internacionales como la OMS/OPS y a los Centro Colaboradores de la OMS para el
desarrollo de la Enfermeria y la Parteria.
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Estas actividades fueron presentadas y analizadas en plenaria y entregadas las
conclusiones y recomendaciones para el desarrollo de la capacidad gerencial de
enfermeria en la Regidn de la Américas.



5. RESUMEN DE TEMAS TRATADOS

5.1 NUEVOS ENFOQUES EN LA GERENCIA INSTITUCIONAL
JOSE MARIA MARIN, ASESOR REGIONAL EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS
DE SALUD DE LA OPS

En su participacién aborda el Contexto en el que se desarrolla la gerencia
Sanitaria entre las que destacan: la modernizacion del estado, la Reforma de la
Administracion publica, el Enfoque Gerencial sus potencialidades y limitaciones, su
ambito de competencia y por ultimo las funciones gerenciales.

Esta participacion hace énfasis en la diferencia entre lis enfoques modernos de
la gerencia y el tradicional, establece ademas los desafios para el desarrollo gerencial a
partir de nuevas capacidades y compromisos del gerente publico ante los escenarios
que se presentan en los sistemas de salud.

El conferencista puntualiza que la capacidad gerencial depende de un buen
gerente publico, el cual debe ser capaz de conducirse a traves de tres funciones
Planificacion (Decision), Ejecucion (Aplicacion) y Control (Informacion), dichas
funciones se realizan en dos instancias que son la Conduccion y la Administracion
ambas las funciones y su ambito de aplicacion corresponden a las funciones basicas de
la Gerencia.

5.2 DESAFIOS PARA LA GERENCIA EN ENFERMERIA ANTE LOS NUEVOS ENFOQUES,
MARIELA CATZ, CANADA: RosAa ZARATE, UNAM, MEXICO Y GLORIA MOLINA
MARIN, COLOMBIA

En este tema participaron enfermeras de tres paises Canada, Colombia y México
las cuales nos presentaron un panorama general de las Reformas en los Sistemas de
Salud y cual ha sido el impacto en la practica de la enfermeria ante los proyectos de
reforma institucional.

En este marco se hizo énfasis en los nuevos escenarios para la gestion de los
servicios de enfermeria a partir de las reformas y crisis estructurales existentes en los
sistemas de salud que ocasionan un deterioro en la calidad y que necesariamente
requiere de transformaciones a los sistemas de salud para lograr la equidad, eficiencia,
descentralizacion y financiamiento. Esta situacion implicara un cambio de actitud y de
participacion de las Enfermeras en la politica publica a fin de hacer mas eficiente la
gestion del servicio, mejorar el uso de los recursos, la cobertura y la calidad.



5.3  EXPERIENCIAS DE CAPACITACION EN GERENCIA
CLARA INES SANCHEZ, ACOFAEN; MARINA BELLO PEREZ, MEXICO Y
CAROLINA GONZALEZ SCHLENKER, INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
PuBLICcA, MEXICO

5.4 PROYECTOS E INICIATIVAS EN EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GERENCIA-
LECCIONES APRENDIDAS

5.4.1 Sistemas de Informaciéon en Gestidon de Recursos Humanos
Silvia de la Fuente, Secretaria de Salud de México

En relacién a los sistemas de Informacién se presento el proyecto de México
denominado SIARHE, Sistema de Informacion Administrativa de Recursos Humanos de
Enfermeria; cuya responsabilidad recae en la Secretaria de Salud con el apoyo de la
oficina Panamericana de la Salud.

A la fecha este sistema se encuentra en desarrollo y se tiene ya un catalogo de
enfermeras por Instituciones, Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social,
IMSS solidaridad, ISSSTE, PEMEX, entre otras. Se mencionaron los problemas para la
aplicacion de este proyecto y la escasa respuesta de las Instituciones privadas para la
elaboracion del catalogo que a la fecha integra aproximadamente al 86% de la
poblacion de enfermeria en el pais.

5.4.2 Sistema de Informacion Gerencial Winsig
José Maria Marin, Organizacion Panamericana de la Salud

¢Qué es y qué aporta en los procesos de reforma sectorial?

El WINSIG es la version mas reciente del programa de computo del Sistema de
Informacién Gerencial (SIG), ahora en ambiente Windows, desarrollado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y que lo ha venido revisando y
evolucionando en los dos ultimos afios, de forma que de mejor respuesta a los actuales
enfoques y practicas emergentes de los procesos de reforma sectorial sobre la
eficiencia con calidad, la asignacion de recursos con criterios de productividad, la
contencion de los costos y el cobro de los servicios. La nueva version, llamada
WINSING, ademas de trasladar el SIG a plataforma Windows, sobretodo agrega nuevas
funciones para facilitar el andlisis de la pertinencia y calidad de la produccion, la
negociaciéon y control de los acuerdos de gestion y la factura de costos, al haber
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agregado unos moédulos para procesar la morbilidad atendida, hacer protocolos de
atencion, definir grupos de diagnosticos relacionados y costear los servicios prestados.
Con ello se situa el sistema en uso en muchos paises de la Region en condiciones
Optimas y con ventajas comparativas para responder a los requerimientos de
cooperacion de los paises vienen haciendo en este tema.

El SIG es, por tanto, a su vez una herramienta analitica para la toma de
decisiones, enmarcada en los procesos de gerencia productiva de los sistemas de salud
de la Region de fias Américas. De hecho, su principal aporte consiste no en generar
nueva informacion, sino en relacionar selectivamente informacion existente para
ofrecer al gerente una vision estratégica de la gestion de establecimiento o sistemas de
salud.

¢Cual es el rol que pretende asumir el Sistema de Informacion Gerencial? La
respuesta a esta pregunta se puede plantear con tres afirmaciones. Primero, el SIG no
constituye una panacea o formula magica para la solucion de los problemas de
conduccion y gestion de los sistemas y servicios de salud, los cuales estan mas alla del
alcance de cualquier metodologia particular. Segundo, el SIG constituye una
metodologia de gerencia que actla para generar la nueva cultura institucional y
gerencial que caracteriza a la reforma del sector publico. Tercero, el SIG prioriza la
productividad, pero lo hace en el contexto de las tres dimensiones criticas de la
cobertura de servicio de salud: equidad, eficacia y eficiencia.

Hay varios aspectos que es necesario destacar para entender el SIG y su
potencialidad. Primero, es un instrumento gerencial y no administrativo. Y ésta no es
una distincion semantica. Significa que el SIG privilegia su aplicacion en las estrategias
de gestion, planificacion global y manejo organizacional en el mas amplio sentido del
término incluyendo desde luego la gestion de los recursos. Por tanto, el uso del SIG
consciente en primera instancia a quienes tienen la responsabilidad formal de ejercer
el liderazgo institucional al mas alto nivel, y desde ahi pernea a todos los niveles de
toma de decisiones.

Un primer elemento de propésito es el diagnéstico institucional, no como
proceso burocratico, sino como lectura permanente, practica e intencionada de las
“alarmas” o puntos criticos que provee el SIG. La posibilidad de visualizar con rapidez
un conjunto reducido y manejable de problemas determinantes del perfil de
productividad, es una de las principales fortalezas del SIG.

Es frecuente inferir -errbneamente- que el SIG es una metodologia para la
administracion hospitalaria. Sin perjuicio de la importancia que tienen los hospitales,
ésta es una conclusion limitante y disminutiva del potencial del SIG. Para corregir esta
distorsion, estan documentadas las multiples aplicaciones del SIG dentro y fuera del
ambito hospitalario.

Uno de estos ejemplos plantea la situacién de un ministro de salud y su equipo
de direccidn superior que necesitan conocer cudl es el grado de éxito que tiene la red
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de instituciones en la aplicacion de la politica de cobertura de servicios de salud. Ello
requeriria conocer el efecto agregado y la situacion particular de unas 400 instituciones
distribuidas a lo largo y ancho del pais, en siete regiones y los siguientes niveles de
complejidad:

10 hospitales de referencia nacional (nivel terciario)

12 hospitales regionales (nivel secundario, unos pocos con algunas
subespecialidades)

15 hospitales de primer nivel de referencia.

300 centros ambulatorios, con programas que se extienden a las propias
comunidades servidas.

Lo que pareceria una tarea monumental, dada la cantidad de unidades,
dispersion geografica y datos, se vuelve un proceso manejable usando las posibilidades
de ordenamiento de datos que ofrece el SIG como resultado de su aplicacién
sistematica. Una primera posibilidad es elaborar para cada nivel los cuatro cuadros que
se explican posteriormente y hacer un perfil rapido de situacién (produccién,
rendimientos, costos, problemas relevantes y potencial productivo). De esta forma, la
informacion del sistema nacional de salud se concentra en cuatro conjuntos de cuatro
cuadros, cada uno de los cuales abarcaria la informacién de todos los establecimientos
y niveles del sistema nacional de salud.

5.4.3 Gestion de Calidad en Centroamérica
Gladys Araya Ugalde y Elena Reyes, Grupo Centroamericano de
Profesionales de Enfermeria

El Grupo Centroamericano de Profesionales de enfermeria estd integrado por
enfermeras de: El Salvador, Guatemala, Costa Rica, Honduras, Nicaragua y Panama,
presentaron su experiencia de trabajo para mejorar la Gerencia. El propésito de dicho
organismo es trabajar conjuntamente con el equipo de salud y otros sectores para
lograr el desarrollo integral de enfermeria y mejorar asi la calidad. Las lineas de accion
gue se encuentran desarrollando son:

» enfermeria y reformas en salud;
» enfermeria y medio ambiente;

» funciones de enfermeria;

» liderazgo en enfermeria;

e investigacion en enfermeria;

» desarrollo de recursos humanos;
» calidad en la prestacion; y

» fortalecimiento de los valores.

A la fecha los logros obtenidos son la elaboracion de estandares de enfermeria,
Protocolos hospitalarios y comunitarios, capacitacion en de calidad, elaboracion y
difusién de un cédigo de ética, la aplicaciéon del Proceso de Atencion de Enfermeria en
las Instituciones de Salud y Aportaciones a la curricula de las escuelas de enfermeria.
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En términos generales se ha fortalecido el proceso de integraciéon docencia-
servicio y gremio.

5.4.4 Educacion Continua en Administracion y Liderazgo

Lydia Ruth Zamora Cortés y Centro Colaborador OPS/OMS George
Mason University

En el caso particular de Nicaragua se desarroll6 un programa de educacion
continua en administracion y liderazgo cuyo propoésito fue mejorar las cualidades
administrativas y gerenciales de las enfermeras, fortalecer el conocimiento sobre la
salud comunitaria y reafirmar el liderazgo. Este proyecto ha sido financiado por el
Banco Mundial y a la fecha se han capacitado 2000 enfermeras en Nicaragua.



5.5 CONSIDERACIONES PARA EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GERENCIAL EN
ENFERMERIA DESDE LA PERSPECTIVA DE:

5.5.1 Gestion Hospitalaria
Héctor Aguirre Gas, Instituto Mexicano del Seguro Social México

Egresado de la Universidad Nacional Autdbnoma de México, es especializado en
Medicina Interna en el Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro
Social, realiza actividades Gerenciales en el area Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social desde el afio de 1975, desde 1983 se ha dedicado para proveer el
mejoramiento continuo en la Calidad de la Atencién Médica, habiendo publicado en
numerosos trabajos y un libro sobre "La Calidad y Atencion Médica", ha sido
presidente de la Asociacion de Medicina Interna de México del Colegio de Médicos
Posgraduados del Instituto Mexicano del Seguro Social y de la Sociedad Mexicana de
Calidad en la Atencién Médica, es Consejero Emérito del Consejo Mexicano de
Medicina Interna , es Miembro Numerario de la Academia Nacional de Medicina y de
la Academia Mexicana de Cirugia Profesor de la maestria en Administracion de
Servicios de Salud y Salud Publica actualmente es Director del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Bien entrando al tema el problema de desarrollo gerencial no es un problema
exclusivo de enfermeria yo les puedo decir que en México, nosotros tenemos serios
problemas al respecto en todas las areas médicas y para médicas, no existe una
formacidn, una carrera formal para desarrollar gerencialmente al personal de salud en
las gentes que se han desarrollado, hace pues ya mas de 30 afios existido un curso de
formacidn de directores médicos en el Seguro Social, que por alla en el afio de 1975 se
determind se canceld y dejé de haber administradores médicos en esa carrera
posteriormente la gente que se ha desarrollado ha sido por iniciativa propia dando
cursos, diplomados inclusive maestria por iniciativa propia los cursos que la institucion
ha organizado y ha conocido numerosos grupos miembros de la Comunidad Médica
Administrativa del Instituto pues han dado lugar a que todas estas gentes capacitadas
terminan , se graddan y casi ninguno de ellos funge en posiciones gerenciales, en tal
sentido se ha propuesto se ha insistido a nivel de las autoridades de la Institucién con
el proposito en que desarrolle un curso para formacién gerencial de personal de salud
y en esas estamos esto quiere decir que no hay un sistema organizado para el
desarrollo de personal de salud en gerencias de sistema de salud.

Bien ;Qué es lo que pasa en Enfermeria actualmente en nuestra Institucién?

Una vez que una enfermera se acredita como Enfermera General ésta es una
acreditacion a Nivel Técnico, es una acreditacion a nivel Técnico y de alli en adelante
se parte, en nuestros hospitales, ;Cual es el escalafon que nosotros tenemos? 1°. La
auxiliar de enfermera general que significa esto, pues una persona 0 una mujer que
habiendo terminado su secundaria decide capacitarse como enfermera y toma un curso
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de auxiliar de enfermeria en alguna Institucion reconocida por la Secretaria de
Educacion Pdblica, le dan su diploma y puede entrar a laborar como auxiliar de
enfermeria, desde el punto de vista de la formacion de enfermera general a nivel
técnico. Bueno existen ahi si escuelas muy formales para el desarrollo de personal de
enfermeria de nuestro pais, la mas importante la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia, considero yo de la Universidad Nacional Autbnoma de México, o al
menos es la que tiene mayor reconocimiento y prestigio en el Mundo, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social funciona también una escuela de Enfermeria que nos da
esta capacitacion y obtienen un Titulo avalado por la Universidad (UNAM) o por la
Secretaria de Educacion Publica, segun la escuela el siguiente paso es prepararse como
enfermera especialista el mecanismo para prepararse como enfermera especialista, una
enfermera especialista puede ascender a una enfermera de jefe de piso y tener a su
cargo un servicio con un determinado niamero de camas y un conjunto de enfermeras
generales y auxiliares cuya labor es de coordinar, después de este escalafon que hasta
aqui son personal sindicalizado ya empieza el personal de confianza que es la subjefe
de enfermeras de un hospital y ellas pueden ascender a ser la jefe de enfermeras de ese
hospital, o de algin otro, como se lleva a cabo esta formacion profesional, bueno la
enfermera general toma un curso que ya mencionaba en una escuela reconocida por
una Universidad o por la SEP y tiene su capacitacion como enfermera general a nivel
técnico después una enfermera dentro de sus propias escuelas de enfermeria puede
tomar cursos que se llaman posbasicos y pueden tomar un curso de especialista en
alguna de las especialidades de la enfermeria o podria ser enfermera pediatrica,
enfermera quirdrgica, enfermera intensivista, y asi varias mas o pueden tomar un curso
de especializacion en Administracién o en docencia ya por iniciativa propia la enferma
gue tiene interés en desarrollarse y evolucionar puede cursar la educacion preparatoria
si es que no la tenia y tomar ya la carrera de enfermeria a nivel Licenciatura, sin
embargo si ustedes ven no hay una secuencia establecida aqui ya va esto en mucho en
base al interés personal de cada enfermera entonces tenemos el nivel auxiliar que es
un curso de capacitaciéon a nivel técnico, después el nivel profesional de ahi se puede
evolucionar a la Licenciatura y nuevamente en base al interés personal de desarrollo de
cada enfermera en particular si tiene el interés puede empezar a cursar maestrias, 0
puede llegar a cursar doctorado como acabamos de escuchar un curriculum hace un
momento impresionante que ya tienen doctorados .

Qué es lo que nosotros podriamos considerar como adecuado para ese
desarrollo gerencial de enfermeria sin quemar etapas, sin llevar la formacién en
condiciones aceleradas, sino llevar paso a paso cumpliendo un paso antes de llegar a
otro, si nosotros partimos del nivel operativo de una enfermera general verdad, esta
enfermera general deberia de fungir un minimo de 2 afios en esa posicion antes de
aspirar a otra es decir madurar como enfermera general antes de ser una especialista,
en ese momento ella podria aspirar a ser una enfermera especialista y aqui la propuesta
y esta es una propuesta, claro no hay un reglamento que lo especifique que se dedique
a una sola especialidad nosotros de repente vemos que hay enfermeras que hacen
enfermeria intensivinista, enfermera quirargica, enfermera pediatra como que da idea
de que no hay un camino, no hay una idea predeterminada de que es lo que se quiere
y a veces da la impresién que se pretende reunir muchos cursos de especialidad en
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diferentes especialidades en un mismo nivel muy bien ya una vez que tiene esa
especialidad yo propongo que sean 2 afios en esa especialidad también para madura
como especialista, después ya viene un primer puesto de nivel gerencial como
enfermera jefe de un piso de atencion médica y entonces aqui se propone que se
tenga indudablemente una especialidad una de estas y ademas para aspirar este puesto
gue se curse ya la especialidad en administracion claro quienes tengan interés por la
docencia irdn por el lado de la docencia que curse esta especialidad en administracion
y que nuevamente madure en ella un par de afos.

Después viene ya el nivel gerencial hospitalario y aqui de estas enfermeras jefe
de piso tendran que participar en un proceso selectivo que nos permita determinar
quien de ellas retune los mejores requisitos y las mejores capacidades para aspirar a un
puesto de subjefe que ya es un puesto Directivo dentro de la gerencia de enfermeria
hospitalaria. Y eso si, ya cuando se trate de escoger entre todas las subjefes de
enfermeras para seleccionar a la jefe de enfermeras ella tendra que participar antes o
después deberia participar antes en un proceso de desarrollo gerencial para estar en
condiciones de aspirar a esa jefatura.

Y hay otro escalafébn mas adelante ya fuera del hospital donde vienen las
coordinadoras de programas, las jefes de enfermeras de zona, las jefes de enfermeras
delegaciones, la jefe de enfermera regional dentro de nuestra organizacién y un puesto
gue no existe que se dijo que iba a existir a nuestra institucion y que pues no se acaba
de concretar que es lo que yo entenderia que es la enfermera de la triple raya que la
acredita como jefe de enfermeras de la institucién esto no existe ya se propuso ya hay
una mocion para que esto exista pero bueno todavia esta en veremos. Entonces que es
lo que podria corresponder a un desarrollo gerencial de enfermeria adecuado ya lo
habiamos dicho la carrera técnica la especializaciébn postécnica, quienes asi lo
consideran de su interés cursar la licenciatura y después de todo esto ya entrar en
proceso formal de desarrollo gerencial de enfermeria en la linea gerencial
administrativa o directiva que se considere en base haber cursado diplomados en las
areas de su interés, maestrias o doctorados pero ya con una clara directriz hacia la
gerencia institucional de servicios de salud.

Y entonces en ese proceso de desarrollo de enfermeria ;Qué podria
considerarse como los elementos importantes a desarrollar? bueno uno de los primeros
de los principales yo considero que debe ser el manejo de la informatica administrativa
médica o paramédica hospitalaria desarrollarse en administracion estratégica, de los
servicios de salud y esto que aqui bueno pues estamos en un problema porque todavia
no queda muy claramente definido si el liderazgo se tiene, se adquiere se aprende o si
es algo que ya las personas tienen esa capacidad de lograr que un conjunto de
personas bajo su mando interacten en forma arménica para conseguir un objetivo ya
no el mando que da una autoridad formal por alguien que le dan un puesto, una
jerarquia sino el mando moral de una gente que tiene capacidad de liderazgo para
poder conducir a un grupo de personas.



Después vienen las maestrias que actualmente hay varias que se estan
desarrollando en nuestro pais en la Universidad la Salle, en el Instituto Nacional de
Administracion Puablica, y otras instituciones de caracter administrativo en la
Universidad Nacional Autdbnoma de México sobre la administracion de Instituciones de
Salud y por ultimo

Hay también ya maestrias y doctorados en alta Gerencia que
desafortunadamente todavia no estan dirigidos a la gerencia de Instituciones de salud o
en Instituciones hospitalarias y que el cursarlos podria ser la forma de desarrollar
enfermeras en alta gerencia y capaces de conducir no solo un hospital sino todo un
sistema de salud de una instancia nacional.

Bien esto es lo que yo traia para ustedes estamos dentro del tiempo y ya vendra
el momento de preguntas y respuestas.

Considero que esto es un camino por andar creo que aqui el camino del
desarrollo de enfermeria como el de médicos también cuando menos en nuestro pais y
no sé si en el resto de Latino América o inclusive en el mismo Estados Unidos si ya hay
un sistema organizado secuencial ordenado para el desarrollo de personal de gerencia
en instituciones de salud creo que esto es un buen foro para ponernos a pensar que es
necesario ya empezar a trabajar en forma organizada todo el personal de salud en el
desarrollo de una secuencia formal para el personal directivo de salud.

Muchas Gracias.

5.5.2 Gerencia de Enfermeria en el Hospital
Caridad Cairo Soler, Ministerio de Salud de Cuba

Este tema fue presentado por la Vicerectora de Enfermeria del ministerio de
Salud de la Habana Cuba. Presenta un proyecto para mejorar la calidad de la atencién
a traves de la Acreditacion Hospitalaria, Perfeccionamiento de la organizacion
hospitalaria y Urgencias desastres.

Plantea que en todos estos proyectos participan en comités y subcomités de
Calidad de Enfermeria que tienen diferentes indicadores tales como: Evaluacion del
Proceso Asistencial, Evaluacion del Proceso quirargico, Prevencion y control de
Infecciones Hospitalarias, Evaluacion de Satisfaccion y Farmacéutica-medicinas.

5.5.3 Integracién de Sistemas de Informacion
Heimar Marin, Escuela Enfermeras Universitarias Federal de Sao
Paulo, Brasil

En este rubro correspondié a la representante de la Universidad Federal de San
Paulo Brasil presentar la experiencia en el desarrollo de un sistema de informacion en
enfermeria y el uso del vocabulario para describir la practica de enfermeria que a
continuacion se resume.
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Toda y cualquier atencion a la salud presupone la colaboracion y participacion
de multiples profesionales y distintos lugares. Para la realizacion de estas actividades,
multiples informaciones sobre el estado de salud del paciente son necesarias. Por otro
lado, los procedimientos realizados por cada profesional también engendran otras
tantas informaciones que van a garantizar la continuidad del proceso del cuidado. Son
fuentes distintas de datos, generando consecuentemente distantes informaciones. Asi,
tales datos necesitan ser agregados y organizados de modo que produzcan un contexto
gue servira para la toma de decisiones acerca del tipo de tratamiento para el cual el
paciente debera ser sometido, orientado todo el proceso de atencion a la salud de un
individuo y de la poblacion. El Prontuario Electronico del Paciente (PEP) es una forma
compleja que se propone unir todos los distintos tipos de datos producidos en variados
formatos, en épocas distintas, hechos por distintos profesionales del equipo de la salud.
El prontuario electronico del paciente no es simplemente la computarizacion de los
registros hechos en papel pero en un sistema de informacion desarrollado para mejorar
y apoyar el cuidado hecho por todos los miembros del equipo de la salud involucrados
en la atencion.

5.5.4 Asociaciones Salud Publica
Rita Iglesias Ramos, Sociedad Mexicana de Salud Publica

5.5.5 Asociaciones de Enfermeria
Maria Teresa Castillo Velasquez, Colegio de Enfermeras de Chile

Para este tema se invitd a participar a la representante del Colegio de
enfermeras de Chile para conocer los proyectos que un organismo colegiado propone
para el desarrollo de la gerencia de enfermeria.

Su participacion pone de relieve el compromiso las contradicciones y los
dilemas a las que se enfrenta la profesion desde seguir el camino de valores
profesionales tales como el humanismo, el sentido de servicio y la responsabilidad
social o bien asumir solo un compromiso sin sentido.

Para responder al compromiso social propone un modelo de gestion que
favorezca que las enfermeras se desempefien de manera &gil, tomen decisiones
basadas en informacion confiable y oportuna que permitira ir construyendo un
liderazgo efectivo, el eje central de este modelo es la “formacién continua”. El modelo
de Gestion hace énfasis en la responsabilidad de la enfermera en la conduccion y
liderazgo de los servicios de enfermeria que implica por un lado un buen
posicionamiento laboral ;quién soy yo? ;,como me veo y me ven? y por el otro una
profunda reflexion profesional (disciplinaria), ambos constituyen una base sélida para
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un liderazgo efectivo que rescate las competencias y habilidades de la enfermeria hasta
hoy ocultas.

Que ademés fortalezca a la profesion y sus valores y que sea la enfermera un
profesional capaz de compartir su liderazgo con la sociedad civil bajo un nuevo
paradigma.

Para lograr lo anterior se requiere que los lideres de enfermeria adquieran gran
capacidad y vision para generar condiciones y estrategias efectivas que incluyen un
diagnostico preciso a partir de los escenarios de desempefio profesional, las tendencias
de la respuesta en salud desde el curar hacia el cuidar. Se requiere analizar con mirada
critica de nuestro quehacer y la contribucion a la salud individual y familiar, el
enfoque de este modelo esta orientado a producir cambios en la enfermeria tanto en lo
individual como en lo colectivo. En el ambito educativo el modelo propone educar en
el amor, revitalizar sus potencialidades y desarrollar modelos de gestion centradas en
la persona.

Asi también hace referencia del papel que los organismos internacionales
tienen en esta tarea tales como:

Brindar una vision global de la Regién, dar apoyo para la formacion de
enfermeras altamente calificadas y en la busqueda de esquemas de trabajo en
colaboracién y fortalecer politicas generales para el personal de salud.

5.5.6 La Movilizacién de recursos
Eucléa Gomes Vale, Asociacion de Enfermeras Brasilefias

En este rubro la Asociacion Brasilefia de Enfermeras (ABEN) presenta la
experiencia en un proyecto de Educacion, Liderazgo y Organizacion en Salud con
Subsidio de la OPS/OMS en las acciones de cooperacion técnica para la Gestion
Gerencia y Calidad de los Servicios de Salud.

Propuesta de la ABEn y objetivo del Proyecto

La ABEn y sus asociados explicitan su compromiso con la ciudadania, sin
adjetivos, sin segmentacion y sin distincion de clases.

La tendencia actual de desinstitucionalizacion como alternativa del cuidar
desvincular y subsidiario del espacio hospitalario, estd direccionando al enfermero a
formular alternativas de trabajo, proponiéndose la equidad, la integralidad y la calidad
de la asistencia de enfermeria como marcos conceptuales.

Sin embargo, se acredita también como relevante contribucion, la
profundizacién de estudios y propuestas que instrumenten los enfermeros para el
gerenciamiento de su trabajo en el ambito del equipo multidisciplinario,



redireccionandolos hacia los principios de la Reforma Sanitaria, y en especial la
integralidad de la asistencia de enfermeria en el ambito del Sistema Unico de Salud.

Proponer el cuidar como accion terapéutica de la Enfermeria en favor de la vida
exige consciencia y participacion critica frente a los principales conflictos e desafios
para la enfermeria en el fin del milenio.

El principal desafio de la enfermeria brasilefia es concretar, en la practica
técnica, social y, politica la idealizacién y institucionalizacion de nuevos fundamentos
para la “praxis” de la enfermeria.

Su proposito bésico es construir metodologias y estrategias innovadoras para la
enfermeria brasilefia para gestion y gerencia, a través del desarrollo de sus capacidades
y competencias para la mejoria de la Entidad de los servicios de salud, hacia la calidad
de vida de los clientes/usuarios internos y externos.

La Asociacion Brasilefia de Enfermeras (ABEN) se propone a desarrollar también
estudios y propuestas relacionadas con los procesos de innovacion dirigidos a la
actualizacion de todo el potencial de la enfermeria en la mejoria de:

* las condiciones de la estructura de los servicios existentes;
* los procesos de Trabajo en Vigencia; y
* los resultados alcanzados.

La meta final: es contribuir desde el punto de vista técnico-politico-gerencial,
sea para la satisfaccion de los usuarios de los servicios como para significacion de los
trabajadores de la salud y de la enfermeria.



6. RECOMENDACIONES PARA LA COOPERACION TECNICA EN LA
GERENCIA DE ENFERMERIA

Las recomendaciones que a continuacion se formulan han sido elaboradas con
base en la premisa que éstas serdn consideradas en las propuestas y politicas que la
OPS, como organismo patrocinador de este Seminario, difunda a los gobiernos de la
region, a las organizaciones representativas de las enfermeras en los respectivos paises
y a las organizaciones regionales de enfermeras.

Asi mismo consideramos estas recomendaciones factibles, toda vez que estan
sustentadas en las distintas realidades de los paises participantes, requiriendo para su
materializacién del consenso de las enfermeras y de la voluntad politica de las
autoridades y representantes de los organismos 0 agencias internacionales de
cooperacion.

En primer término existid absoluto consenso en la necesidad de recrear y/o
fortalecer una estructura funcional de los servicios de enfermeria que facilite la
contribucién de la profesion al efectivo mejoramiento de la salud de los individuos y
colectividades.

Las experiencias de algunos paises de no contar con una organizacion de tipo
funcional han ocasionado un serio y evidente deterioro en el funcionamiento de los
servicios de enfermeria y también de los servicios de salud en general, por la influencia
gue las acciones de enfermeria tienen en el sector salud.

La organizacién de los servicios de enfermeria enmarcada en un enfoque
administrativo y gerencial de caracter horizontal que favorezca la conduccién y el
trabajo en equipo, constituye sin duda una estrategia de fortalecimiento de la calidad
de la respuesta en salud.

Lo anterior debe tener una correlacion en la organizacién general de los
servicios de salud de tal forma que no se produzcan desfases en el necesario
funcionamiento armonico que requiere el sistema de salud para ser efectivo, eficiente,
confiable y humanizado.

6.1 FORTALECIMIENTO DE LAS ORGANIZACIONES DE ENFERMERAS

Existe una evidente necesidad que las propias enfermeras fortalezcan sus
organizaciones 0 asociaciones respectivas, a fin que sean éstas las que definan y
propongan los enfoques de desarrollo de la profesion a partir del mejor y mas amplio
conocimiento de la realidad de salud y enfermeria de sus respectivos paises.

Asi mismo estas organizaciones deberian ser los interlocutores validos frente a
las autoridades gubernamentales como a los organismos y agencias internacionales,
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disminuyendo con ello el riesgo de relaciones solo con personas o grupos de
"expertos” que no siempre asegura un optimo aprovechamiento de las oportunidades
de acceso a cooperacion técnica a amplios sectores de profesionales.

Las enfermeras requieren tomar conciencia sobre el valor de la organizacion
para contribuir el correcto ejercicio de la enfermeria a la vez que resguardar los
intereses comunes de las enfermeras y los derechos de las personas, familias y
comunidad en lo que a salud se refiere.

Por su parte, las asociaciones de enfermeras deben asumir el desafio de
reencantar a las profesionales de la enfermeria para que desarrollen sus diversos y
valiosos aportes bajo el respaldo de sus organizaciones profesionales, multiplicando y
compartiendo ampliamente las posibilidades de desarrollo profesional (democratizar el
conocimiento).

Las asociaciones de enfermeras deben participar activa y actualizadamente en el
desarrollo profesional, promoviendo el fortalecimiento sobre todo en aquellas areas
gue como la gestion de los servicios, se advierten con un desarrollo méas débil.

En este mismo sentido, las asociaciones de enfermeras deben hacer efectivos
esfuerzos por optimizar la difusion de informacién y los mecanismos de acceso de las
enfermeras en programas o proyectos de desarrollo profesional, gestionando acuerdos
de cooperacién, convenios de asistencia técnica y/o apoyo financiero de manera que
aseguren una participacion masiva de profesionales en la actualizacion y
perfeccionamiento de su ejercicio profesional.

6.2 LA PROMOCION Y APOYO DE PROGRAMAS COLABORATIVOS DE
DESARROLLO PROFESIONAL ENTRE PAISES

» Teniendo en cuenta las multiples iniciativas que actualmente estan llevando
a cabo paises de la regién, se considera altamente valioso desarrollar o
ampliar algunos de los mismos hacia paises que no estén desarrollando
estas actividades.

» Para ello resulta imprescindible definir por parte de los paises (asociaciones-
gobiernos) el enfoque de desarrollo de las capacidades gerenciales de las
enfermeras, de tal manera que los proyectos o programas se ajusten a los
particularidades de la profesion en cada pais asegurando asi de mejor forma
un impacto positivo de los mismos.

6.3 LA OPTIMIZACION DEL VINCULO DOCENCIA - ASISTENCIA

» Existe consenso en la necesidad de fortalecer efectivamente los dos ambitos
inseparables en la formacion de enfermeras, como son la docencia
académica y la docencia denominada asistencial.
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* En efecto, la colaboracion, la complementacién y el desarrollo de un
Optimo vinculo docencia-asistencia, resultan esenciales para asegurar una
formacidn de excelencia y acorde con las necesidades del pais, que necesita
contar con profesionales criticos de la realidad y dispuestos a ser agentes de
cambio.

» Una estrategia concreta que nos aproxime a este objetivo permanente, son
la formulacion de convenios entre las entidades académicas y las
instituciones asistenciales, con participacion de las asociaciones de
enfermeras, donde se aseguren términos de referencia que apunten al gran
objetivo sefialado, evitando con ello dejar la gestion de los campos clinicos
enmarcada en logica economista y de competitividad lesiva muchas veces
para los intereses de bien comun como es una formacion de profesionales
homogéneamente excelente.

6.4  FORTALECIMIENTO DE LAS COMUNICACIONES E INFORMACION

Teniendo en consideraciéon la importancia que reviste el dar a conocer y
masificar la riqueza de los contenidos debatidos en instancias como este Seminario-
Taller, se considera altamente valioso que la OPS ampliara sus canales de informacion
y difusion de documentos hacia las organizaciones representativas de las enfermeras,
asi como también reeditar la elaboracion de boletines informativos, toda vez que en
nuestros paises la tecnologia informatica ain no es un hecho masivo.

En efecto, en la actualidad el canal de informacion mas utilizado por la OPS
son las Secretarias de Salud de los paises; no obstante dicho mecanismo no siempre
asegura que la informacion llegue hasta los actores mas involucrados en este caso, las
enfermeras.

En este mismo sentido, se estimo solicitar formalmente a OPS considerar la
representacion de enfermeria en las respectivas oficinas de la organizacion ya sea en
cada pais o0 en areas geograficas. Esto, como una estrategia facilitada del mutuo
intercambio de informacion, experiencias y desarrollo de proyectos conjuntos.

6.5 ESTRATEGIAS

Ministerio de Salud

» Propiciar espacios para fortalecer la coordinacion docencia-servicio-gremio
y participar en los diversos Organos normativos de manera
multidisciplinaria.



e Crear canales de comunicacion interinstitucionales mediante pagina Web
boletines, etc.

o Establecer perfiles de Competencia para que enfermeria participe en la
formulacién y evaluaciéon de politicas de salud en el ambito institucional y
comunitario.

* Educacion Continua Abierta y a Distancia en Gerencia.

» Establecer estrategias de comunicacion con los usuarios.

» Escribir y difundir los cambios.

Instituciones Educativas

Fortalecer la formacion integral en Gerencia en lo técnico, humano y social,
generar egresados practicos y criticos.

» Desarrollo en la curricula de los elementos de Gerencia y Reformas del
Sector.

» Educacion continua Abierta y a distancia en Gerencia.

Escribir y difundir los cambios.
OPS/OMS

* Canales de comunicacion para la gerencia paginas Web, medios de
comunicacion masiva (radio, tv, periodico).

* Red de Intercomunicacién para fortalecer la gestion de enfermeria para el
desarrollo institucional. (Real y Virtual).

o Elaborar un diagnéstico regional de la participacion de enfermeria en la
gerencia institucional en diferentes ambitos (servicio, educacion colegios
etc.).

» Desarrollar programas de intercambio apoyados para que enfermeras
realicen estancias gerenciales (ministerio de salud, Educacion, etc.).

» Incorporar enfermeras en Proyectos de cooperacion en Gestién de Sistemas
de Salud.

* Incorporar en los términos de Referencia el desarrollo Gerencial en
Enfermeria de los Centros Colaboradores.



» Ofrecer Diplomados en formulacion de politicas que permitan posicionar
enfermeras en la Gerencia.

* Publicaciones periddicas sobre proyectos de desarrollo Gerencial.
Organismos Colegiados

* Implementar estrategias para la colegiacion de enfermeras (escuelas,
hospitales etc.) y crear mecanismos de participacion efectiva.

» Generar estrategias para invitarlas a participar. Los organismos colegiados
deberan integrarse mas a los organismos como OPS-OMS para obtener
informacién y apoyar las estrategias tales como el desarrollo de la capacidad
gerencial de sus agremiados.

e Construir un plan de trabajo a corto mediano y largo plazo,
FEPPEN(Federacion Panamericana de Profesionales de Enfermeria) que
involucre los elementos de gerencia.

Recomendaciones para los paises

Una primera recomendacién que consideramos de caracter Gerencial esta
relacionada con la busqueda de estrategias que permitan que el interés que tiene
enfermeria para incorporar el desarrollo gerencial en las Instituciones de salud, se
transfiera a los otros integrantes del equipo de salud, sobre todo de aquellos que tienen
la responsabilidad de dirigir las Instituciones.

Buscar mecanismos para disminuir la lucha de poderes e introducir el principio
de que todos los integrantes del equipo de salud son igualmente importantes.

Crear una red de informacion que permita intercambio con OPS en materia de
gerencia Institucional.
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3.1 Instancias de conduccién y administracion
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4.1 Planificacion: toma de decisiones
4.2 Ejecucion: aplicacion de recursos
4.3 Control: informacién retroalimentadora
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5.1 Evolucion de la gestion publica
5.2 Evolucion del desarrollo gerencial
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LA NUEVA GERENCIA
ENSALUD

DESARROLLO DE LA CAPACIDAD INTITUCIONAL

Lic. JostMariaMarin

Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud @
Organizacion Panamericana de la Salud

PROPOS TO DE LA PRESEENTACION. ...

ANALIZAR EL CONTEXTO
DEL CAMBIO GERENCIAL

M ACORDAR LA DIFERENCIA ENTRE LA
ADMINISTRACION TRADICIONAL Y
LA NUEVA GERENCIA

@’M IDENTIFICAR Y REDEFINIR LAS
FUNCIONES BASICAS DE LA GERENCIA

@’@’ PROPONER EL ENFOQUE

INSTITUCIONAL PARA EL
DESARROLLO GERENCIAL

Los cambios en el contexto de la gestiéon publica y
del sector salud estdn demandando una nueva
gerencia en salud, objeto de esta presentacion.

Se propone un enfoque de desarrollo de Ila
capacidad institucional para abordar la construccion
de la nueva gerencia sanitaria necesaria.

Analizados el contexto, la orientacion, las funciones
y las caracteristicas de la nueva gerencia en salud, se
propone un enfoque institucional para el desarrollo
de la nueva capacidad gerencial sanitaria.



LA CUESTION DE LA MODERNIZACION
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ROL DE LAS ESTRUCTURAS DH. ESTADO
FRENTE A LA ECONOMA'Y LA SOCEDAD

MAS PRODUCTIVIDAD MAS PARTICIPACION
Y COVPETITIVIDAD Y EQUDAD
MODERNIZACION DEL ESTADO

ORIGEN:  » CAMBIO EN EL SISTEMA MACROECONOMICO
> PRESION CIUDADANA POR DEMOCRATIZACION
> CRISIS DE LOS SERVICIOS PUBLICOS

PROCESO:

" FORTALECIMIENTO DE UNA DEMOCRACIA PARTICIPATIVA

« DESCENTRALIZACION Y PARTICIPACION SOCIAL

« REDEFINICION DE LAS RELACIONES ENTRE LAS ESTRUCTURAS DE
GOBIERNOY LA SOCIEDAD CIVIL

" REORDENAMIENTO DE LAS RELACIONES ECONOMICAS

« FORTALECIMIENTO DEL PODER REGULADOR Y DE PRODUCCION
DE POLITICAS DE DESARROLLO

" READECUACION DEL APARATO PRESTADOR DE SERVICIOS PUBLICOS

" MEJORA DE LA CONTRACTUALIDAD, TRANSPARENCIA Y DEL

CONTROL SOCIAL DE LA GESTION PUBLICA

ESTADO QUE ASEGURE LA COHESION SOCIAL,
CONDICIONES MEJORES DE PRODUCTIVIDAD Y COMPETITIVIDAD,
HACER EFECTIVO EL PRINCIPIO DE LA EQUIDAD Y
LA VIGENCIA DE LOS VALORES DE DEMOCRACIA Y PARTICIPACION SOCIAL

El primer factor determinante del cambio en la
gerencia sanitaria es el proceso de modernizacion
del Estado.

Superados los iniciales y parcializados enfoques que
restringian la modernizacién a una cuestion del

tamafio del aparato gubernamental o de las
deficiencias de la burocracia gubernamental
(clientelismo, ineficiencia, corrupcion), el actual

planteamiento de la modernizacion se focaliza en la
revision de las relaciones entre gobierno, economia
y sociedad civil, orientada hacia la creacion de
condiciones de mayor productividad que haga a la
comunidad nacional ser mas competitiva en un
mercado globalizado, con mayor participacion de
todos los ciudadanos y un reparto mas equitativo de
los beneficios del desarrollo.

La modernizacion, aunque inicialmente motivada
por la necesidad de ajustes estructurales de la
economia, es estimulada por la mayor conciencia y
demanda de la ciudadania por la satisfaccion de sus
necesidades y el respeto de sus derechos.

El propdsito de la modernizacion, no es reducir o
debilitar al gobierno, sino reconstruir la capacidad
del gobierno como mecanismo de cohesion social
para lograr sociedades mejor gobernadas y mas
dignificadas, donde haya mas productividad vy
competitividad, a partir de mayor participacion
ciudadana y proyectadas a la mas justa distribucién
social de los frutos de desarrollo nacional.



LA CUESTIONDELAREFORMADELA
ADMINISTRAC ONPUBLICA

DESARROLLO DE CAPACIDAD DE GESTION
DE PCLITICAS PUBLICAS
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BIENESTAR COLECTIVO PARTICIPACION SOCAL|

GESTION DE POLITICASPUBLICAS

POLITICA PUBLICA: ORIENTACION GENERAL QUE ESTABLECE CURSOS DE
ACCION SOBRE PROBLEMAS DE INTERES COLECTIVO EN REFERENCIA A
OBJETIVOS DE BIENESTAR EN UNA SOCIEDAD

LA POLITICA PUBLICA SE DEFINE Y EJECUTA
MEDIANTE LA MOVILIZACION DE
VOLUNTADES Y RECURSOS DE LA SOCIEDAD
HACIA VALORES Y PRODUCTOS
QUE SON TRASCENDENTES
EN UN MOMENTO'Y UN ESPACIO DETERMINADOS

LA GESTION DE POLITICAS PUBLICAS SUPONE

> EL COMPROMISO CON UN PROYECTO NACIONAL DE DESARROLLO

> LA COHESION SOCIAL EN TORNO A VALORES Y PROBLEMAS DE VIGENCIA COMUNITARIA

> LA MODIFICACION DE LAS RELACIONES DE PODER E INTERESES Y DE LA DISTRIBUCION
DE LOS PRODUCTOS DEL DESARROLLO

Consecuentemente, se ha replanteado también la
reforma de la administracion puablica, entendida
como desarrollo de la capacidad de gestion de
politicas publicas orientadas al bienestar de la
colectividad y construidas con la participacion de
todos los ciudadanos.

Este enfoque supera las visiones parciales de que la
administracion publica se mejora por la sola
reorganizacion de las estructuras y funciones
gubernamentales o por el simple incremento y
calificacion de los recursos publicos. Ambas
acciones son necesarias, pero subsidiarias al cambio
substantivo en términos de gestion de los asuntos
publicos, con el publico y para el publico.

La nueva vision de la gestion de politicas publicas
no se restringe a la administracién de los recursos y
los servicios publicos asignados y provistos por el
sector  publico gubernamental; se  refiere
principalmente a la definicion por la sociedad de los
intereses y las prioridades colectivas, orientadas por
y hacia un proyecto nacional de desarrollo.

La gestion de politicas publicas es sobre todo una
accion de caracter politico, que debe resolver los
conflictos de intereses y de las relaciones de poder
entre los distintos actores sociales, gubernamentales
y nogubernamentales, para una movilizacién de
voluntades y recursos hacia el logro de valores
sociales vigentes en una colectividad.



REFORMA DEL SECTORSALUD

RAZONES > CAMBIODE ROLESEN LASESTRUCTURASDEL. ESTADO
> REDIMENS ONAMIENTODE LA SALUD
>REVISONDE LASHNANZASPUBLICASY DEL. GASTOEN SALUD
>CRI9SDE CREDIBILIDAD, CAPACIDAD Y SOSTENIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE LOS PROCESOS.

' FORMULACION DE POLITICAS DE SALUD EN L. DESARROLLO
«/DESCENTRALIZACION, SISTEVAS LOCALES Y PARTIOIPACION SOOAL
«'SEPARACION LAS FUNCIONES DE RECTORIA, ANANCIACION,
ASEGURAMENTOY PROVISION DE SERUCICS

« OFERTA DE PLANES BASICOS Y FOCALIZACION DE SERVICIOS
«"NUEVAS MODALIDADES DE FINANCIACION Y PAGO DE SERVICICS
«'READECUACION DEL. APARATO PRESTADOR DE SERMCIOS
«/VEJORA DE LOS SISTEVAS DE ORGANIZACION Y GESTION
PLURALISVO, COVPETENCIA'Y CONTRACTUALIDAD

NUEVA INSTITUCIONALIDAD DE LOS SISTEMAS DE SALUD PARA QUE
GARANTICEN EL ACCESO UNIVERSAL A LA SALUD
CON MAYOR EQUIDAD, EFICIENCIA, EHCACIA'Y SOSTENBILIDADENLA
FORMULACION DE POLITICAS, REGULACION, HNANCIACION, GESTION Y
PROVISION DE LA ATENCION SANITARIA

IMPACTO DE LOS PROCESOS DE REFORMA
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FUNCION REDIMENSIONADA
ADECUACION DE FORMAS Y MEDIOS

LIMITACIONES DE LOSENFOQUESTRADICIONALES
DICOTOMIAS, SESGOS Y CONFLICTOS

| TECNICO

|/ NORMATIVO vrs. ESTRATEGICO

ADMINISTRACION

EFICIENCIA wvrs. EFICACIA

Todas estas redefiniciones, junto a la crisis de
credibilidad, eficiencia, eficacia, y sostenibilidad de
los sistemas de salud, han originado los esfuerzos
nacionales de reforma sectorial.

Procesos que, si bien no responden a un modelo
predeterminado, comparten objetivos comunes y
algunas caracteristicas: descentralizacion, separacion
de funciones, nuevos modelos de atencién y gestion.

El propdsito general de las reformas del sector salud
es institucionalizar una organizaciéon y un
funcionamiento de los sistemas de salud que los
convierta en instrumentos eficientes y eficaces para
la atencion universal de las necesidades de salud, en
forma sostenible y con equidad.

Los procesos de modernizacion y reforma
enunciados plantean nuevas exigencias a la gerencia
en salud, como funcibn mas trascendente vy
compleja que requiere la adecuacién de formas y
medios para ejercerla: pluralismo, enfoque al cliente,
flexibilidad, competitividad y contractualidad.

No se trata solamente de modernizar la tradicional
administracidn con nuevas técnicas empresariales; es
un redimensionamiento de la gestion de servicios
publicos con un enfoque gerencial de gestion de
politicas publicas.

La administracion  tradicional adolece de
limitaciones para responder a las exigencias de una
nueva gerencia: dicotomias entre las dimensiones
politica y técnica, clinica y administrativa; los
supuestos conflictos entre criterios de eficiencia y
eficacia; la falta de integralidad sistémica entre
funciones y procesos de la gestion.



ENFOQUE GERENOIAL
INTEGRADOR DE RACIONALIDADES
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GERENCI A EFICACIA
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EFICIENCIA

RACIONALIDAD ADMINISTRATIVA

RACIONALIDAD TECNICA

POTENCIALIDAD DEL ENFOQUE GERENCIAL
LA NUEVA CAPACIDAD GERENCIAL EN SALUD

COMO ELEMENTO OBJETO Y FACTOR SUJETO
DE LOS PROCESOS DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL SECTOR

PORQUE TIENE CARACTERISTICAS DE:

* GESTION PARTICIPATIVA DE POLITICAS PUBLICAS SOCIALES,
AL SERVICIO DE UN PROYECTO NACIONAL DE DESARROLLO HUMANO

* INTEGRACION SISTEMICA, POR LA RELACION DE LOS COMPONENTES
DE CONDUCCION, ACCION SUSTANTIVA Y DE APOYO ADMINISTRATIVO

* ORIENTACION RESOLUTIVA, POR LA BUSQUEDA DE CALIDAD, EFICIENCIA
Y EFICACIA EN RESPUESTA A PROBLEMAS DEL AMBIENTE SOCIAL

* INTERACCION DE LAS FUNCIONES DE PLANIFICACION, EJECUCION Y
CONTROL, Y DE LOS NIVELES POLITICO, TECNICO Y OPERATIVO

* ABORDAJE ESTRATEGICO DE LA PROMOCION DE LOS CAMBIOS EN
CONDICIONES DE CONFLICTO, INCERTIDUMBRE Y DEPENDENCIA

* OPTIMIZACION PRODUCTIVA DE LOS RECURSOS CON CRITERIO

DE EQUIDAD SOCIAL PARA UN DESARROLLO INTEGRADO

PARA ENFATIZAR LA DIFERENCIA DE ENFOQUES
ESIMPORTANTE ACORDARQUE.. .

GERENCIA Y ADMINISTRACION "

SON DIMENSIONES DIFERENTES g A
EN LA MEDIDA QUE.. .. &v
LA ADMINISTRACION ES LA PARTE

OPERATIVA DE LA GERENCIA, QUE
ORGANIZA'Y APLICA LOS RECURSOS

PARA EJECUTAR LAS DIRECTRICES

PORESO. ..

El nuevo enfoque gerencial permite integrar las tres
racionalidades béasicas que gobiernan la gestion
publica: los principios interdependientes de
eficiencia, eficacia y equidad. No es posible el logro
de alguno de ellos con menoscabo de los demas.

A cada area y nivel de la gestion le corresponde
aportar los criterios de su

especialidad, a la vez que acepta e integra los
argumentos de los demas; para producir una
interpretacién y orientacién de la gestién bajo la
integracion de los tres principios basicos. El peso
relativo de cada uno de ellos puede variar de
acuerdo al momento, espacio y actor de la gerencia
institucional.

La nueva capacidad gerencia requerida es a la vez
objeto y sujeto de los procesos de cambio para el
desarrollo institucional del sector.

Su capacidad como factor de cambio reside en la
posibilidad de integrar la gestion en el proceso -
nacional o local- de desarrollo; en la superacién de
las falsas dicotomias entre las funciones, niveles y
criterios; en la orientacién hacia la productividad al
servicio de la resolucién de problemas en el
ambiente social.

Es conveniente diferenciar a la administracion de la
gerencia; en la medida que la primera es la parte
operativa de la segunda. No es una cuestion
semantica; tiene implicaciones operacionales. El
sector ha estado orientado hacia el desarrollo de la
administracion; debera fortalecer el componente
estratégico de la gerencia.



LA ADMINISTRACION TRADICIONAL
ESNECESARIA, PERO. ..

NO ES SUFICIENTE, PORQUE
NECESITA DIRECCION ESTRATEGICA

YA QUE ADMINISTRAR ES SOLO OPERACION
PARA ALCANZAR OBJETIVOS CAMBIANTES

EN AMBIENTES COMPLEJOS E INCIERTOS

LA GERENCIA TAMBIEN ES CONDUCCION. . .
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GERENCIA

La gerencia, ademas de la necesaria administracion,
es la conduccidon estratégica del quehacer
institucional. Ademéas de recursos y procesos,
gerencia implica objetivos y resultados que se
definen y valoran en contextos cambiantes y
conflictivos, y por ende incierto.

Relacionar los 24 conceptos listados para conformar
dos perfiles que caractericen a las funciones de
conduccién y administracion, puede facilitar la
comprension de las diferencias que deseamos
enfatizar entre las dos dimensiones de la gerencia.

La gerencia involucra y relaciona a las dos
funciones: conduccion 'y administraciéon. La
conduccién que orienta el cambio hacia la busqueda
de objetivos y la administracion que mantiene el
proceso dentro de procedimientos normados. Ambas
dimensiones de la gerencia son necesarias y se
complementan mutuamente.



LA CAPACIDAD DE CONDUCCION
CARACTERISTICAS Y RETOS

LA CONDUCCION OTORGA DIRECCION INTEGRADORA A LA PARTICIPACION SOCIAL
PARA LA SATISFACCION DE LASNECES DADESBASICASY DE LASEXPECTATIVAS
DE BIENESTAR PARA TODOS CON EFICIENCIA, EFICACIA'Y EQUIDAD, MEDIANTE LA
MOVILIZACION Y LA POTENCIACION DE LAS CAPACIDADES PRODUCTIVAS DE CADA
ACTOR SOCIAL Y DE TODO EL CONJUNTO PARA EL DESARROLLO HUMANO

LA CONDUCCION EN LA GERENCIA PUBLICA SE CARACTERIZA
POR LA COMPLEJIDAD Y LAINCERTIDUMBRE, DADO QUE

« LA CONDUCCION DEBE RECONOCER Y TRATAR

' LAHISTORICIDAD DEL AMBIENTE Y DEL CONJUNTO SOCIAL
v LOSCONTEXTOSCULTURAL, SOCIAL, ECONOMICO Y POLITICO
 EL PLURALISVIO Y LA FRAGMENTACION INSTITUCIONAL
' EL CONFLICTO DE INTERESESY LALUCHA POREL PODER
' LAINTERDEPENDENCIA INTERNA Y EXTERNA
+ LA CONDUCCION DEBE REALIZARSE CON UN ESTILO PARTICIPATIVO Y
CONSENSUAL DE TODOS LOSACTORES SOCIALES INVOLUCRADOSEN EL DESARROLLO

* CONSECUENTEMENTE, LA NEGOCIACION Y LA CONCERTACION SON
SUSMECAN SVIOS FUNDAMENTALESPARA CREAR LA VIABILIDAD
DE UNA INFLUENCIA GERENCIAL PARA LA ACCION CONJUNTA

« LOANTERIOR IMPLICA LA NECESIDAD DE INCREMENTAR E INSTITUCIONALIZAR
LA CAPACIDAD DE CONDUCCION ESTRATEGICA CON ENFOQUE SOCIAL

LA CAPACIDAD DE ADMINISTRACION

CARACTERISTICAS Y RETOS

LA ADMIN STRACION FACILITA LOSMEDI OSPARA EJECUTAR LASDECISONES
ORGANIZANDO Y APLI CANDO TODOSLOSRECURSOS DI SPONIBLESCONFORMIE
ALOSREQUERIMIENTOSDE LOSOBIETIVOSY PLANESDE ACCION CONJUNTA
ELABORADOSY CONCERTADOSPOR LASINSTANCIAS DE CONDUCCIONENLOS
DIFERENTESNIVELESDH. PROCESO DE EJECUCION DE POLITICASPUBLICAS

* LA ADMINISTRACION EN GERENCIA PUBLICA SEHA DE CARACTERIZAR
PORLADESOONCENTRACION Y LAFLEXIBILIDAD, DADOQUE

* LOSSSTEVASADMINISTRATIVOS DEBEN:

v CPTIMIZAREL. USOEFIQENTE DELCSRECURSOSDISPONBLES

v RESFONDERA LOSCOVPROMISOSINSTI TUCIONALESFRENTE ALA SOOI EDAD

v APOYARAL MCDHELOINSTI TUQONAL DE PRODUCO ON DE SERMA 8 ADCPTADO

v/ INCORPORARLAPARTIGIPACION YH. CONTROL SOOAL

v UTILIZAR LOS NUEVOSCRTEROSY MODALIDADESDE
ASGNACION DE RECURSOSY CONTRATACIONDE SERMA0S

+ CONSECUBNTEVENTE, LA ADMINISTRACION CONSERVARA LA
UNIDAD INSTITUCIONAL, PERO COVBINANDO SSTEMAS PLURALES
'Y CON LA PCSBI LI DAD DE COVPLEVENTAQION
ENTRE LOSDIFERENTESACTORESSOOALESPARTICIPANTES

* LOANTERIORIMPLICA UN PROCESO PERMANENTE DEMEIORA Y ADAPTACON

GERENCIA

ACCION INSTITUCIONAL queviahiliza

1aOPTIMA APLI CACION DE RECURSOS
parad LOGRO DE OBJETIVOS predeterminados,
mediiante un proceso continuamente retroalimentado
de TOMA DE DECIS ONES

parala ORGANIZACION Y EJECUCI ON DE ACTIVIDADES

con base en INFORMACION ciertay petinente

Perfil de la capacidad de conduccion, caracterizado
por las decisiones estratégicas en un ambiente
complejo, cambiante e incierto. Donde Ila
concertacion, resultado de la negociacion, es el
medio para orientar a la participacion de los
multiples actores sociales autbnomos hacia objetivos
comunes.

Perfil de la capacidad de administracién,
caracterizado por los procedimientos para organizar
y aplicar en forma 6ptima los recursos disponibles.
La flexibilidad para adaptarse a nuevos criterios y
modalidades es fundamental para que resulte Util, y
no-obstaculo, en el logro de objetivos.

La gerencia la entendemos como accion
institucional, mas que individual, que se construye
con la participacion de todos en las funciones de
administracion  -aplicacion  de  recursos- Y
conduccién -logro de objetivos-, mediante los
procesos de toma de decisiones, ejecucion de
actividades y de informacidn retroalimentadora.
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El quehacer gerencial se concreta en un proceso
permanente de definicién de objetivos, en relacién a
los cuales se identifican y priorizan problemas,
Frente a los cuales se diseflan estrategias de
intervencién, que valoran y organizan los recursos
necesarios para obtener los resultados esperados (de
nuevo, objetivos).

Tal proceso es resultante de la interaccién de
informaciones y decisiones.

Lo anterior determina la funcion gerencial. Desde la
perspectiva de proceso productivo, significa
informarse para decidir la aplicacion Optima de
recursos, sobre lo cual se hace control para volver a
planificar la ejecucion.

La funcién gerencial, como acto humano, responde
al mismo esquema: conciencia - informacién- mas
voluntad -decision- constituyen la actuacion
responsable de aplicar en forma éptima los recursos
para responder a las necesidades que en el contexto
social demandan la actuacion de las personas e
instituciones.
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Desde la perspectiva pedagogica, la funcion
gerencial implica el incremento de conocimientos -
saber- para orientar la actitud -querer- para
desarrollar las habilidades que constituyen el real
poder resolver problemas -lograr objetivos-.

La gerencia como proceso institucional, eminente
humano y participativo, requiere que la generacion
de la informacion, la toma de decisiones y la
ejecucion aplicativa se realicen en las dos instancias:
conduccién y administracion.

Reservar la toma de decisiones para los niveles de
conduccién y la ejecucién para los niveles de
administracion, reduciendo la informacion a datos
archivados, significaria deshumanizar la funcién
gerencial, hacerla improductiva y sin real poder de
resolucion.

Dentro del enfoque expuesto, es conveniente
repensar las funciones béasicas de la gerencia, que
deben mantenerse en permanente estado de
interaccion retroalimentadora.
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La planificacion -toma de decisiones- inicia con el
conocimiento -informacion- sobre los problemas que
demandan accién -porque representan desviacion de
los objetivos-, continla con la identificacion y
andlisis de las alternativas de actuacion frente a los
problemas, para optar por la mejor forma de lograr
una solucion.

La aplicacion de los recursos implica organizar,
proveer y utilizar los medios para la mejor ejecucion
posible de lo planificado.

La funcién de control se realiza mediante tres
subprocesos: vigilar el proceso y evaluar los
resultados, para establecer y calificar las
desviaciones entre lo ejecutado y lo planificado, y a
partir de ello optar por las medidas correctivas
Necesarias para lograr los objetivos deseables.
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La gerencia en el sector publico sigue I6gicamente la
evolucién de la gestion publica: desde la
administracion de los recursos a la conduccién de
las politicas, pasando por un enfoque de gestion de
recursos y del sector a un enfoque publico de los
servicios y las politicas. El enfoque actual es
conduccién de politicas publicas.

Consecuentemente, el desarrollo de la capacidad
gerencial ha cambiado su énfasis desde la operacion
de procesos administrativos existentes a la
transformacion innovadora de los procesos, pasando
por el disefio de nuevos sistemas de administracién
y las formas maés efectivas de direccion. El reto actual
de la capacidad gerencial es conduccidn de procesos
de transformacion

Las evoluciones enunciadas estan cambiando el
perfil del gerente puablico: de administrador de
recursos y servicios publicos para enfatizar el rol de
conductor de la participacion de actores sociales;
desde la preocupacioén por la dimension técnica a la
consideracién de los aspectos politicos de la gestion
de politicas publicas, que cada vez mas estan siendo
adoptadas y ejecutadas desde otras instancias no
gubernamentales del Estado.
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La capacidad del nuevo gerente publico esta siendo
retada por la complejidad del manejo de las
relaciones multiples y cambiantes entre actores,
intereses y potencialidades, para enfrentar la brecha
entre recursos y necesidades sociales, mediante la
organizacion de la mejor respuesta posible para
lograr los objetivos de desarrollo de las
comunidades. Complejidad, compromiso social y
productividad son los tres criterios basicos para la
construccidn de la nueva capacidad gerencial.

Capacidad que debe construirse sobre la base de
una reflexion critica de lo ejecutado, para aprender
de la realidad, y elaborar propuestas innovadoras de
actuacion cada vez mas concretas, pertinentes,
efectivas y comprometidas para lograr el desarrollo
deseable. Creatividad, riesgo y responsabilidad son
los referentes de la nueva capacidad gerencial a
desarrollar.

La nueva gerencia demanda el desarrollo de la
capacidad creativa para buscar nuevas y mejores
soluciones a los problemas no resueltos y siempre
cambiantes; especialmente para una generacion de
gerentes formados en un modelo educativo que
privilegiaba la respuesta memorizada y reprimia el
pensamiento divergente.

El alto grado de incertidumbre y desconocimiento de
la realidad cambiante y compleja no se reducen
mediante férmulas preestablecidas y memorizadas.
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El administrador tradicional se ha caracterizado por
la incapacidad de abordar situaciones nuevas o
distintas a las previamente determinadas en la
normativa.

En sintesis, el desarrollo de la capacidad gerencial
implica una maduracion personal de los gerentes
para que sean capaces de comprometerse inteligente
y responsablemente con el desarrollo de su
sociedad. La sociedad actual demanda al gerente
publico, ademéas de mejor técnica, un conjunto de
valores que debera promocionar y hacer efectivos en
su quehacer institucional y social.

La capacidad gerencial se desarrolla en el contexto y
mediante el desarrollo institucional que resulta de la
interaccion de los desarrollos de las estructuras,
sistemas y capacidades humanas, y que se manifiesta
en incremento de la capacidad de las instituciones
sociales para resolver los problemas que justifican su
existencia y la asignacion de los recursos de la
sociedad. La productividad social, medida en
resolucion eficiente y eficaz de los problemas de la
sociedad, es el criterio de legitimizacién de las
instituciones publicas y de su capacidad gerencial.
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Y SU DESARROLLO SE ABORDA INSTITUCIONALMENTE

La capacitacion gerencial debe responder a los
requerimientos institucionales para operar
adecuadamente los sistemas de accion substantiva y
de apoyo.

Por ello se ha de planificar en relacion a las
funciones -informacién, decision y ejecucion- de
cada grupo ocupacional, para que resulte un modelo
de coherencia entre el perfil educativo -
conocimientos, actitudes y habilidades- y el perfil
ocupacional.

De ello resultardn procesos de capacitacion
diferenciada en funcién de las caracteristicas
ocupacionales y las necesidades educativas de cada
grupo ocupacional.

El desarrollo de la capacidad gerencial en enfermeria
debera partir, en primer lugar, de una clara
identificacion de qué se trata: de un area funcional
-componente- dentro del sistema de salud, de un
tipo de servicio -especialidad- dentro de la atencion
integrada a la salud, o de un grupo ocupacional -
recurso-dentro de la estructura de la fuerza de
trabajo.

Cada una de estas alternativas de dimensionar el
desarrollo de la gerencia en enfermeria tiene sus
peculiaridades; pero, en todo caso, siempre habra
que entenderlo y abordarlo en referencia al
desarrollo de la capacidad institucional -sistema,
atencién o conjunto laboral- para una gerencia
orientada hacia la eficiencia, la calidad y la equidad.



2. DESAFIOS DE LA GESTION DE ENFERMERIA EN EL MARCO DE
LAS REFORMAS DEL SISTEMA Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD

GLORIA MOLINA, DOCENTE FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA,
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, MEDELLIN, COLOMBIA

INTRODUCCION

Una de las responsabilidades de los gobiernos es la de proveer servicios
publicos a la comunidad, garantizando equidad, eficiencia, eficacia, calidad y
economia. Sin embargo, dado el deficiente cumplimiento de esta funcidén del Estado,
de las crisis econdmicas, politicas y sociales, desde la década de 1980, se han dado
tanto en paises desarrollados como en aquellos de economia dependiente, una serie de
cambios en la provision de servicios publicos.

2.1  CONTEXTO PARA LA GESTION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

2.1.1 Cambios politicos, econémicos y sociales



En los paises en desarrollo, las politicas de ajuste estructural y de estabilizacion
econdémica han generado un mayor empobrecimiento de la poblacién, un aumento del
desempleo y disminucién de los salarios, aspectos que han sido determinantes en la
generacién de problemas sociales, la limitacion en el acceso a los servicios de
publicos, etc. y por tanto a disminuir las posibilidades de bienestar de la poblacion.

Lo anterior se confirma con la siguiente afirmacion de la OMS (1998:25) "La
mundializacion de las politicas de ajuste estructural en el sector sanitario ha impulsado
una cultura mundial de reforma de los sistemas de salud y aunque los datos no son
concluyentes, varios trabajos parecen indicar que las politicas de ajuste se
correlacionan con un deterioro de la salud de los grupos vulnerables, como los nifios,
y del bienestar de los pobres en zonas rurales y urbanas”. En muchos paises el ajuste
econdmico significa también la liberalizacion de los mercados laborales en aras de la
competencia, con la consiguiente erosion de los derechos laborales basicas y de la
reglamentacién sobre salud y seguridad, asi como del acceso a las prestaciones tales
como los servicios de guarderia y la licencia de maternidad. La progresiva flexibilidad
del mercado laboral conlleva nuevas formas de empleo y de produccién, donde
predomina los bajos salarios, precariedad de condiciones de trabajo, corta duracion de
los contratos, predominio de mano de obra femenina”.

Sin embargo, la difusién de tecnologias modernas y de ideas entre los paises
brinda oportunidades prometedoras para mejorar la salud mundial en el futuro.

2.1.2 Nuevas Tendencias en la Gestion de los Servicios Publicos

La gestion publica después de la Segunda Guerra Mundial fue desarrollada
dentro de organizaciones burocraticas y jerarquicas las cuales, a través del tiempo,
llegaron a ser demasiado centralizadas, ineficientes y altamente costosas, con baja
cobertura de los servicios y poca capacidad para satisfacer las necesidades de la
poblacién. Ademas alcanzaron un nivel de aislamiento y retraso tecnolégico que las
hizo muy lentas o incapaces de responder a las demandas de la comunidad y del
mercado. Por otro lado el surgimiento de grupos sociales y politicos que exigian mayor
equidad en la provision de los servicios contribuyd a generar la necesidad de
profundos cambios en la gestidén del sector publico.

Desde principios de la década de 1980, se evidenciaron continuos procesos en
los diferentes niveles del gobierno, especialmente en los paises industrializados,
encaminados a garantizar la eficiencia del Estado a través de sus instituciones
mejorando asi la entrega de servicios publicos. Algunas estrategias como la
descentralizacion y la participacién comunitaria han sido una respuesta a la presion
econdmica, politica y social que ha demandado cambios en la distribucién y el uso del
poder, igualmente en el desarrollo econémico y social de la sociedad. En el mismo
sentido la crisis econdmica internacional y nacional, especialmente en los paises de
economia dependiente, la presién de las agencias internacionales como el Banco
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Mundial y el Fondo Monetario Internacional entre otros, han exigido un cambio en la
direccién y manejo del sector publico.

La antigua administracion publica, desarrollada en la postguerra y hasta la
década del 1970, se caracterizaba por departamentalismo, el dominio de grupos
profesionales, la centralizacion, el paternalismo y los procesos burocraticos. Mientras
gue la Nueva Administracion Publica (NAP), impulsada en la década de 1980, se
caracteriza por descentralizacion, fraccionamiento de las instituciones que han sido
monopolios, separacion de servicios®, definicion de objetivos y gestion organizacional
centrados en el usuario, en la direccion estratégica y cultura corporativa.

La N.A.P. representa entonces un desafio en el proceso de reestructurar el
sector publico, cambiando la estructura y el manejo de las instituciones mediante la
implementacion de diferentes técnicas, principios y modelos provenientes del sector
privado con el objeto de lograr mayor eficiencia, eficacia, calidad, economia y equidad
en los servicios. Segun Ewan, F. (1997:3-4) la Nueva Administracion Publica se ha
caracterizada por cuatro tendencias:

Privatizacion a gran escala

De esta manera muchas industrias y empresas estatales de caracter nacional
son vendidas a los trabajadores y/o accionistas privados. La privatizacion se da bajo el
argumento de lograr mayor eficiencia y efectividad del sector a través de la
competencia, el incremento de la responsabilidad y posibilidad de escogencia por
parte de los consumidores, y la atraccién de capital privado en funcién del servicio
publico (Batley, R. 1996:748). Este mecanismo es también utilizado para disminuir el
déficit fiscal de los gobiernos.

Sin embargo la introduccién del sector privado en la prestacién servicios
publicos conlleva riesgos tales como (Walsh, 1995, citado por Batley, R. 1996:748):

» la falta de voluntad de los contratistas para enfrentarse con areas poco
rentables y beneficiarios pobres generada por el animo de lucro;

» la presion para incrementar los precios y monopolizar situaciones;

» lafalta de atencién a los servicios con externalidades positivas 0 negativas;

» la quiebra o colapso de servicios esenciales;

» dificultades para coordinar multiples prestadores;

* incremento de costos administrativos;

* necesidad de mayores procesos de auditoria y control; y

» el riesgo de sobresaturacion

Igualmente la evidencia de una mayor eficiencia y efectividad a través de la
privatizacion o la contratacion de servicios publicos requiere ser exhaustivamente
estudiada especialmente en los paises de economia dependiente. Aln en los paises

! Vertical unbundled: consiste en separar la generacion de la distribucion del servicio; horizontal
unblundled: el servicio puede ser fraccionado geograficamente o por categoria de servicio.
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desarrollados, donde la privatizacion ha avanzado rapidamente como en el Reino
Unido, los Estados Unidos, Nueva Zelandia, Japon, Australia y donde ademés han
habido importantes ganancias a través de la contratacion, una revision reciente reporta
gue es mejor ser escepticos acerca de los datos de eficiencia generados por la
introduccion de los mecanismos del mercado, en algunos sectores como salud (Batley,
R. 1996).

Con la privatizacion, el rol del estado cambia con relacidon a la propiedad, el
funcionamiento, el control y la regulacion de los servicios, dado que este proceso no
es siempre una transferencia de activos del sector publico al privado. La capacidad de
los gobiernos para asumir el rol en el manejo de las relaciones con el sector privado es
un asunto politico importante al cual hasta ahora se le ha dado poca importancia en la
investigacion de los sistemas de salud en los paises en desarrollo.

Los paises en desarrollo estan experimentando un empuje hacia la privatizacion
causado principalmente por el déficit fiscal y la presion de los prestamistas u
organizaciones internacionales, particularmente como parte de los programas de Ajuste
Estructural® impulsados por el Banco Mundial. Sin embargo el beneficio de esta
tendencia es cuestionable en el contexto social, politico y econdmico de los paises
menos desarrollados, dado que estos programas se toman basados en los logros en los
paises industrializados, en los cuales el contexto socioecondmico y politico es bastante
ventajoso en contraste con primero.

Administracion y mercadeo

Se crea un “Quasi-market” dentro del sector publico, donde las organizaciones
se compran y venden servicios unas a otras, mediante mecanismos de coordinacién
establecidos por contrato, eliminando sus estructuras jerarquicas. El financiamiento,
regulacion y control del mercado es estatal y un namero creciente de proveedores
independientes puede competir por los contratos. Igualmente se implementan técnicas
administrativas provenientes del sector privado para lograr mayor eficiencia y calidad
de los servicios publicos. Muchos de los cambios recientes en la gestion del sector
publico han involucrado estrategias para ganar ventajas de los mecanismos del
mercadeo (Walsh K, 1995). La contratacion tiene una gran importancia en este
esquema y la competencia busca reducir precios y mejorar la calidad de los servicios.

Las teorias sobre las fallas del Estado defienden los mecanismos del mercado
competitivo sobre la base de la eficiencia, dado que la falta de competencia genera
una ineficiente asignacion y utilizacién de los recursos. Sin embargo la intervencion
del Estado tiene que ser decidida en las situaciones en las cuales el mercado privado
falla, tales como las sefialadas por Batley, R. (1996:726):

% La politica de Ajuste Estructural, decisivas para la liberalizacién de la economia y el comercio,
tienen gran repercusién en la salud publica. El objetivo de los programas de ajuste estructural es
reducir el peso de las instituciones del Estado en las economias nacionales y abrir éstas a la
competencia internacionalmediante la reduccién de las barreras comerciales y la desregulacion
del mercado (OMS, 1998:25).
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* En los servicios o productos que son publicos por naturaleza y que las
empresas privadas no los proveerian completa o adecuadamente, donde no
hay un costo especifico por consumirlo, no se excluye a quienes no paguen
y para el cual los consumidores no tienen que competir. Ej. El servicio de
policia, el alumbrado publico, la limpieza publica donde los beneficiarios
son colectivos. No se puede medir cuanto consume cada beneficiario y el
servicio no se agota por ser consumido.

e En una variedad de circunstancias, aun donde la empresa privada opera, y
pueden haber fallas para lograr eficiencia debido a diferentes causas como:
una tendencia al monopolio, las inversiones necesarias son tan grandes y/o
de retornos tan inciertos que las firmas privadas no estan preparadas para
emprenderlas; la sociedad se beneficiaria de la extensién del servicio,
aunque los beneficiarios directos pueden ser involuntarios o incapaces de
pagar por él, generando externalidades positivas, ejemplo la vacunacion; y
los consumidores y productores tienen poco conocimiento para hacer una
escogencia informada.

* Productos/servicios meritorios. En cualquier sociedad deben existir
compromisos basicos para garantizar que toda la poblacidon tenga acceso a
ciertos productos y servicios a pesar de la falta de capacidad o voluntad de
pagar el precio del mercado, ej. Educacion y salud. Por ello, los servicios
publicos de beneficio colectivo, con altas externalidades no deben estar
sujetos a las fuerzas del mercado privado.

Un énfasis en hacer mas con menos

La nueva gestion del sector publico debe llevar a un incremento de la
productividad y la eficiencia, para lo cual son de gran importancia los indicadores de
desempefio, el control financiero, los estudios de costos, el mejoramiento de los
sistemas de informacion, la implementacién de sistemas de auditoria, etc. Evaluando
algunas formas de contratacion utilizadas en el sector salud se podria identificar el
incremento de la productividad en algunos servicios como los quirdrgicos, y cambiar
asi procesos administrativos y asistenciales para racionalizar los recursos mejorando la
calidad.

Mantenimiento de la Gestion para Mantener el Cambio, en otros términos,
Gestion para el Cambio

Dentro de esta tendencia, los cuadros directivos en los diferentes niveles de las
organizaciones deben ser profesionales con amplias habilidades administrativas y gran
capacidad de liderazgo. Ellos deben ser mas proactivos para lograr un cambio efectivo
dentro del sector publico, introduciendo un estilo administrativo flexible vy
descentralizado. En esta directriz, el liderazgo carismatico y transformacional tienen
gran importancia para conducir las organizaciones hacia el logro de sus metas y el
cumplimiento de su mision.



2.1.3 Tendencias de la Gestion de los Servicios de Salud

Como parte importante del sector publico, desde la década de 1970 y con
mayor énfasis en la década de 1980, los sistemas de salud han estado en la agenda de
los gobiernos y han sido objeto de permanentes analisis y reformas que han implicado
el desarrollo de nuevos modelos para la prestacion de mas y mejores servicios para un
namero mayor poblacion. Estos cambios son parte de las reformas del sector publico
en su totalidad y han sido iniciados en los paises desarrollados y luego en aquellos de
economia dependiente, buscando mayor eficiencia, equidad, economia, efectividad,
calidad y solidez financiera para garantizar la sostenibilidad de los servicios de salud.

Un sistema de Salud es definido como la "combinacion de recursos, la
organizacion y administracién de los mismos que culmina en la entrega de servicios de
salud” (Roemer, 1991). Para Hurst, 1991; Frenk, 1994 “es la naturaleza de las
relaciones entre los diferentes actores lo que caracteriza el sistema de salud”. Estos
actores son: el Estado y sus organizaciones gubernamentales, la poblacion, las
instituciones de salud publicas y privadas, las organizaciones sociales, comunitarias y
politicas, las instituciones educativas, los proveedores de insumos, etc. La gestion de
los servicios de salud involucra la planeacion, organizacién, direccion, coordinacion y
control de los recursos y los actores del sistema.

La OMS define la salud como un estado de bienestar fisico, mental y social o
no solamente la ausencia de enfermedad. La tarea del sistema de salud es promover la
salud, prevenir los riesgos, evitar las enfermedades, las discapacidades y las muertes
prematuras. “Todas las naciones se enfrentan a la ineludible tarea de esforzarse por
proveer salud para todos”. (Fry. 1995:1). El gobierno es responsable de asegurar la
provision, regular y garantizar los servicios de salud para todos los ciudadanos; su
produccion y entrega puede ser hecha directamente por las organizaciones de caracter
publico o indirectamente a través de contratacion con el sector privado, organizaciones
comunitarias, ONGs, etc.

Una politica sanitaria es satisfactoria, cuando genera mejores condiciones de
salud, satisfaccion de los usuarios, mayor equidad y menores costos. Se logra igualdad
en la atencion a la salud cuando a igualdad de necesidades se da igual acceso e igual
utilizacion de la atencion existente, con la misma calidad de servicios para todos.
(Banco Mundial. Citado por Laurel, A.C.1994:30-31).

En Latinoamérica, la mayoria de los paises estan introduciendo cambios en las
politicas sanitarias y han emprendido reformas en el Sistema de Salud como parte de la
reforma del sector publico, las cuales han recibido asistencia técnica



Formas de financiacion

Formas de pago de los servicios

Definicién de paquetes de servicios segun grupo de poblacién

Modelos de Organizacion de Servicios tales como:

Politica de descentralizacion

Reorganizacion interna de las organizaciones de salud

La reforma de las instituciones y el desarrollo de las mismas es esencial para el
logro de las metas dado que es a traves de ellas que se materializan las estrategias.
Estas deben implementar mejores estilos de gestion flexibles y descentralizados y
técnicas administrativas para incrementar la eficiencia, la calidad y la efectividad de los
servicios. Introduccion de mecanismos de garantia de calidad, auditoria y control en
todos los niveles del sistema y de las organizaciones aseguradoras y prestadoras de
servicios.
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Mejoramiento del desempefio de los empleados del sector publico

Con ello se busca emplear menos personal y mejor pagado, creando incentivos
ligados al desempefio, mejorando la descripcion de los puestos de trabajo, etc.

Mayor Participacion del sector privado en la prestacion de Servicios
Publicos

El sector privado toma un rol mas amplio en la prestacién de servicios publicos,
fortaleciendo el desarrollo de diferentes sistemas de contratacion, transfiriendo técnicas
administrativas del sector privado al sector publico y/o vendiendo activos publicos al
sector privado. Esto implica el manejo de la competencia y creacién del mercado
interno entre las compafias de aseguramiento y los productores que venden los
servicios a multiples compradores, las aseguradoras, el Estado, y entre las
organizaciones de salud.

La OMS reconoce “ que la tendencia a la privatizacion del financiamiento y la
asistencia, puede repercutir muy negativamente en los mas necesitados: los nifios, los
pobres, los discapacitados y los ancianos” (OMS, 1996-b:15).

Desarrollo de la Legislacion

Este es un ingrediente esencial de la gestion de los servicios de salud y el
soporte legal del sistema, donde el estado juega un rol fundamental en definir la forma
de organizacion, el tipo, el costo, las formas de financiacion y el acceso a éstos; el
papel de los diferentes actores, los grupos prioritarios, el rol del sector privado y los
mecanismos de control entre otros.

Todos los componentes de las reformas del sistema de salud, que se estan
llevando a cabo en los paises menos desarrollados y dentro de ellos los paises
latinoamericanos, requieren la participacion activa de los profesionales de la salud para
su evaluacion, redefinicion, e implementacion, buscando un equilibrio entre la
marcada tendencia a la rentabilidad econdémica y la necesidad de una mayor
contribucion al desarrollo social. En estas reformas, ha estado predominando la
intervencion del mercado privado y su inherente &nimo de lucro, la transferencia de las
responsabilidades del Estado a la poblacién en relacién a la provision de servicios de
salud, etc. lo cual no es coherente con las estrategias impulsadas por la OMS para de
busqueda de la equidad y la proteccién de los grupos mas vulnerables.

2.1.4 Aspectos Epidemioldgicos

Desde el punto de vista epidemioldgico, segun los datos reportados por la OMS
(1997:1) “las enfermedades infecciosas son la principal causa de defuncion en el
mundo; anualmente mueren a causa de ellas, no menos de 17 millones de personas,
en su mayoria nifilos pequefios. La mitad de los 5.720 millones de personas que
habitan el planeta estdn expuestas a muchas enfermedades endémicas". La alta
prevalencia o reaparicion de enfermedades prevenibles y aparicion de nuevas
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enfermedades que se constituyen en problemas de salud publica tales como el SIDA,
demandan replanteamientos de las politicas sanitarias y de otros sectores que
contribuyen directa o indirectamente con la atencion de salud. Igualmente la estrecha
relacion entre las condiciones socioeconomicas y politicas con las condiciones de
salud, llevan a la necesidad de acciones multisectoriales que contribuyan al logro de
condiciones de bienestar.

La poblacion de las Américas, especialmente de América Latina continua en
crecimiento y llegard a 528 millones en el afio 2000; y aunque es predominantemente
joven, la proporcion de mayores de 65 afios se incrementa progresivamente, y la
concentracion de conglomerados urbanos es mayor lo cual implica aumentos
importantes en la demanda de servicios de salud y de servicios sociales. Por ello “a
pesar del progreso en el mejoramiento de los servicios de salud, las estimaciones
disponibles sefialan que se requeriran extraordinarios esfuerzos para alcanzar la meta
de salud para todos en el afio 2000 (OPS 1990:3).

Lo anterior conlleva a la necesidad de fortalecer la estrategia de la Atencion
Primaria en Salud en su verdadero sentido, definida desde 1978, y encaminada a
lograr salud para todos en el afio 2000, la cual implica un cambio en la filosofia, las
politicas, la planeacion y la organizacion de los servicios de salud. Actualmente se
requiere su aplicacion en una dimension compatible con una nueva expresion de esta
materializada en la iniciativa de “Municipios/Ciudades Saludables” definida en la Carta
de Ottawa e impulsada también por la OPS/OMS desde 1991.

2.2  DESAFIOS PARA LA GESTION DE ENFERMERIA

Los aspectos mencionados anteriormente como son los cambios politicos,
sociales y economicos; los cambios en la gestion del sector publico, las reformas del
sistema de salud y de sus organizaciones, los cambios epidemiolégicos, la necesidad
de retomar la estrategia de Atencion Primaria de Salud e impulsar la iniciativa de
Municipios Saludables, entre otros, representan desafios importantes para la gestion de
los servicios de salud y por ende para la gestion de enfermeria.

Los problemas sociales y econémicos, la disminucion de las condiciones de
bienestar de la poblacion méas pobre generados principalmente por las politicas y
programas de ajuste estructural y estabilizaciéon econémica introducidos en los paises
menos desarrollados demandan politicas, estrategias y acciones de salud que
amortigtien estos efectos sobre las condiciones de salud de la comunidad.

La enfermeria tiene un rol clave en todos los niveles del sistema y por tanto el
personal de enfermeria y especialmente los profesionales de esta disciplina estan
Ilamados a hacer importantes contribuciones para el desarrollo de sistemas y servicios
de salud integrales, eficientes, eficaces, equitativos, de buena calidad para lograr salud
para todos. Por ello la situacion descrita representa desafios importantes para la gestion
de los servicios de enfermeria los cuales pueden centrarse en los siguientes ambitos:



2.2.1 Participar e influir en la definicion y analisis de politicas de salud

Los servicios de enfermeria tradicionalmente han estado involucrados
principalmente en la prestacion directa de los servicios de salud y segun la OMS
(1996a) han jugado un papel decisivo en la implementacion de las estrategias de
Atencidén Primaria en Salud en todos los paises. Tanto la evolucion en el nivel de
capacitacion del personal de enfermeria y su experiencia en la gestion directa de
servicios, asi como los profundos y variados cambios generados por las reformas del
sistema y de los servicios de salud, los avances tecnologicos, la necesidad de una
mayor investigacion en el campo de la salud abren nuevos campos de accién para la
gestion de enfermeria e implican una activa participacion de esta disciplina en todos
los niveles y ambitos del sistema y de sus organizaciones, incluyendo la definicién de
politicas.

A pesar de los avances en el mejoramiento de la cobertura de los servicios de
salud, existe cada vez mayor disparidad en la accesibilidad a estos servicios entre los
paises desarrollados y subdesarrollados y entre ricos y pobres de los paises de todas las
etapas del desarrollo econémico (OMS.1996). Esto implica replantear las politicas y
estrategias encaminadas a lograr equidad y justicia en el acceso a la salud, las cuales
van mas alla de las reformas del sistema de salud, dado que la salud esta ligada a
factores socioecondmicos, politicos, laborales, etc. De acuerdo con Frenk, J. (1994:20)
"la estructura econdmica, las formas de organizacién social, los esquemas de
participacion politica, las caracteristicas del medio ambiente, el grado de
urbanizacion, la situacion de fecundidad, los niveles educativos, las expectativas
sociales, los avances tecnolégicos, las condiciones y los estilos de vida, son todos
determinantes cruciales de la salud, a los cuales el sistema de atencion debe dar
respuesta”. Esto justifica la intervencion intra y multisectorial en el abordaje de la
problematica de salud.

Las reformas del sector salud requieren el concurso de un personal de salud
capaz de aportar conocimientos técnicos y cientificos para garantizar que toda la
poblacién tenga acceso a la atencion béasica de salud. Para ello se requiere la
utilizacion eficaz de los recursos humanos, la cooperacion intersectorial y la asociacion
entre individuos y comunidades. (OMS, 1996a:3). En este sentido, el ejercicio de la
enfermeria ha demostrado su constante flexibilidad al responder a los cambios
demograficos, econdmicos y sociales; y por ello sus acciones son un componente clave
de la asistencia sanitaria de todos los ambitos y niveles. Se extiende desde la
participaciéon en la definicibn y evaluacion de politicas y la realizacion de
investigaciones hasta la prestacion de toda la gama de servicios como la Atencion
Primaria de Salud en regiones apartadas de paises en desarrollo.

Por tanto la profesion de enfermeria puede influir estratégicamente en las
politicas sanitarias- sea en el nivel local, regional o nacional- mediante el
establecimiento de un orden de prioridades, la participacion activa en la planificacion
de programas sanitarios y la asignacion de recursos, la obtencion, el analisis y
suministro de informacion en todos los niveles. “Las enfermeras que ocupan posiciones
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de liderazgo deben ser capaces de influir en los mecanismos de adopcion de
decisiones que establecen prioridades y asignan recursos para la atencion de salud”
(OMS 1996a:16).

Segun la informacion reportada en el estudio realizado por Castrillon, C y Otros
(1999:27), se afirma que “a pesar de que el personal de enfermeria constituye un grupo
basico en las instituciones de salud, tiene escasa participacion en la vida de la
empresa, es el grupo mas silencioso socialmente y de menor incidencia en las
decisiones politicas, de gestiébn y econémicas”, el comun denominador es que el
personal de enfermeria sigue estando marginado de la toma de decisiones y la
definicion de politicas en salud.

La definicién de politicas de salud implica un andlisis sectorial amplio que
permita identificar las posibles formas de gestion y organizacion del sistema de salud,
las acciones intersectoriales necesarias para lograr los objetivos de salud y la capacidad
operativa de este sector con énfasis en la gerencia y produccion de servicios en el nivel
local (Puentes-Markides y Huertado.1994: 171).

Se requiere abrir espacios para enfermeria en los niveles estratégicos del
sistema y de las organizaciones de salud, para dar cabida y aprovechar las fortalezas, la
experiencia en la asistencia directa y en la organizacidon de servicios de salud de
profesionales de enfermeria lo cual les permite ser capaces de hacer grandes aportes
para generar politicas y estrategias de salud viables. Esto implica un fortalecimiento de
la capacitacion para ampliar los conocimientos y habilidades requeridas para este fin.

2.2.2 Contribuir eficazmente en el Disefio y Organizacion de Servicios
Integrales de Salud

La OMS (1996b:4-5), define la integracién en términos funcionales como una
serie de operaciones encaminadas en esencia a aunar estructuras administrativas,
funciones y actitudes mentales, independientes de otros efectos, de manera que se
combinen hasta formar un todo. También, se definen los servicios integrados de salud
en términos de organizacion como los servicios necesarios para la proteccidn sanitaria
de una zona determinada y que se presentan con subordinacion a una sola
dependencia administrativa o de varias pero con los mecanismos adecuados para su
coordinacion. Mas especificamente la integracion de los servicios de salud consiste en
reunir funciones comunes, existentes en una o varias organizaciones, para resolver
problemas comunes, comprometerse con una concepcion de los problemas y unas
metas compartidas y utilizar tecnologias y recurso comunes para alcanzar esas metas.
Se trata de promover servicios de Atencion Primaria de Salud que estén plenamente
integrados bajo la administracion de un equipo de personal sanitario de distrito
dirigido por una administrador competente con el fin de sacar el maximo rendimiento
de los recursos escasos” (OMS. 1996-b:4-5).

La Atencion Primaria en Salud es una estrategia esencial para lograr mayor
cobertura, equidad, accesibilidad, costos racionales, efectividad del sistema de salud y
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generar mayor bienestar de la comunidad. La declaracion de Alma Ata en 1978 definié
la Atencion Primaria en Salud como un cuidado esencial que conduce a un mejor
cuidado, mayor satisfaccion, economia y efectividad; y de acuerdo con Fray, J. Light,
D. (1985:Xl1l, 1), “esta estrategia es la piedra angular para cualquier sistema de salud y
la mejor base para reducir riesgos y enfermedades”. En los paises en desarrollo se
requiere retomar y adoptar directrices encaminadas a la integracion de la atencién en
salud, impulsando las nuevas iniciativas de la OMS, en la cual la estrategia de APS es
redimensionada y fortalecida mediante estrategias como los SILOS y la iniciativa de
ciudades saludables, en Colombia Municipios Saludables por la Paz, las cuales
permitiran avanzar en el mejoramiento real de las condiciones de salud de las
comunidades.

“En muchos paises, la salud sigue incumbiendo a un Gnico ministerio en lugar
de ser una meta a la que contribuye cada sector o ministerio de manera consciente y
coordinada. Se necesita una accion integrada, pero las complejas interacciones y la
creciente interdependencia internacional actual puede también obstaculizar la creacion
de entornos propicios para la salud. Por ejemplo, la integracion-globalizacién de la
economia, de los mercados financieros, y del comercio a escala mundial ha dado
lugar, en muchos casos, a una mayor marginacion de las poblaciones mas pobres cuyo
estado de salud era ya malo” (OMS.1998:22).

Algunas estrategias de la reforma del Sistema de Salud en Colombia iniciada en
1993, como la intervencién del mercado privado en todos los niveles de atencién y en
el sistema de aseguramiento, sin que se contara previamente con la infraestructura
técnico-administrativa bésica y los mecanismos de control, han llevado a la dispersion
de responsabilidades y de recursos, la desintegracion de los servicios, y la disminucién
de los programas de promocion de la salud y

Existe entonces un gran desafio para la gestion de enfermeria dentro de la
gestion de los servicios de salud, el aprovechar las fortalezas de esta disciplina y su
concepcion y vision holistica de los servicios de salud, para integrar las acciones
curativas intrahospitalarias y ambulatorias en los diferentes niveles de atencién con las
de promocion de la salud y prevencion de enfermedad en el ambito comunitario,
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desarrollando estrategias para recuperar y desarrollar servicios integrales e integrados,
al menos en el primer nivel de atencion.

En muchos casos las acciones comunitarias influyen en una mejor gestion
institucional, en la medida en que se racionaliza la demanda de servicios, evitando la
sobresaturacion de las instituciones por demanda “innecesaria”, y permitiendo una
mejor calidad de atencién para quienes mas lo necesitan.

El desarrollo de servicios integrados implica un Liderazgo de enfermeria en la
gestion del trabajo intersectorial. Las habilidades de enfermeria para el trabajo
comunitario son un ingrediente de mucha importancia para motivar el trabajo
intersectorial en salud. Ha sido parte importante de la formacion de personal de
enfermeria en trabajo interdisciplinario y con las comunidades, lo cual facilita relacién
y comunicacion intersectorial con los diferentes grupos sociales e influir en el
desarrollo de acciones conjuntas en salud.

El desafio principal estda en mejorar los conocimientos y habilidades en los
diferentes campos que permiten desempefiar un rol eficiente y eficaz de la gestion de
los servicios de salud que repercuta en las organizaciones y en el sistema. Esto implica
ir mas alla de la gestion especifica del servicio de enfermeria y del personal
involucrado en este servicio para dar cabida a la gestiéon integral de los servicios de la
organizacion como un todo. Para ello los profesionales de enfermeria deben tener
espacios de participacion en los niveles estratégicos de la organizacion y del sistema
tanto como en la prestacion directa de los servicios de salud.

La integracion multisectorial especialmente a nivel local/distrital es una
condicién necesaria para lograr un mayor desarrollo social politico y econémico, dado
gue es ampliamente reconocido que para mejorar en forma sostenida el estado de
salud de la poblacién, es indispensable avanzar conjuntamente en la solucion de una
amplia gama de aspectos socioeconémicos.

El trabajo intersectorial permite el dialogo de saberes entre los participantes
aprovechando sus conocimientos y experiencia en funcién de objetivos comunes. Este
supone el aprendizaje y fortalecimiento de valores de una cultura democratica para el
aprovechamiento y el respeto por la diferencia, para aceptar la complementariedad
interdisciplinaria e intersectorial, dado que ninguna disciplina es suficiente en si misma
para resolver problemas complejos como los que enfrenta el sistema de salud. Para
enfermeria, como para las demas profesiones, implica fortalecer la formacion como
ciudadanos, ademés de los conocimientos técnicos y cientificos propios de la
disciplina.

2.2.3 Participacion Activa en el Desarrollo de Nuevos Modelos para la
Gestion de los Servicios de Salud

Las estructuras organizacionales de las instituciones de salud se han
caracterizado por su centralizacion y jerarquizacion. Dentro de ellas la gestion de los
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servicios de enfermeria ha reproducido este modelo jerarquizado, con una lenta
capacidad de respuesta al cambio y a las demandas de los usuarios.

En las circunstancias actuales, los profesionales de la salud son los llamados a
ser los protagonistas de la creacion de nuevos modelos de gestion de los sistemas y de
los servicios de salud, quienes trabajando conjuntamente con otras disciplinas y con
otros sectores seran capaces de implementar nuevas y mas apropiadas formas de
gestion teniendo en cuenta los diferentes aspectos que influyen e intervienen en la
efectividad, eficiencia, economia y calidad del sistema.

Teniendo como base las tendencias surgidas con la Nueva Administracion
Plblica, algunos autores como Ewan, F. (1997) han identificado cuatro modelos o
estilos de gestion que se han estado implementando en las organizaciones publicas
(Figura 1), los cuales han permeado las organizaciones de salud y segun el contexto
politico, social y econdémico, la legislacion vigente, el nivel de desarrollo sanitario, los
objetivos del sistema y las necesidades de la comunidad en cada pais, entre otros
aspectos, cada organizacion tiende mas hacia uno de los modelos, involucrando
algunos componentes de los demas.



Figura 1

Modelos de Gestion en la nueva Administracion Publica
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En Colombia, en algunas organizaciones de salud se ha dado una tendencia
marcada hacia la eficiencia basada en el aumento del volumen de actividades con los
MismOs O MeNnos recursos, con una carencia de estrategias para garantizar la calidad,
motivado especialmente, en el sector privado, por el a&nimo de lucro. Esto conlleva
problemas éticos en la prestacion de los servicios, los cuales repercuten negativamente
en los valores de los individuos y de la comunidad, desvirtuando y contradiciendo los
principios sobre los cuales se fundamenta la reforma del Sistema de Salud.

En el Modelo de Orientacion al Servicio Publico se involucran técnicas
administrativas tomadas del sector privado para mejorar la calidad, la eficiencia y la
efectividad de las organizaciones, en funcion de cumplir los principios, los objetivos y
responsabilidades del estado como garante de la atencion publica.

La descentralizacion del Estado hacia los niveles territoriales contribuiria a un
mayor desarrollo local, fortaleciendo la participacion ciudadana; y al interior de las
organizaciones de salud implican el desarrollo de un modelo de gestion
descentralizado y flexible, que garantice espacios para la participacion de los
empleados, los usuarios y la comunidad; y que apoyados en mejores técnicas
administrativas y estrategias de desarrollo del recurso humano lleven a mejorar la
eficiencia, la calidad, la efectividad, la economia y la equidad de las organizaciones y
del sistema como un todo.

Quinn (1988: 48-54) propone modelos de gestion basados en el analisis de los
valores en funcion de la efectividad y la cultura de las organizaciones. Este autor
identifica cuatro estilos de gestion, los cuales pueden ser aplicables a las organizaciones
de salud (figura 2):

Modelo basado en las Relaciones Humanas

Hace énfasis en la cohesién, la moral y el desarrollo de los recursos humanos
con el objeto de alcanzar un alto compromiso de los empleados con el logro de la
mision, los objetivos y las metas de la organizacion y de la comunidad.
Modelo de Sistema Abierto

En el cual se enfatizan la flexibilidad, la prontitud tanto como el crecimiento, la
adquisicion de recursos y el soporte externo tendientes a la expansion y la
adaptabilidad de la organizacion.

Modelo de Metas Racionales

Involucra la planeacion, el establecimiento de metas, la productividad y la
eficiencia tendientes a la maximizacion de resultados.



Modelo de Procesos Internos

El cual esta basado en el manejo de la informacién y la comunicacién en
funcién de la estabilidad y el control tendientes a la consolidacion y la continuidad.

La combinacion de los valores de los modelos uno y dos tienden a la
descentralizacion y la diferenciacion de las organizaciones. Los modelos dos y tres
tienden a lograr una posicion competitiva, los modelos tres y cuatro tienden a la
centralizaciéon y la Integracion y los modelos uno y cuatro tienden hacia el
mantenimiento de un sistema socio-técnico.

Tanto los modelos de Ewan, F. como los de Quinn tiene aspectos compatibles;
aunque es dificil encontrar una organizacion con un modelo puro. Sélo existe
prevalencia de ciertas estrategias o valores en cada organizacion, de acuerdo con sus
objetivos.

El tipo de gestion y organizacion de las instituciones de salud y del sistema en
general requiere ajustarse a las prioridades, los recursos disponibles, las condiciones
sociales, politicas y economicas y a los objetivos y metas a lograr, contribuyendo al
desarrollo social y econémico de cada pais. Chiavenato (1992:10) afirma “a medida
gue la administracion se enfrenta con nuevos desafios y nuevas situaciones que se
desarrollan con el transcurrir del tiempo, las doctrinas y las teorias administrativas
necesitan adaptar sus enfoques o ser modificadas completamente para continuar
siendo utiles y aplicables”.

Los sistemas y las organizaciones de salud de los paises en desarrollo requieren
adoptar estilos de gestion que fortalezcan el desarrollo del recurso humano como
medios para lograr la eficiencia, la calidad y la equidad, apoyados en las técnicas
administrativas y la tecnologia moderna que agilicen los procesos y disminuyan los
COstos.

La gestion de enfermeria puede apoyarse en estos desarrollos tedricos para
impulsar una gestion flexible y participativa al interior de las organizaciones, de los
programas y proyectos especificos (Figuras 3). Estos estilos deben garantizar el
cumplimiento de los principios y funciones del Estado a través de la prestacion de
servicios salud, corrigiendo las desviaciones que se han estado dando al optar por un
modelo encaminado esencialmente en la busqueda de la eficiencia, basada en el
volumen de actividades.

Los profesionales de enfermeria con su formacion profesional tanto de pregrado
como de postgrado y su vision integral de la atencidon en salud pueden contribuir
eficazmente tanto en el disefio como en la implementacion y evaluacion de modelos
de gestion flexibles y descentralizados que fortalezcan el talento humano del sector, en
busca de garantizar servicios de alta calidad y equidad para los individuos, las familias
y la comunidad.



En el desarrollo de estos estilos de gestion es posible incorporar las
herramientas y procedimientos técnicos-administrativos de la Planeacidén Estratégica
desarrolladas por Fred, R. D.(1992); la Reingenieria desarrollada por Hammer y
Champy, los procesos de Calidad Total de Ishikawa, entre otros.

El desarrollo del capital humano de salud y en particular de enfermeria, implica
la implementacién de estrategias que lleven a alcanzar altos niveles de motivacion y
compromiso del personal con la comunidad en el logro de los objetivos del sistema de
salud y de sus organizaciones. Para ello, es importante la capacitacion, el estimulo a la
autoformacion, la creacidén de incentivos, el trabajo en equipo y el logro de valores
éticos y morales, todo ello para generar personas proactivas que busquen el
crecimiento individual y colectivo, comprometidos con la funcion redistributiva del
Estado a través de los servicios publicos.

El desarrollo intelectual, técnico y humano del capital humano de enfermeria
en las organizaciones de salud permite la innovacion y adaptacion a un mundo
cambiante que demanda soluciones oportunas y anticipadas a las multiples
circunstancias problematicas que se presentan, racionalizando los recursos disponibles.
En ello, el desarrollo tecnolégico seria el resultado de la combinacion y
aprovechamiento del capital intelectual con los recursos econémicos y materiales de
las organizaciones para ofrecer mejores servicios.

El modelo de gestion descentralizado lleva al fortalecimiento del capital
humano y al desarrollo tecnolégico al interior de las organizaciones de salud en los
niveles locales y regionales, dado que las nuevas funciones y el alcance de las mismas
se convierten en retos que conlleva a un mayor esfuerzo intelectual y técnico de
personal.

La politica de descentralizacion en el ambito territorial, implica para enfermeria
ampliar sus conocimientos y habilidades técnicas y cientificas para asumir
responsabilidad en la gestion de la salud publica fortaleciendo el desarrollo de la salud
local y liderando los procesos de participacion y empoderamiento de las comunidades
en la toma de decisiones, quienes a su vez asumen una responsabilidad en la cogestion
de los servicios de salud, la asignacion, la vigilancia y el control de los recursos. Esto
contribuiria a fortalecer los procesos democraticos y disminuir el vacio entre los
ciudadanos y las organizaciones de salud publicas y de otros sectores, igualmente entre
los diferentes niveles del gobierno, dado que descentralizacion no significa
desintegracion, sino que implica un esfuerzo por lograr integracion de las politicas
nacionales gestionadas de manera descentralizada.

Para lograr una participacién efectiva y eficiente del personal de enfermeria en
estos procesos, los profesionales requieren una formacién gerencial que contribuya no
solamente al mejoramiento de la gestion de los servicios de enfermeria sino también
en la gestion de las organizaciones de salud, en el liderazgo de los proyectos y
programas de salud colectiva llevados a



Implementacion de estrategias para la organizacion de la red de servicios de salud.
La enfermeria juega un rol importante en la organizacion y gestion del sistema y de
los servicios de salud, velando para que las necesidades de los individuos, las
familias y las comunidades se satisfagan de manera oportuna, enfrentando las
dificultades generadas por la falta de personal suficiente e idoneo, la burocracia,
etc. (OMS. 1996-a:7). Se requiere promover y fortalecer la accién intersectorial en
los diferentes &mbitos, la comunidad, las organizaciones de salud, los lugares de
trabajo, el ambito educativo entre otros.

Desarrollo de modelos y estrategias no tradicionales de cuidado de la salud. Esto
con el objeto de racionalizar la utilizacion de los recursos, disminuir los costos,
acercar los servicios a la comunidad y los grupos con necesidades especificas para
los cuales los profesionales de enfermeria pueden desarrollar nuevas formas de
atencion en salud extra e intramurales y a nivel domiciliario.

Contratacion y retencion del personal de enfermeria. Se requiere una politica
integral e integrada de las organizaciones de salud que establezca directrices y
estrategias de contrataciéon y mantenimiento del personal de enfermeria en las
organizaciones de salud. Esto involucra el analisis de la situacion demografica,
educacional, ambiental, del mercado de trabajo, de las condiciones laborales y
escalas salariales para un abordaje amplio, profundo y detallado de la problematica
de la escasez de recurso humano de enfermeria y la desercion de este. “Las
condiciones adecuadas de trabajo tendrdn un efecto positivo tanto en la
contratacion como en la retencion del personal y en la calidad del cuidado de
enfermeria. Estas condiciones incluyen aspectos como el lugar de trabajo, la
jornada laboral, los programas de incentivos, bienestar social (OMS. 1996-a:19).
Igualmente se requiere considerar incentivos por el trabajo en las zonas rurales.
Seria importante el posicionamiento individual, institucional y social del ejercicio
de la enfermeria, mediante la incorporacion de habilidades para liderar procesos de
salud en todos los niveles, llevando a situaciones que generen satisfaccion e
incremento de la autoestima, reconocimiento institucional y social del ejercicio de
la enfermeria. Las mejores condiciones laborales y salariales evitarian la migracion
del personal de enfermeria de los paises pobres hacia los paises mas ricos en busca
de mejores salarios e incentivos, y en consecuencia la perdida de este personal en



los paises subdesarrollados quienes han invertido fondos publicos para la
formacion de este personal.

Sin embargo las reformas del sector publico y del sistema de salud han
incrementado las formas de contratacion de personal de enfermeria en modalidades
como la contratacion de servicios” la cual no ofrece estabilidad ni prestaciones sociales
para el personal generando insatisfaccion y alta rotacién de este personal (Castrillon, C.
y Otros. 1999:27)

Lograr una utilizacion racional del recurso humano de enfermeria es una tarea
en mora, como parte de los procesos de cambio organizacional y de estrategias para el
logro de la eficiencia, la efectividad y la economia de las instituciones y del sistema.
Esto implica un redefinicion y redisefio de los puestos de trabajo, de los procesos y la
consecuente asignacion de funciones administrativas a otro personal y dependencia de
la organizacion dado que no son competencia de enfermeria.

2.2.4 Investigacion

Una de las grandes carencias del sistema y los servicios de salud, y
especialmente de los servicios de enfermeria, es el bajo desarrollo de investigaciones
empiricas que permitan la evaluacién de politicas, programas y proyectos de salud, y
en consecuencia la identificacion y comprension de las circunstancias que determinan
y/o influyen en el desarrollo y la gestion de los servicios de salud.

“La evolucion de la naturaleza y el alcance del ejercicio de la enfermeria debe
estar apoyada por la investigacion, de modo que los hallazgos de las investigaciones
permitan evaluar la eficacia de la enfermeria y apoyar el ejercicio de la profesiéon”.
(OMS. 1996-a:26). La metodologia de investigacion - accion — participacion permitiria
incorporar la investigacion empirica con participacion de la comunidad en las acciones
cotidianas e identificar e introducir los mecanismos para resolver los problemas que
requieren ser intervenidos.

Como estrategias para estimular el desarrollo de la investigacién en enfermeria
el grupo de expertos de enfermeria de la OMS recomienda:

» Formacidn basica en investigacion desde el pregrado.

» Utilizacion de investigadores como mentores de enfermeras que trabajen en los
niveles asistenciales, para apoyar técnicamente la realizacion de investigaciones.

* Publicacién y difusion de los resultados de las investigaciones.

» Instar a los institutos de investigacion del sistema de salud a que adopten un criterio
interdisciplinario e incluyan en sus programas de investigacion cuestiones relativas
a la enfermeria, de esta manera las investigaciones de esos institutos tendrian mas
aplicacion en los sistemas de salud y se mejoraria la calidad de las investigaciones
en enfermeria.

» Estableciendo cargos o proyectos nacionales o departamentales donde enfermeras
capacitadas en investigacion fomentaria y facilitaria el desarrollo de investigaciones
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en enfermeria, tanto en el nivel nacional como departamental y local, igualmente
se encargarian de difundir los resultados y estimular su utilizacién y aplicacion
(OMS, 1996: 27).

Igualmente se podrian implementar otras estrategias como:

 Formacién de semilleros de investigacion conformados por estudiantes de
enfermeria, personal vinculado a los servicios y docentes de las facultades y
escuelas de enfermeria.

» Destinacion de tiempo para la investigacion dentro de la programacién del trabajo.

e Establecer mecanismos de cooperacion interinstitucional, nacional e internacional,
para un mejor aprovechamiento de los recursos.

2.2.5 Formacioén del Recurso Humano de Enfermeria

Todo el contexto descrito y los desafios planteados implican cambios y retos en
la formacién del personal de enfermeria. La construccion de una educacion y
formacién de enfermeria como un sistema y no exclusivamente la educacion
universitaria, busca disminuir la brecha entre las diferentes categorias de enfermeria
mediante el mejoramiento académico y humanistico de todo el personal, desarrollando
habilidades y competencias que permitan generar y llevar a cabo el cambio en sistema
y los servicios de salud (Duran de Villalobos, M. 1997)

Se requiere el mejoramiento de la calidad de los programas de formacion, su
adecuacion técnico-cientifica para que los egresados sean capaces de responder y
contribuir al desarrollo de nuevos servicios para atender las necesidades cambiantes de
la sociedad.

En el contexto de las reformas del Estado y del Sistema de Salud, se esta
implementando la descentralizacion politica y administrativa, buscando el
fortalecimiento de los gobiernos locales, se requiere una mayor formacion para el
trabajo comunitario, la participacion como estrategia de eficiencia y efectividad y
como medio para fortalecer el proceso democratico, la comprensién y aplicacion de la
legislacion. Igualmente se requieren habidas de negociacion y concertacion para lograr
influir en las decisiones politicas.

Se debe fortalecer la formacion de personal de enfermeria con un enfoque
integral de la atencion en salud, proactivos, con habilidades para el ejercicio
compartido, la interdisciplinariedad y transdisciplinariedad; capaces de tomar
decisiones, proponer, promover el cambio y la adaptaciéon de los servicios a las
necesidades de la comunidad y de los usuarios. Igualmente con las aptitudes y
conocimientos requeridos para trabajar con la comunidad y apreciar la labor de los
colegas de otras especialidades (OMS.1996b: 34).

Las reformas del sector generan nuevos escenarios de accion de enfermeria
como el nivel gerencial y estratégico, la participacion en el disefio y evaluacion de la
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reforma y desarrollo organizacional, la acreditacion de organizaciones y servicios de
salud, estudios de evaluacion de servicios y programas, etc. En el &mbito municipal la
planeacion, organizacion, direccion, ejecucién y evaluaciéon de servicios y programas
de salud, el trabajo intersectorial, el disefio y la evaluacion de proyectos de desarrollo
e inversion. El trabajo con la comunidad implica capacidad de liderar procesos
comunitarios, crear clima para la concertacion, entre otros. El futuro de la enfermeria
en gran medida debe centrarse en el trabajo con las comunidades desprotegidas, con
los grupos menos favorecidos.

Por otro lado, la educacion continua del personal de enfermeria es esencial
para mejorar permanentemente la calidad de los servicios, incentivar el personal y
manejar el cambio.

2.2.6 Aprovechamiento de los Recursos Disponibles de Informatica

Aprovechamiento de la informatica, las comunicaciones, la telematica y la
informacion, como herramienta para mejorar gestion y racionalizar la utilizacién de
personal de enfermeria en la prestacion de los servicios de salud.

La tecnologia de las comunicaciones que ha permitido tejer una red mundial de
comunicacion, que puede ser explotada con fines sanitarios, y ahi entra la
telemedicina, las redes sanitarias interactivas, los sistemas de vigilancia de las
enfermedades, la comunicacion entre agentes de salud, el desarrollo de recursos
humanos, la formacion continua y la ensefianza a distancia.

2.3 CONCLUSIONES

La gestion del sistema de salud y sus organizaciones se lleva a cabo en un
contexto de donde las tendencias econdmicas, politicas y sociales nacionales e
internacionales que afectan el desarrollo de los servicios y los sistemas de salud, asi
como a todo el sector publico en general.

Las reformas del sector publico y dentro de ello, del sistema de salud generan
profundos y amplios cambios en la gestion de los servicios y del sistema mismo, para
lograr mayor eficiencia, equidad, efectividad, economia, solidez financiera y
sostenibilidad calidad de los servicios publicos.

Las reformas del sistema de salud crean una amplia gama de ambitos de
desempefio para los profesionales de la salud y entre ellos los profesionales de
enfermeria, que representan desafios profesionales, personales y comunitarios. Estos
retos pueden materializarse en lograr un posicionamiento mediante una participacion
efectiva en la formulacion y evaluacion de politicas en salud, la contribucion eficaz en
el desarrollo de modelos de gestion flexibles, descentralizados y eficientes en las
organizaciones de salud, el liderazgo en la organizacion de los servicios para lograr
una integracion de la atencion, involucrando las redes de servicios, la comunidad y los
demas sectores, especialmente en el nivel local, como formas de hacer realidad las
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iniciativas de la OMS sobre Atencién Primaria en Salud, SILOS, integracién de
Servicios, Municipios Saludables, entre otros y responder a las necesidades cambiantes
de los individuos y de la comunidad.

La enfermeria por su formacién con una visién holistica de la salud y de los
servicios de salud, representa un gran potencial dentro del recurso humano del sistema
de salud para contribuir eficiente y eficazmente impulsando, liderando y participando
en el desarrollo de politicas de atencion integral, en el desarrollo institucional, en el
trabajo intersectorial, creando y fortaleciendo estilos y estrategias de gestion que lleven
a una mayor equidad en la prestacion de los servicios y a un eficiente y eficaz
desempefio de las instituciones de salud. Igualmente en el desarrollo e incorporacién
de la investigacion como disciplina y medio para alcanzar nuevos conocimientos, el
aprovechamiento de los avances tecnoldgicos en informatica, telematica, la
automatizaciéon de informacién como herramientas claves para la formacién continua
del talento humano, y el aprovechamiento de los avances tecnolégicos en todos los
ambitos. Todo ello genera un gran desafio para la formacién del personal de
enfermeria, donde se requiere fortalecer la formacion holistica e integral que involucre
los aspectos técnicos y cientificos de la disciplina, el trabajo comunitario,
interdisciplinario, inter y multisectorial. Todo ello lleva al reconocimiento de los
saberes de los otros, el aprovechamiento conjunto de los mismos para lograr grandes
objetivos en beneficio de la comunidad y los individuos, del sistema de salud y sus
organizaciones, contribuyendo también al desarrollo de las disciplinas.
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3. DESAFIOS PARA LA GERENCIA EN ENFERMERIA ANTE LOS
NUEVOS ENFOQUES

RosA A. ZARATE GRAJALES, CENTRO COLABORADOR OMS/OPS, ENEO/UNAM

MAYO, 1999

En México los escenarios para la gestion en Enfermeria estan dados por los
cambios demograficos y epidemiolégicos, las transformaciones econdémicas y politicas
y las Reformas del Sector Salud. Estas situaciones tienen implicaciones para la practica
y la educacién de las enfermeras ya que implican ampliar el rol de la enfermera
profesional, la participacion decidida en la gestion de los servicios de salud, el uso de
tecnologias avanzadas, la participacion multidisciplinaria y las nuevas estrategias para
la gestion del cuidado de enfermeria.

Sin embargo los desafios son grandiosos en este rubro ya que para mejorar la
gerencia en México nos enfrentamos a retos que debemos superar entre las que
destacan: Escasez de enfermeras, desequilibrio en la combinacién de personal
profesional y no profesional, la dificil distribucion geogréafica de las enfermeras en el
ambito rural, en los grandes centros hospitalarios y en las ciudades por ejemplo.

Asi también no debemos perder de vista las condiciones del empleo que
imperan en las instituciones de salud con grandes diferencias entre ellas pero que han
creado un clima de insatisfaccion laboral y de poco compromiso profesional.

Por otro lado se encuentran la calidad dudosa de la formacion de enfermeras en
las diversas escuelas del pais las cuales han crecido de manera considerable en los
ultimos afos pero que sus planes y programas de estudio no garantizan que sus
egresadas se incorporen al mercado de trabajo con los elementos técnicos,
metodoldgicos y disciplinarios necesarios para el ejercicio profesional de la enfermeria
asi como con las actitudes y valores de compromiso social para contribuir a mejorar la
salud de los mexicanos.

También podemos decir que la Gerencia de Enfermeria se ve limitada en
nuestro pais por la escasa participacion de enfermeria en las politicas publicas en
materia de salud y la ausencia de un nivel de direccién de enfermeria en el sistema de
salud, responsable de regular la practica y la educacién de la enfermeria nacional y de
participar con otros miembros del gabinete en la formulacion de estrategias para
mejorar la calidad de los servicios.

Esta situacion se torna aun mas compleja debido al escaso, numero de
profesionales de la enfermeria que tienen formacidén especifica para la gerencia
institucional, a manera de ejemplo existen datos de que el 30% del personal de salud
realizan funciones en el ambito de la administracion de servicios. Aproximadamente el
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25% del personal de enfermeria que realizan funciones de gestion institucional no
tienen formacidn especifica aproximadamente 15000 jefes y funcionarios medios.

Por lo que hemos mencionado existen una serie de desafios para la gerencia en
enfermeria ante los nuevos enfoques que requieren una serie de acciones desde el
ambito publico de la salud y de la educacion, asi como de organismos colegiados de
enfermeria.

Entre ellas destacan los proyectos de profesionalizacion de la enfermeria, el
establecimiento de Sistemas de acreditacion y certificacion Institucional, la necesidad
de establecer fuentes confiables de datos para la toma de decisiones y programas de
capacitacion profesional continua en gestion institucional.

La situacion de nuestro pais en los ultimos tiempos caracterizada por un
periodo de crisis econ6mica ha originado un déficit importante en los satisfactores
bésicos de la poblacién, condicionando asi en gran magnitud un vinculo determinante
de riesgos y dafios a la salud.

Actualmente el reto de transformacion de la sociedad mexicana consiste en
considerar un modelo de desarrollo que vincule los fines de estabilidad y crecimiento
econdmico con las prioridades de bienestar social, esto expresa la necesidad de
reorganizar a actividad econOmica a fin de superar rezagos acumulados y las
desventajas que hemos tenido con nuestro lento desarrollo.

Asimismo, este proceso propiciara diversas transformaciones en el panorama
nacional y en sus estilos de vida, implicando variaciones importantes en las relaciones
familiares, comunitarias y sociales, asi como en los reacomodos poblacionales y en
forma determinante en los niveles y caracteristicas de la capacitacion laboral para
responder a los cambios en las exigencias del mercado de trabajo.

En este sentido es que la OMS declara que la salud es un bien prioritario para el
desarrollo de un pais y que un personaje clave es la enfermera, y dice “Las enfermeras
son hoy mas necesarias que nunca” ;Por qué? Tanto para el individuo sano como para
el enfermo, la vida es el bien supremo. Tal es la premisa basica de la Enfermeria.
Cuando el médico hace una advertencia “deje de fumar”, formula un diagnostico
“tiene usted cancer” o prescribe algun tratamiento “tome tres comprimidos cada
semana”, la funcion de la enfermera consiste en educar, en participar en la
conservacion de la salud, a limitar los dafios o si esto no es posible, a soportar la
enfermedad o bien ayudar a elaborar el duelo resultado de una pérdida.

Aunado a lo anterior y en particular en lo relacionado a la salud, no pueden
soslayarse aquellas transformaciones relacionadas con los aspectos demogréaficos y
epidemioldgicos a los que el sistema de salud habrd de enfrentarse, por un lado lo
relacionado al proceso de envejecimiento de la poblacion, ya que debido al
incremento en la esperanza de vida podrian existir mas grupos de edad avanzada que
grupos de jovenes y por el otro los cambios drasticos en las principales causas de
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morbi-mortalidad; en México enfrentamos el traslape de dos circunstancias como
resultado de la transicion: el rezago representado por las enfermedades propias del
subdesarrollo tales como las infecciones, la desnutricién, las muertes maternas y
perinatales y los problemas emergentes asociados a la indrustrializaciéon y a la
urbanizacién como las enfermedades cardiovasculares el cancer, la hipertensién, la
diabetes, las adicciones y los accidentes, etc.

Ademas de estos y otros aspectos epidemioldgicos complejos a los que se
enfrenta el pais, se le adicionan una serie de cambios que apuntan todos, hacia un
incremento muy importante en la demanda por servicios de salud durante las proximas
décadas de los cuales se citan algunos:

En lo demografico destaca ademas de lo ya mencionado, en cuanto a la edad de
la poblacion, el acelerado y no controlado proceso de migracion campo-ciudad
propiciado por las aspiraciones de mejores condiciones de vida, con sus consecuentes
repercusiones en la salud.

En lo educativo el incremento de la escolaridad que genera mayores
conocimientos y mejores practica en salud, por lo que la demanda de servicio sera
cada vez mas frecuente y con mayor grado de exigencia.

En lo tecnoldgico, los avances en el campo de la biotecnologia, la informatica y
las telecomunicaciones se requerird para ampliar la capacidad de los servicios en la
identificacion y solucion de problemas de salud que demandan un alto grado de
complejidad.

En lo cultural, la velocidad en la transmision del conocimiento y de la
comparacion de otros estilos de vida, producira en la poblacién méas expectativa sobre
la calidad de vida individual y familiar que desean.

En lo politico, la mayor participacion social de la poblacién en foros y espacios
gue le permiten expresar el reclamo de la atencion a la Salud como un derecho social
conllevara a exigir servicios de alta calidad, incluyendo libertad para que el usuario
pueda elegir el servicio de atencion a la salud con criterios de calidad y eficiencia.

En lo econdmico, la crisis econdmica actual, impactara en la inversion en salud
y educacién como los pilares del desarrollo y bienestar nacional, por lo que se exigira
gue ésta se demuestre con indicadores de equidad, eficiencia y calidad.

Lo que tendra un efecto positivo sobre todas las actividades econdmicas de la
vida nacional ya que ello incrementara la mejor condicion del capital humano,
mejorara la productividad y la competencia, generard empleos y fomentara la
investigacion cientifica y la innovacién tecnolégica.



Es asi como en respuesta a estas transformaciones, que la Enfermeria Nacional
se enfrentara a retos y oportunidades para transformar asimismo su practica profesional
participando activamente en las reformas con un renovado espiritu de cambio.

3.1 RETOSY OPORTUNIDADES PARA LA ENFERMERIA NACIONAL

» Las condiciones en el panorama epidemioldgico y demografico del pais demandara
a los hospitales mayores recursos para la atencion de ancianos con enfermedades
cronico degenerativas y en estado critico, por lo que los hospitales se estan
convirtiendo en grandes unidades de cuidados intensivos e intermedios.

El incremento en el nimero de accidentes y violencias requerira que las enfermeras
adquieran conocimientos y habilidades en el manejo prehospitalario y hospitalario
del politrauma en los programas de prevencion y rescate, asi como en las
habilidades béasicas para fia reanimacién cardiopulmonar.

El incremento en la demanda de camas de hospital requerira de estrategias para la
atencion a domicilio de enfermos que asi lo decidan o que sus condiciones de
salud lo permitan, por lo que la enfermera tendra que ampliar su rol del
eminentemente hospitalario al trabajo con el enfermo y su familia en el hogar,
propiciando el autocuidado a la salud, la prevencién del estado critico y la
rehabilitacion.

* La reorganizacion de los cuidados a la salud en el futuro se proporcionara
principalmente en centros de atencion de alta especialidad y en centros de
atencion ambulatoria para enfermos cronicos.

» Es de esperarse que con las modificaciones en el panorama epidemiolégico del pais
aumente el indice de mortalidad en las unidades de cuidado intensivo, lo que
obligara a la enfermera que labora en estas areas a desarrollar mayores
conocimientos y habilidad para el apoyo a los pacientes y sus familiares durante el
proceso de la enfermedad, la agonia y la muerte. Las enfermeras debemos asumir
mayores responsabilidades en la atencion familiar y utilizar las técnicas para el
apoyo en la pérdida y la colaboracién del duelo de pacientes graves; asi también
para el manejo de situaciones de estrés que se originan en el personal asignado a
unidades de atencion de alta especialidad.

» El avance en las técnicas y procedimientos para el tratamiento médico quirudrgico
de enfermos con céncer, incrementard el ingreso de este grupo de enfermos a las
unidades de cuidados intensivos. Debemos considerar que esta situacion obligara a
modificaciones en las normas, politicas y criterios de ingreso de enfermos.

La enfermera requerird entonces de conocimientos para valorar, planear y evaluar
las intervenciones de enfermeria que necesitaran los enfermos con cancer en crisis
aguda como aquellos en fase terminal.



3.2  TRANSFORMACIONES EN EL MERCADO DE TRABAJO

* El incremento en la demanda de servicios de atencion de enfermos que requieren
atencion compleja, se acomparara de mayor demanda de enfermeras especialistas,
por lo que se pueden avizorar cotizaciones altas en salarios para las enfermeras
especialista que demuestren calida y compromiso profesional.

e La cultura de la evaluacion en aras de la mejora continla en la calidad de la
atencion, limitara el ingreso de personal no profesional a las unidades de cuidado
intensivo y demandara un nimero mayor de enfermeras profesionales, ya que en
gran medida de esto dependera que la institucion sea acreditada e incluida en
patrones de excelencia por sus servicios lo que la hard mas competitiva en el
mercado de la salud.

» Aparecera un mercado de trabajo potencial para la enfermera fuera del hospital en
apoyo a servicios de terapia intermedia en el hogar, para el manejo de tecnologia
en el domicilio, para la administracion de sistemas premezclados de
medicamentos, quimioterapia, equipo de perfusion ambulatoria, ventilacion
mecanica, telemetria, asi como en el traslado aéreo y terrestre de enfermos.

» La practica libre de la profesion serd un mercado potencial para que las enfermeras
se agrupen y constituyan microempresas que podran ofertar servicios y establecer
contratos con las instituciones de salud para brindar cuidados especializados a
domicilio o asesoria en el area de enfermeria.

» La globalizacién del ejercicio de la profesion de enfermeria como resultado de los
tratados comerciales principalmente con Canadéa y Estados Unidos, requeriran de la
participaciéon de las asociaciones y grupos colegiados de enfermeras en la
acreditacion, certificacion y recertificacion del ejercicio profesional, con el
propésito de garantizar la calidad del ejercicio tanto de Enfermeras Nacionales
como de Extranjeras.

Por lo que hoy més que nunca es indispensable que las enfermeras se asocien y
participen activamente al interior de su gremio para proponer elementos
normativos, educativos y nuevos modelos de atencion en el area de su
competencia, asi como para mantenerse vigentes en los avances cientificos de la
profesion.

» Es de resaltar que los conflictos éticos y legales, se intensificaran como resultado de
la creciente exigencia de los usuarios por servicios de salud de alta calidad y por
demandas de mala practica en el ejercicio profesional. Asi mismo la enfermera
enfrentara las decisiones de enfermos relacionados con testamentos, donacién de
organos y de no reanimacion cardiopulmonar; estos aspectos entre otros exigiran
de la enfermera mayores conocimientos sobre el tema para afrontar las decisiones
ético-legales relacionadas con el enfermo, su familia o con su préactica profesional,
asimismo debera participar activamente como miembro de comités formados en los
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hospitales para la normatividad, vigilancia y evaluacion de los aspectos ético-
legales. En este sentido es también indispensable el estar colegiado o asociado a
grupos profesionales quienes de acuerdo a la Ley de Profesiones vigentes son
responsables de participar en los litigios asi como en la elaboracion de dictdmenes
relacionados con mala praxis.

3.3  VELOCIDAD EN LA GENERACION DEL CONOCIMIENTO Y LA TECNOLOGIA

» Las Enfermeras utilizaran cada vez mas tecnologia sofisticada para el monitoreo, el
diagnostico y el tratamiento de enfermos, asi como la integracion de sistemas
computarizados para proporcionar cuidados tanto a la cabecera del paciente como
a través de sistemas de vigilancia a distancia como la telemetria.

Estos dos elementos han venido impactando en la atencion de la salud de una
manera muy rapida debido primordialmente a la velocidad con la que se generan
nuevas tecnologias y nuevos conocimientos en el campo de la biotecnologia; por
tal motivo es indispensable que las enfermeras reciban y participen en programas
de educacion continua para mantener vigentes sus conocimientos y por lo tanto su
certificacion, en el caso de las especialistas. La enfermera debera aprovechar
también estas tecnologias innovadoras en su autoensefianza a través de videos,
discos compactos, teleconferencias, audioconferencia, etc.

» El uso de tecnologias no invadidas beneficiara indudablemente a los enfermos y
permitira que las enfermeras estén mas tiempo junto a ellos en actividades de
comunicacion, confort y educacién; ejemplo de estas tecnologias de vanguardia
son los tratamientos con rayo laser, ultrasonido, telemetria, monitoreo de signos
vitales, los oximonitores y capnografos entre otros.

» La tecnologia simplificard también la administraciéon de farmacos que antes
requerian que la enfermera dedicara mucho tiempo en su preparacion y en su
vigilancia ya que era riesgosa y compleja, esto se facilitara a través de dispositivos
con microprocesadores tales como bombas de infusibn programadas por la
enfermera y activados por ella, el paciente o la familia, como ejemplos tenemos la
terapia para controlar el dolor, la quimioterapia, los antibiéticos y la nutricion
parenteral.

Actualmente algunos hospitales de atencién especializada realizan convenio con
laboratorios para que éstos instalen servicios de premezcla de medicamentos y
soluciones a fin de facilitar y agilizar su administracién por la enfermera.

» La participacion de las enfermeras sera de vital importancia en el disefio innovador
de tecnologias funcionales, por lo que cada vez mayor numero de ellas trabajara en
la industria biomédica o farmacéutica como investigadoras, asesora 0 en programas
de mercadotecnia de equipo electromédico y de dispositivos para la terapéutica
endovenosa.



» La velocidad con la que se genera el conocimiento, el inicio de los estudios de
posgrado en Enfermeria, intercambio libre de profesionistas en enfermeria en los
paises de América del Norte exigira de las enfermera el dominio de un segundo
idioma, el uso de sistemas de cOmputo asi como las habilidades técnicas,
cientificas y humanisticas que cumplan con estandares de calidad y que compitan
en el terreno nacional e internacional por mejores condiciones laborales.

* La consolidacién de los programas de especialidad en enfermeria requerird de
estrategias tales como la “tutoria clinica” de enfermeras especialistas expertas en los
centros de atencion de enfermos favoreciendo la participacion de las enfermeras en
estos programas de formacién por lo que deberan estar preparadas para asumir
también la responsabilidad docente.

No deben soslayarse en estos retos las aspiraciones de la mujer en especial y de
los profesionistas de enfermeria del nuevo siglo por adquirir mejores condiciones
laborales que se traduzcan en salarios dignos y que nuestra profesion realmente se
constituya en un proyecto de vida y de desarrollo personal y profesional.

Con todo lo anteriormente expuesto es deseable que la imagen de la enfermera
destaque por su capacidad técnica y cientifica, asi como su mas acentuado espiritu
humanistico en la busqueda de un papel protagénico en el contexto del futuro del pais,
en los planes de desarrollo de la enfermeria a nivel nacional e internacional que
implican altos niveles de competencia profesional y que en el area de la salud se
traducira en servicios de calidad.

En este sentido también la funcion de la enfermera en la docencia se constituye
en una responsabilidad trascendente para la formacion de profesionales con mayor
calidad en su practica y capaces de proponer nuevos modelos de atencion. Esta imagen
futura de la enfermera es indispensable para lograr la transformacion de servicios de
salud permita la calidad y sobre todo con un alto sentido humano que deseamos y
esperamos recibir todos y cada uno de nosotros.

Asi los desafios para la Gerencia de Enfermeria en nuestro pais las podemos
resumir en estas preguntas:

¢Como Contribuir a mejorar la calidad del cuidado de enfermeria?
¢Como participar en la difusion de politicas de salud?

¢Qué hacer para que los responsables de las politicas de salud, identifiquen la
importancia de la gestion de enfermeria?

¢Como lograr sistemas de informacion confiable y oportuna para la toma de
decisiones?



salud?

¢De qué manera se fortalecera el liderazgo de enfermeria en las instituciones de



BIBLIOGRAFIA

. Arrollo de Cordero G. Perspectivas en la practica de enfermeria ante el Tratado de
Libre Comercio. Mecanograma. Octubre, 1994.

Futuristic review of nursing in the 1990s and Beyond: Strategies to advance
prefessionalization. Present and Future, U.S.A., 1993.

Marquina, Ma. del S. Retos y Oportunidades de las profesiones de la salud,
Enfermeria. Mecanograma. Conferencia presentada en la IX Reunién de la
FENAFEE. Querétaro, 1994.

. Zéarate, Rosa A. Sistema Nacional de Regulacion Profesional. Mecanograma.
Conferencia en Il Encuentro de la Globalizacion de la Profesion de Enfermeria.
Colegio Nacional de Enfermeras. Julio, 1994.

. Zarate Rosa A. Retos y oportunidades de la Enfermera Especialista en Terapia
Intensiva. Conferencia presentada en el Curso Postécnico del ISSSTE. Noviembre,
1994.

Fundacion Mexicana para la Salud, Economia y Salud. México, 1994.

. Hanel J., Huascar T. Reflexiones sobre planeacidén prospectiva de la educacion
superior en México, ANUIES. 1992.

OPS/OMS. La practica de enfermeria; Region de la Américas. Mecanograma. Marzo
1995.



4. LA GESTION EN ENFERMERIA -UN PROCESO DE FORMACION Y
CAPACITACION- COLOMBIA, 1995-1998

CLARA INES SANCHEZ FRANCO, ENFERMERA MAGISTER EN SALUD PUBLICA,
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA, UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, COLOMBIA

4.1 MARCO DE REFERENCIA

La situacion de crisis econOmica, politica y social que ha enfrentado los paises
Latinoamericanos incide en los diferentes estratos sociales, principalmente en los
grupos humanos mas vulnerables. Frente a estos procesos, los diferentes sectores
encaran nuevos desafios que exigen mayor capacidad de adaptacién, innovaciéon y
gestion, para lograr metas minimas de bienestar de la poblacion.

Un planteamiento de aceptacion universal, asegura que el crecimiento de la
economia depende en gran medida de la produccién de mas y mejores bienes y
servicios. Dado que los recursos suelen ser inferiores a las necesidades se requiere
aplicar procesos efectivos, de tal manera que se garantice su aprovechamiento.

El sector salud no es ajeno a este planteamiento. Como componente
fundamental del desarrollo requiere implementar estrategias acordes con esta realidad
y esto exige que el rol del gerente de los servicios de salud y de enfermeria sea el de
un lider con una gran vision del futuro y con conocimiento del entorno en el cual esta
inmersa la organizacion. Igualmente, no solo el desafio de la adaptacion constante y la
innovacién continda, sino también la necesidad de incrementar la capacidad gerencial.

El andlisis del sector salud presenta tendencias de cambio en los sistemas de
prestacion de servicios de salud, en los paradigmas administrativos, con predominio en
la modificacion de los procesos de gestion, énfasis en el control de calidad,
mejoramiento de la productividad, todo enmarcado por un componente tecnolégico
gue tiene influencia en la eficacia de las operaciones del sistema.

Al avanzar en la comprension de la participacion de enfermeria en este proceso
y contribuir al alcance de principios comunes a las reformas, como la universalidad,
calidad y equidad, se necesita comprender como las reformas han determinado
transformaciones en la gestion y la practica de enfermeria. Entre los profesionales de
salud, la enfermera es un talento fundamental que lidera cambios esenciales al interior
de las organizaciones, influye en la definicibn y ejecucién de los objetivos
organizacionales, por ser una de las profesiones mas conocedoras de las necesidades
individuales y colectivas de salud de la poblacién.

Los esfuerzos desplegados en materia de formacién, desarrollo y mantenimiento

del personal en salud, y la formulacion de politicas y planes de recursos humanos, no
han sido efectivos, debido a la separacion existente entre las funciones de servicio y de
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educacion con respecto a los requerimientos de los servicios de salud y su verdadero
impacto en el mejoramiento de la calidad y la disminucion de la morbilidad y
mortalidad innecesaria.

Es fundamental formular politicas claras y coherentes de formacion del talento
humano que conduzcan a la transformacién e implementacion de nuevos modelos
gerenciales de prestacion de servicios integrales, globalizadores y que sean equitativos
con las necesidades de los usuarios.

En los profesionales de la salud, Enfermeria representa el mayor porcentaje del
total del recurso humano de los servicios de salud; por lo tanto, su papel en la
transformacién de los sistemas de salud es definitiva y requiere una vision de avanzada
de la practica profesional y de un proceso de capacitacion en gestion por parte de las
instituciones formadoras.

Lo anterior sugiere la necesidad de reorientar la capacitacion de la Enfermera en
administracion y gerencia, hacer los sistemas formativos mas flexibles para que
evolucionen paralelamente al desarrollo y progreso de la ciencia y tecnologia, de
forma tal que faciliten la iniciacibn de cambios estructurales y el avance de la
profesion.

Al reflexionar sobre las organizaciones y su funcionamiento encontramos que
Enfermeria es un sistema constituido por elementos estructurales definidos y
delimitados que actia como subsistema dentro de la organizacion y ésta a su vez se
enmarca dentro del sistema sanitario, por lo tanto existen mualtiples factores que
influyen y condicionan su funcionamiento.

Los continuos cambios en el contexto de la salud han tenido influencia en el
subsistema de Enfermeria, originando crisis de identidad, crisis en el ejercicio
profesional, conflicto en los roles interpersonales, aumento de las demandas de
cuidados, que motivan la necesidad de establecer un proceso de gestién orientado al
cambio, a enraizar los valores éticos de la profesion, a la incorporacién de nuevos
roles, a clarificar las responsabilidades y funciones de Enfermeria y a hacer de esta
profesion un trabajo atractivo que permita obtener los resultados esperados, de acuerdo
con los recursos asignados, asegurando una atencion de calidad.

Un porcentaje significativo de profesionales estan vinculados de manera directa
con la prestacion de cuidados de enfermeria; un menor nimero esta vinculado en
cargos de gestion y gerencia de servicios, proyectos y programas, Yy un grupo
minoritario con el nivel de direccion politica, de definicion de planes, de procesos
reglamentarios y de monitoreo de la gestion. Sin embargo, todos los niveles requieren
formacidn gerencial con el fin de garantizar calidad, oportunidad y eficiencia en la
prestacion de los servicios de enfermeria.

El profesional de Enfermeria requiere comprender mejor el lenguaje
administrativo en la definicién de los cuidados como productos finales de un proceso y
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la identificacion de las necesidades de los usuarios (clientes). El rol de gestionador le
confiere responsabilidades especificas ante el usuario, la institucion y el personal a su
cargo.

Esta triple responsabilidad se apoya en los elementos de calidad de cuidados, la
optimizacion de los recursos, el costeo de sus actividades y en mantener y desarrollar
el talento humano a su cargo; conceptos que requieren actualizacion, monitoreo y
sistematizacion para el logro de mayor calidad y pertinencia.

En la mayoria de los programas de formacion béasica de Enfermeria continGan
los esquemas tradicionales de formacion en Administracion, sin incorporar nuevos
métodos y tecnologias que le permitan adaptarse a las variaciones de su entorno, a
replantear los objetivos, las estructuras y los recursos disponibles para dar respuesta a
las necesidades que se presentan. Estos y otros factores unidos a la incorporacion de
nuevas formas de Gestion, han generado la necesidad de redistribuir, asumir nuevos
roles y cambiar formas de hacer que hasta ahora pudieron ser utiles pero que
posiblemente hoy son inoperantes.

Es asi como se considera necesario e importante desarrollar un nuevo modelo
de gestion, acorde con la realidad actual y con las exigencias presentes y futuras que le
permitan ejercer un liderazgo de mayor impacto en todos los niveles de la
organizacion, intervenir en la toma de decisiones estratégicas del sector, participar
activamente en la elaboracién de los planes de salud, contribuir en la consecucién de
los objetivos y metas de las organizaciones, mediante una gestion eficiente de los
recursos asignados, mejorando la productividad y la calidad de la atencion.

En la medida en que Enfermeria replantee su finalidad como profesional,
articule sus conocimientos y experiencias para influenciar las decisiones y haga una
buena utilizacién de la informacion en su gestion, contribuird al desarrollo de la
profesion, de los servicios, del sector y de la sociedad en general.

Con este marco de referencia considero que el perfil del profesional de
Enfermeria en gestion involucra conocimientos sobre los sistemas de salud, sus
tendencias estructurales y de funcionamiento, su inserciéon en el entorno, manejo
estratégico del futuro, procesos organizacionales y de mercadeo, desarrollo de la
capacidad gerencial y de liderazgo, aspectos financieros, juridico - legales y éticos,
gerencia de calidad y del cuidado, capacidad y manejo de los recursos humanos,
financieros y de tecnologias; areas que se fundamentan en la investigacion operativa
como instrumentos de gestion.

Los procesos y transformaciones planteados, asi como las competencias en la
formacidn gerencial, implica redefinir y actualizar las intervenciones de enfermeria que
le son propias en los diferentes escenarios y niveles de atencion, para transformar e
impactar los servicios de salud, mediante la capacitacion y entrenamiento gerencial,
como estrategias claves para el desarrollo humano en las organizaciones.



Con este marco de referencia se presenta por parte de ACOFAEN (Asociacién
Colombiana de Facultades de Enfermeria) al Ministerio de Salud de Colombia, un
proyecto de Formacion y Capacitacion en Gerencia y Gestion en Enfermeria para las
enfermeras de las Universidades afiliadas a ACOFAEN y los profesionales de
enfermeria que ocupaban cargos a nivel operativo y clinico en las instituciones de
salud del pais.

4.2 OBJETIVOS DEL PROYECTO

» Capacitar a los profesionales de enfermeria en los componentes de liderazgo y
gestion con la perspectiva de mejorar la calidad y la eficiencia en la prestacion de
los servicios de enfermeria.

» Reorientar el rol del profesional de enfermeria para lograr una 6ptima utilizacion de
los recursos y mejorar la calidad del cuidado de enfermeria, realizando analisis de
la situacion y de las perspectivas, en funcién de los procesos de planeacion y
desarrollo organizacional.

e Ubicar a los profesionales de Enfermeria en el contexto del desarrollo del nuevo
Sistema de Seguridad Social en Colombia.

» ldentificar las tendencias y repercusiones de la prestacion de los servicios de salud
en Colombia, a la luz de la Ley 100 de Seguridad Social y la Ley 266 de 1996 en
enfermeria.

» Conocer y aplicar el manejo de las nuevas tendencias del proceso de gestion para
gue el profesional de enfermeria participe como agente transformador del cambio
en los servicios de salud.

» ldentificar areas criticas y fortalezas de enfermeria en cada uno de los servicios, con
el fin de elaborar proyectos de mejoramiento y productividad en enfermeria.

« Determinar las variables sociales, politicas, econdémicas, educativas, profesionales
etc. que tienen impacto en la profesion, para disefiar estrategias y enfrentar el
futuro con mayor trascendencia e impacto.

» Promover en los profesionales de enfermeria actitudes de cambio, innovacién y
compromiso en su gestion, para la busqueda de la excelencia en su practica
profesional.

En el esquema que aparece a continuacién se presentan los elementos centrales
del proyecto de capacitacion en Gerencia y Gestion. El tiempo asignado a los
seminarios itinerantes fue de 24 horas, con un contenido resumen de los componentes
gue a continuacion se describen.



Competencia Disciplinar

» teorias administrativas;

» planeacion estratégica en enfermeria;

» la organizacién de enfermeria y su entorno;
» disefio organizacional en enfermeria;

» gerencia del servicio en enfermeria;

» calidad de atencion en enfermeria;

e gestion del cuidado de enfermeria;

e control Interno; y

» indicadores de gestion.

Competencia Interdisciplinar

» reformas y organizacion de los sistemas de salud a mundial y latinoamericano

* megatendencias y cambios en el sector salud;

» sistema general de seguridad social en Colombia;

* ley 266 /96 en enfermeria;

» la profesion de enfermeria y el sistema general de seguridad social,

» situacion actual y futura del profesional de enfermeria, perspectivas de desarrollo;
e conceptos basicos de mercadeo de servicios y de enfermeria; y

» costos en salud y enfermeria.

Competencia Social

» liderazgo en enfermeria;

e gerencia en enfermeria,;

* modelos de gestion en enfermeria,;

» dotacion de recursos humanos en enfermeria;

» desarrollo y gerencia a escala humana; y

» la organizacién como una estructura comunicacional.

Competencia Analitica

e gestidn de proyectos;

» guiay metodologia para la elaboracion de proyectos de desarrollo institucional; y

» disefio, ejecucién y evaluacion de proyectos de mejoramiento, para areas criticas
de la gestion de enfermeria en las instituciones de salud.



4.3 ESTRATEGIAS PARA LA EJECUCION

Primera fase: elaboracion y negociacion del proyecto con la Direccion
Ejecutiva de ACOFAEN vy el Ministerio de Salud de Colombia.

Segunda fase: divulgacion y coordinacion realizada por ACOFAEN vy la experta
en el tema y Coordinadora del Centro Colaborador ACOFAEN/OPS.

Tercera fase : ejecucion nivel nacional: seminarios taller: realizacién de 12 con
una duracion de 24 horas y una cobertura de 650 enfermeras.

Identificacidon y priorizacidén de &reas criticas en enfermeria para la aplicacion
de los conceptos tedricos en problemas puntuales de gestion en la organizacion de
enfermeria.

Talleres de profundizacién Con una duracion de 24 horas y una cobertura de
180 enfermeras, con el objeto de aportar elementos especificos a los problemas
detectados.

Ejecucidon nivel internacional: taller de FEPEN y ACOFAEN en Caracas,
Venezuela sobre Gestion de Calidad para los paises Andinos. 1996.

Seminario Taller en Bolivia La Paz con una intensidad de 16 horas y una
participacion de 55 enfermeras en cada una de las jornadas, evento patrocinado por el
colegio Boliviano de enfermeras. 1997.

Cuarta fase: elaboracion de la Guia de intervencién de Gerencia Basada en la
Evidencia Cientifica. Convenio Seguro Social-ACOFAEN

El convenio firmado entre el Seguro Social de Colombia y ACOFAEN posibilitd
el desarrollo de un sistema de educacion permanente para profesionales de enfermeria
del Seguro Social.

El cual tenia como finalidad buscar el mejoramiento de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud, a través de la unificacion de criterios para 12
intervenciones de enfermeria en el &mbito hospitalario y comunitario.

Las tres grandes areas en las cuales se enmarcaron los temas de las guias fueron:
Asistencia hospitalaria de alto impacto para el Seguro social, Atencién Ambulatoria y
Domiciliaria y Gerencia del Servicio y del Cuidado de Enfermeria.

Para la elaboracién de las guias de las de intervencidon de enfermeria se tuvo en
cuenta la metodologia de la evidencia cientifica comprobada, para lo cual se cont6 con
la participacion de docentes de las Facultades de Enfermeria seleccionadas, personal
asistencial del Seguro Social y el apoyo de grupos de expertos nacionales e
internacionales.
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Los procesos de validacion y difusion se realizaron mediante congresos en
diferentes ciudades del pais, con participacion masiva de profesionales del Seguro
Social y otras instituciones vinculadas a é€l.

Quinta fase: Evaluacion: el Ministerio de Salud, al evaluar el impacto que la
formacién gerencial tenia sobre las organizaciones, apoya el proyecto Liderazgo y
Gestion para profesionales de enfermeria, del cual se deriva los programas de
Diplomados de Gestion y Liderazgo a nivel nacional, mediante convenios
institucionales con las Universidades Nacional de Colombia, Caldas, Industrial de
Santander, Libre seccional Cali, Universidad Cooperativa de Colombia, seccional Santa
Marta y Bogotda y el Instituto de Ciencias de la Salud (CES).

La duracion de cada Diplomado fue de 260 horas y la participacién hasta la
fecha ha sido de 339 enfermeros, los cuales asumieron el compromiso de desarrollar
un Proyecto de Mejoramiento de la Gestion Institucional de Enfermeria, que fuera
innovador y dinamizador de su practica y de beneficio para las instituciones. 1997-
1998.

4.4 INDICADORES DE IMPACTO

Los siguientes son algunos de los proyectos de mejoramiento que se
desarrollaron en las instituciones de salud.

e Gestion Integral del Cuidado.

» Calidad de los Registros de Enfermeria.

» Participacion del profesional de enfermeria en la Oficina de Admisiones.

* Mejoramiento de la Central de Materiales.

» Dotacion de Recursos Humanos de Enfermeria para un Hospital del Tercer nivel.

» Participacion del profesional de enfermeria en un Programa de Atencion
Domiciliaria.

* Manejo Integral de las Heridas en un Hospital.

* Rol del profesional de enfermeria en la ejecucién y desarrollo de la Ley 100 de
1993.

* Implementacion de un Sistema de Calidad a los usuarios vinculados a un
Municipio.

 Estandarizacion de procesos en un Area Funcional de Hospitalizacion.

* Modelo de Organizacion General de los Procesos de enfermeria.

» Disefio y participacion de enfermeria un Modelo Optimo de Facturacién.

» Disefio de Estrategias de Mercadeo para un Hospital de Segundo nivel.

* Modelo de Induccion y Reinduccion del personal de enfermeria en un Hospital
Universitario.

« Disefio de un Manual de Funciones para las Coordinadoras de Areas Funcionales
en un Hospital Universitario.



4.5

Implementacion de la Oficina de Atencion a la comunidad, coordinada por un
profesional de enfermeria.

Proyecto de Educacion ContinGa para el personal de enfermeria en un Hospital
Universitario.

Proyecto para incrementar la demanda de los servicios de enfermeria en el area de
Consulta externa.

Proyecto para mejorar la Imagen Corporativa de la Asociacion Nacional de
Enfermeras de Colombia, Seccional Risaralda.

RECOMENDACIONES

Realizar investigacion sobre los resultados obtenidos con el fin de evaluar el
impacto de estos proyectos en las instituciones de salud.

Aplicar este modelo de formacién y capacitacion gerencial en la regién de las
Américas.

Desarrollar lineas de investigacion en gestion de Enfermeria para mejorar areas
criticas.
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5. PROPUESTA PARA LA DESCENTRALIZACION DE LA CALIDAD EN
MEXICO

CAROLINA GONZALEZ SCHLENKER, INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
5.1 MARCO TEORICO

Importante: Estos conceptos presentan una version abreviada del marco teorico
de un trabajo de investigacion sobre las posibilidades de éxito de la gerencia de
calidad en Meéxico. Se pone a disposicion (a través de wuna solicitud a:
cgonzale@insp3.insp.mx) el texto completo con citas bibliograficas y fundamentos de
lo que es aun una hipotesis. Se solicita a los lectores cualquier comentario o sugerencia
gue, basados en su experiencia, puedan hacer de este modelo una herramienta mas util
para la realidad que se vive en las unidades operativas de salud de México.

Instrucciones: Mantenga a la vista el dibujo anexo para poder identificar, al leer
el texto, los diferentes componentes y su inter-relacion. Se describen los conceptos a
manera de “principios”, éstos son una modificacion del trabajo original de John
Williamson, uno de los pioneros en calidad en los estados Unidos, quien presenta
cinco principios condicionantes para que la gerencia de calidad tenga éxito en el libro
“Health Care Management for the 21st Century” (Gerencia de los Servicios de Salud
para el Siglo 21), Cap. I. James B. Couch. editor, The American College of Physician
Executives, 1991.

5.1.1 Principio # 1: Motivacion

La calidad se da cuando existe motivacion intrinseca

Motivacion intrinseca (I): es la que se da al trabajar por vocacion (satisfaccion
en el objeto de la profesion) y al ejercer la creatividad propia (satisfaccion en el
ejercicio de la profesion). Esta motivacion produce informacion de alta calidad: “Te
digo lo que esta pasando segun yo veo la situacion”. Para que esta motivacion pueda
darse el individuo deberd desenvolverse en un ambiente de bajo riesgo en que la
satisfaccion de sus necesidades basicas no tome prioridad en su conciencia sino que se
sienta libre de interpretar la realidad a través de su propia idiosincrasia.

Motivacion extrinseca (E): es la que se da donde existe un sistema de incentivos
basados en premios y castigos. Estos incentivos hacen prioritaria la propia seguridad
material y psicologica en la mente del trabajador. Esta motivacion produce informacion
de baja calidad: “Te digo lo que quieres oir”. Estructuras burocraticas de poder,
ademas de las diferencias en salarios (y en clase social) hacen que los trabajadores en
niveles jerarquicos méas bajos den prioridad a sus necesidades basicas. La ausencia
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estructural de conductos para el ejercicio de la motivacién intrinseca crea habitos de
conformismo y poca creatividad.

La tragedia de estructurar al sistema de salud de una manera burocrética es que
la informacion mas valiosa (la que posee la persona que tiene al paciente enfrente)
trata de obtenerse con motivacion extrinseca. Los modelos de atencidn son elaborados
centralmente y los reportes con los que se juzga la productividad del trabajador estan
cargados de informacion de baja calidad, proveniente de los diferentes niveles en su
trayecto hacia el nivel central (ver Fig. 1). Sin embargo, es el centro donde se
concentra la produccion de conocimiento, que se traduce en respuestas a necesidades
“documentadas” por tales reportes.

Otra desventaja de la centralizacion de la informacién es el hecho de que al
salir de la unidad operativa (donde se encuentra la gente que tuvo un encuentro cara a
cara con el paciente), se dicotomizan los enfermos se vuelven datos contables en el
gue se es 0 no un diagnéstico especifico. Esta dicotomizacion pierde informacion de
severidad, co-morbilidad, variables de prognosis, etc., especificas del contexto del
usuario. Los datos centralizados carecen de los vinculos articuladores entre las
variables. Estos vinculos complejos son especificos localmente y no pueden
generalizarse.

Aln mas problematico es el hecho de cdmo la estructura burocratica,
favoreciendo préacticas mecanizadas de atencion, crea en los trabajadores una
percepcion selectiva de la situacion del paciente, filtrada a través del protocolo de
atencion (cuando éste se hace vigente) o los reportes de productividad, previniendo un
encuentro empatico.

La actitud empatica no solo provee al paciente con un sentimiento de haber
sido comprendido por el proveedor (con el efecto curativo que este hecho ya trae
consigo) sino que obtiene la informacion que puede determinar la exactitud del
diagnostico, la probabilidad de adherencia al tratamiento y la retroalimentacién de
estandares.

A diferencia de muchas industrias, las organizaciones de servicios de salud
tienen una misién que es fuertemente atrayente a vocaciones de servicio humanitario.
Aqui se propone que la cultura mexicana tiene una tendencia a crear conexiones
interpersonales espontdneamente, comparada con otras culturas més individualistas. A
pesar de los efectos de la burocracia sobre la motivacion de los trabajadores y sus
practicas arraigadas, se propone que se podria esperar un cambio de actitudes al
producirse el cambio estructural.

La base tedrica del primer principio puede resumirse a que es practicamente
inatil esperar que la gerencia de calidad tenga éxito a menos que la razén entre la
motivacion intrinseca y la extrinseca con que operan los trabajadores sea mayor que 1.

Calidad necesita una razon de motivacion | / E = 1 en sus trabajadores.



5.1.2 Principio #2: El Gerente

El (Ia) director(a) de la unidad operativa debera proveer el liderazgo, la
flexibilidad y los recursos para proteger y promover la produccion de
conocimiento dentro de la organizacion.

El papel del director como la autoridad maxima mas cercana al encuentro con
el paciente posee el mayor impacto en la reversion de la razén I/E y por lo tanto la
produccion de informacién de alta calidad dentro de la unidad.

Ese principio propone que el gerente se convierta en el lider del cambio
organizacional, lo que requiere una conviccion real y un compromiso con la mision de
los servicios médicos que se traduzca en credibilidad a los ojos de los trabajadores: el
gerente mismo debera trabajar con motivacion intrinseca, y las presiones a nivel
central deberan permitir esto.

El gerente debe convertirse en el portavoz del conocimiento generado (ver Fig.
2) y validarlo ante autoridades centrales a la unidad; adquirir informacién, apoyo
técnico y las investigaciones formales que se necesiten para complementar el trabajo
interno: presentar requerimientos justificados de cambios en asignacion de
presupuestos y reportar a las autoridades representativas locales y a la poblacion en
general sobre el desempefio de su unidad. Como resultado de la informacion
contextual agregada por los trabajadores, estos reportes irdn evolucionando hacia una
informacion que refleje visiones complejas de salud poblacional. Poco a poco el
gerente llegard a convertirse en el eslabon inter-institucional y comunitario de la
unidad.

Cada unidad, sin embargo, representa un universo unico y cada gerencia un
estilo propio. Las dinamicas internas de la organizacion proveeran espacios con
susceptibilidades distintas a las expectativas de calidad. La introduccion de éstas,
entonces, deberd intentarse en modalidades y en espacios donde haya mas
oportunidad de éxito.

Calidad necesita que el director de la unidad operativa sea el abogado de la
produccion interna de conocimiento.

5.1.3 Principio #3: Sinergial +1 = 2

La introduccidn de la “estructura flexible” entre el proveedor y el paciente
es necesaria para que se canalice la sinergia hacia el servicio al paciente.

El cambio que este principio sugiere es quitar el protocolo de atencién de su
funcién de filtro entre el paciente y el proveedor y poner una “estructura flexible”. Por
favor ver este anexo cuidadosamente antes de continuar y ver Fig. 2.



El crear expectativas de que los trabajadores operativos desarrollen propuestas
formales de excepciones (Iéase cambios, adiciones o suspensiones) a los protocolos de
atencion basados en la realidad cotidiana de los servicios, desencadena una apertura
de su percepcion a la situacion contextual del paciente (y a la laboral propia). Esta
nueva informacién facilita el encuentro empatico y provee oportunidad de estimular
motivacion intrinseca.

La sinergia surge cuando un grupo de personas conocen las fortalezas y
debilidades de cada quien y logran una férmula para trabajar juntos por una meta
comun. Estas dinamicas de sinergia se dan naturalmente en las instituciones, sin
embargo, no estan necesariamente enfocadas al servicio del paciente.

El trabajo en equipo es el primero de los dos pilares de las teorias de calidad.
Los equipos pasan por varios estados de maduracion hasta alcanzar (si es posible) la
sinergia, ésta dispara procesos racionales. En el equipo de trabajo que ve al paciente
(Fig. 1 y 2) hay no-solo diferentes personas sino diferentes profesiones que perciben
visiones complementarias de la salud de éste, aportando asi una informacién mas rica y
mas cercana a la realidad.

Las posiciones jerarquicas que las diferentes disciplinas tienen en las
organizaciones de salud tienden a suavizarse con la legitimizacién del trabajo en
equipo. La mision altruista de los servicios (la meta comdn de ayudar a otro ser
humano a sanar) debera colocarse como el principal estimulo. “La “estructura flexible”
entonces, provee el componente estructural que sirve de cuna para re-enfocar la
sinergia.

Tomando el supuesto de que los trabajadores serdn motivados (intrinsecamente)
por el encuentro con el paciente y su habilidad para responder profesionalmente a sus
necesidades, los procesos organizacionales que tienen contacto directo con el paciente
se consideran los procesos clave en calidad. Otros procesos organizacionales de apoyo
(mantenimiento, finanzas, almacén, etc.) deberan iniciar cambios en sus protocolos
solamente en respuesta a las necesidades de los procesos clave. De esta manera se
asegura el vinculo de los cambios propuestos con la misién de los servicios.

La introduccion de la “estructura flexible” supone la existencia de los siguientes
componentes:

» Todos los trabajadores a nivel operativo que tienen contacto con el paciente tienen
conocimiento de los protocolos de atencidon y éstos se encuentran accesibles en su
practica cotidiana (una forma podria ser tener protocolos en forma de flujogramas
en las estaciones de enfermeria y cuarto de médicos).

» Las bases en que se justifica cada componente de los protocolos son explicadas de
una manera sencilla y clara a los trabajadores de diferentes niveles. Areas en que se
requiera autorizacibn médica para llevar a cabo excepciones deberan ser
identificadas (pero aun sujetas a recomendaciones).



» Existe una metodologia clara y sencilla para llevar a cabo excepciones:
identificacion del paso del proceso en el protocolo que debe modificarse, la
manera de documentar las razones de la excepcion y su posible aplicacion mas alla
del caso especifico (se podrian crear formas con el flujograma y espacios para estas
opciones).

» Existe una expectativa formal (en la direccion) de recibir la proposicion de
excepciones de parte del personal.

» Existen espacios formales adecuados para discutir las excepciones llevadas a cabo y
las propuestas de modificacion de protocolos.

* Representantes de equipos, directores de departamentos, supervisores, etc. tienen
un método acordado para llevar la informacidn al director de todas las excepciones
realizadas y su justificacion, asi como propuestas que implican actividad o
necesidades fuera de la organizacion.

Al igual que en el principio #2, la introduccion de este cambio debera hacerse
en el espacio adecuado (nucleos de trabajadores con un buen grado de armonia),
donde la conducta de los médicos sea abierta y en donde la produccién de
excepciones sea probable y significativa.

La calidad necesita que los trabajadores logren formar equipos sinérgicos y
abran su horizonte de percepcién para que se lleve a cabo la produccion interna de
conocimiento. La “estructura flexible” es el componente estructural facilitador.

5.1.4 Principio # 4: Método cientifico

Las propuestas de cambios deberan discutirse en un ambiente racional
basado en la exploracién, la prueba y el estudio.

Si existe sinergia, se puede suponer una razéon | / E =1, informacion de alta
calidad e intercambios racionales. Estos se facilitan con las herramientas y practicas
gue utiliza el analisis de procesos del Mejoramiento Continuo de la Calidad (graficas
de control, estudios de variabilidad, etc.). EIl método cientifico es el segundo pilar de
estas teorias de gerencia. Aunque inicialmente aprender los instrumentos requiere
tiempo y esfuerzo, poco a poco pueden convertirse en mecanizaciones cotidianas.
Estas herramientas sencillas de estadistica y analisis pueden ser aprendidas en un curso
breve de tres a cuatro dias.

Los protocolos de atencién, a pesar de ser una estructura rigida para la practica
cotidiana, representan el cdmulo de sabiduria de la tradicion cientifica formal, sobre la
cual los trabajadores deben justificar sus acciones.



Las capacitaciones se deberan dar inmediatamente después del evento de
encontrar una excepcion al protocolo que justifique su modificacion. Los trabajadores
involucrados deberan haber llegado a un consenso con respecto al cambio y estar
dispuestos a coleccionar los datos que puedan justificar éste como un mejor servicio al
paciente. Los requerimientos para este estudio deberan ser presentado al director de
una manera clara y preestablecida. El consultor de calidad que proporcione la
capacitacion debera iniciar un ejercicio de busqueda de experiencias paralelas en la
literatura, decidir con los trabajadores su relevancia en ese contexto particular y
entonces disefiar conjuntamente la recoleccion de datos mas fructifera.

Los documentos proporcionados por estos estudios representan la base legitima
gue el director posee para las negociaciones (con niveles centrales) que tendra que
llevar a cabo para satisfacer las necesidades de la unidad. También, al solicitar una
investigacion mas formal, estos estudios internos sirven como punto de partida para
guienes vienen del exterior a dar apoyo.

La calidad necesita que la produccion interna de conocimiento esté basada en
la evidencia de datos coleccionados oportuna y racionalmente durante la interaccion
entre los proveedores y los usuarios.

5.1.5 Principio #5: Evaluacion

Los cambios en los protocolos deberan apoyarse con estudios de impacto a
la poblacion de usuarios a mediano y largo plazo. Estos estudios
representan un apoyo del nivel central para la unidad operativa.

Es importante que la produccién interna de conocimientos a nivel unidad se
identifique dentro de un marco mayor de salud de la poblacion. Estudios comparativos
entre diferentes comunidades y ejercicios de meta-analisis mantendran la produccion
de conocimiento a nivel central. Estos podran ser recursos para las iniciativas
descentralizadas, pero ya no una imposicion que promueve actitudes defensivas e
inhibe la creatividad de quienes han de hacer efectiva la calidad de atencion.

También, a nivel unidad, debe haber periédicamente un “mirar atras” de los
cambios efectuados, tanto en su componente técnico como en las dinamicas
interpersonales que se dieron.

El marco tedrico presenta un escenario “ideal” que segun esta hipétesis haria
efectiva la gerencia en calidad. La funcion del marco tedrico seria proporcionar
direccion a los esfuerzos de calidad.

Las teorias y practicas de la gerencia de calidad son herramientas cuya
ausencia en una unidad operativa no quiere decir que no exista calidad en los
servicios. Este supuesto es crucial en esta propuesta: no se parte de una concepciéon de
escasez. Lo que las herramientas proveen son estructuras para canalizar la energia
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(recursos humanos y materiales) de una manera mas eficiente hacia la mision
organizativa: la “materia prima” que esto requiere ya existe dentro de las
organizaciones.

La gerencia de calidad es inclusiva no exclusiva.



6. WINSIG. ;QUE ES Y QUE APORTA EN LOS PROCESOS DE
REFORMA SECTORIAL?

JOSE MARIA MARIN, ASESOR REGIONAL EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE
SALUD DE LA OPS

6.1 ANTECEDENTES DEL WINSIG

El WINSIG es la version mas reciente del programa de computo del Sistema de
Informacién Gerencial (SIG), ahora en ambiente Windows, desarrollado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y que lo ha venido revisando y
evolucionando en los dos ultimos afios, de forma que de mejor respuesta a los actuales
enfoques y practicas emergentes de los procesos de reforma sectorial sobre la
eficiencia con calidad, la asignacion de recursos con criterios de productividad, la
contencion de los costos y el cobro de los servicios. La nueva version, llamada
WINSIG, ademas de trasladar el SIG a plataforma Windows, sobretodo agrega nuevas
funciones para facilitar el anélisis de la pertinencia y calidad de la produccion, la
negociacién y control de los acuerdos de gestion y la facturacion de costos, al haber
agregado unos moédulos para procesar la morbilidad atendida, hacer protocolos de
atencion, definir grupos de diagndsticos relacionados y costear los servicios prestados.
Con ello se situa el sistema en uso en muchos paises de la Region en condiciones
Optimas y con ventajas comparativas para responder a los requerimientos de
cooperacion que los paises vienen haciendo en este tema.

El SIG es, por tanto, a su vez una herramienta analitica para la toma de
decisiones, enmarcada en los procesos de gerencia productiva de los sistemas de salud
de la Region de las Américas. De hecho, su principal aporte consiste no en generar
nueva informacion, sino en relacionar selectivamente informacién existente para
ofrecer al gerente una vision estratégica de la gestion de establecimiento o sistemas de
salud.

¢Cual es el rol que pretende asumir el Sistema de Informacion Gerencial? La
respuesta a esta pregunta se puede plantear con tres afirmaciones. Primero, el SIG no
constituye una panacea o férmula magica para la solucion de los problemas de
conduccion y gestion de los sistemas y servicios de salud, los cuales estan mas alla del
alcance de cualquier metodologia particular.

Segundo, el SIG constituye una metodologia de gerencia que actla para generar
la nueva cultura institucional y gerencial que caracteriza a la reforma del sector
publico. Tercero, el SIG prioriza la productividad, pero lo hace en el contexto de las
tres dimensiones criticas de la cobertura de servicios de salud: equidad, eficacia y
eficiencia.



En todo caso, pareceria evidente que no se puede privilegiar individualmente la
equidad, eficacia o eficiencia sin incurrir en una seria distorsion de realidades
institucionales, en las que éstos actdan con gran interdependencia, a menudo en
complejas relaciones mutuas de causa y efecto. Es dificil concebir la equidad en
condiciones de despilfarro de recursos, aunque podria lograrse un cierto nivel de
eficiencia, sin que se produzca un impacto importante en términos de calidad y
equidad.

Por ello, se ha procurado la evolucién del tradicional sistema de informacion
gerencial para relacionar mejor la eficiencia con la calidad y la pertinencia de la
produccion, orientadas hacia la equidad, bajo el concepto de productividad social.

Teniendo presentes estas relaciones de interdependencia, la nueva version del
SIG centra la atencién en la productividad -eficiencia con eficacia-. El propdsito
subyacente es estimular un cambio de cultura institucional y estilos de gerencia en dos
direcciones importantes y complementarias.

Por una parte, es esencial a los procesos de cambio, lograr un mayor sentido de
responsabilidad social por el manejo de recursos que han sido confiados a quienes -en
distintas funciones - forman parte e los sistemas de salud. Los sistemas de salud deben
incorporar mecanismos de cuantificacién de resultados y de rendicién de cuentas para
gue la comunidad tenga una seguridad razonable que estd recibiendo los servicios
apropiados en calidad y cantidad a sus necesidades y coherentes con el nivel de
inversion social que hace en salud.

Por otra parte, los gerentes deben asumir el reto de optimizar la productividad
social de los recursos para alcanzar mayores niveles de cobertura con mas equidad. La
nocion de productividad, que aqui utilizamos, integra los conceptos de eficiencia
(rendimiento de los recursos) y efectividad (impacto de los servicios) en una
perspectiva de equidad social, y puede ser definida como la eficiencia con que los
recursos son transformados en servicios con niveles de pertinencia, calidad y cobertura
suficientes para la efectiva consecucion de objetivos de desarrollo (medida en términos
de respuesta satisfactoria a las necesidades de los ciudadanos/beneficiarios de los
servicios de salud).

Es importante entender el SIG en su doble dimensién de instrumento y proceso.

Como instrumento ofrece basicamente informacion esencial en la toma de
decisiones, con una vision integral, pero con estrategias selectivas de localizacion e
intervencion en areas criticas de la gestion productiva.

Instrumentalmente, el SIG es un meétodo para seleccionar y relacionar
componentes criticos de los distintos subsistemas de informacion para ofrecer una
vision global de la organizacion o las redes de establecimientos, detectar problemas
estratégicos (aquellos que tienen un mayor impacto cualitativo y cuantitativo en los



servicios y en sus costos) y formular acciones para racionalizar el uso de los recursos y
mejorar e incrementar la produccion.

Como proceso, utiliza sus componentes instrumentales (cuadros, indicadores,
etc.) para promover inteligencia y formas de comportamiento gerencial compatibles
con los paradigmas de la modernizacién de la administracion publica y la reforma
sectorial. La premisa es que, no obstante las limitaciones impuestas por la primera
afirmacién sobre la potencialidad del SIG, éste en sus areas de intervencion toca
directamente a muchos de los problemas fundamentales de organizacion y gestion de
los servicios de salud. Su potencialidad se ve incrementada por la interaccion con otros
instrumentos -a los cuales, a su vez, complementa - de programacion, de garantia de la
calidad, de analisis funcional y de evaluacion del desempefio.

En su doble dimension de instrumento y proceso, el SIG ha tenido una amplia
aceptacion, dada sus caracteristicas de simplicidad operativa, bajo costo de aplicacién
y alta eficacia para encarar problemas determinantes de los perfiles globales de
desempefio tanto de unidades ambulatorias y hospitalarias, como de redes de servicios
de amplitud local, regional o nacional. No es de sorprenderse, en consecuencia, que
muchos paises e instituciones hayan tenido experiencias exitosas en la aplicacién del
Sistema de Informacidén Gerencial y que en numerosos casos esa experiencia data ya
de varios afios y que actualmente sea reclamado como una herramienta Gtil y
necesaria. Y, consecuentemente, es para la Organizaciéon Panamericana de la Salud
una oportunidad y un compromiso histéricos que la demanda de los paises y el interés
de agencias de cooperacion por el SIG se haya reiterado e incrementado.

6.2 PROPOSITOS

Hay varios aspectos que es necesario destacar para entender el SIG y su
potencialidad. Primero, es un instrumento gerencial y no administrativo. Y esta no es
una distincion semantica. Significa que el SIG privilegia su aplicacion en las estrategias
de gestion, planificacion global y manejo organizacional en el mas amplio sentido del
término, incluyendo desde luego la gestion de los recursos. Por tanto, el uso del SIG
consciente en primera instancia a quienes tienen la responsabilidad formal de ejercer
el liderazgo institucional al mas alto nivel, y desde ahi pernea a todos los niveles de
toma de decisiones.

Un primer elemento de propdsito es el diagnéstico institucional, no como
proceso burocratico, sino como lectura permanente, practica e intencionada de las
“alarmas” o puntos criticos que provee el SIG.

La posibilidad de visualizar con rapidez un conjunto reducido y manejable de
problemas determinantes del perfil de productividad, es una de las principales
fortalezas del SIG.

Por otra parte, el SIG incluye una serie de instrumentos analiticos que permiten
al gerente de los servicios de salud “modelar inteligentemente” con opciones de
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costo/beneficio (el costo conlleva la eficiencia y el beneficio se refleja en cobertura,
calidad y equidad). Una de las consecuencias de este tipo de analisis es cuantificar la
capacidad productiva potencial compararla con la produccion “actual” y medir
objetivamente la capacidad ociosa (nivel real de productividad). Este es el segundo
proposito del SIG.

El conocimiento de problemas relevantes, las causas asociadas y las
posibilidades de accion, constituye los ingredientes para formular y ejecutar opciones y
metas de cambio. Las caracteristicas del SIG -por ejemplo, el hecho de usar un nimero
reducido de indicadores que afectan el perfil global de desempefio organizacional y la
transparencia de los problemas relevantes - permiten establecer sobre la marcha
procesos de cambio dirigidos a fortalecer la relacion Eficiencia/Producciéon/Resolucion.
En otras palabras, si las metas de cambio se cumplen, resultara un uso eficiente de los
recursos, que producird mayor pertinencia e incremento de la produccion y, en altima
instancia, el mejoramiento cualitativo y cuantitativo de la cobertura. La simple lectura
de la evolucion de los indicadores permite monitorear el cumplimiento de las metas de
cambio.

6.3  AMBITO DE APLICACION DEL SIG

Es frecuente inferir -errbneamente- que el SIG es una metodologia para la
administracion hospitalaria. Sin perjuicio de la importancia que tienen los hospitales,
ésta es una conclusion limitante y diminutiva del potencial del SIG. Para corregir esta
distorsion, estan documentadas las multiples aplicaciones del SIG dentro y fuera del
ambito hospitalario.

Uno de estos ejemplos plantea la situacién de un ministro de salud y su equipo
de direccidn superior que necesitan conocer cuél es el grado de éxito que tiene la red
de instituciones en la aplicacion de la politica de cobertura de servicios de salud. Ello
requeriria conocer el efecto agregado y la situacion particular de unas 400 instituciones
distribuidas a lo largo y ancho del pais, en siete regiones y los siguientes niveles de
complejidad:

10 hospitales de referencia nacional (nivel terciario)

12 hospitales regionales (nivel secundario, unos pocos con algunas
subespecialidades)

15 hospitales del primer nivel de referencia.

300 centros ambulatorios, con programas que se extienden a las propias
comunidades servidas.

Lo que pareceria una tarea monumental, dada la cantidad de unidades,

dispersion geogréfica y datos, se vuelve un proceso manejable usando las posibilidades
de ordenamiento de datos que ofrece el SIG como resultado de su aplicacion
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sistematica. Una primera posibilidad es elaborar para cada nivel los cuatro cuadros que
se explican posteriormente y hacer un perfil rdpido de situacién (produccion,
rendimientos, costos, problemas relevantes y potencial productivo). De esta forma, la
informacion del sistema nacional de salud se concentra en cuatro conjuntos de cuatro
cuadros, cada uno de los cuales abarcaria la informacién de todos los establecimientos
y niveles del sistema nacional de salud.

Pero el aporte del SIG no concluye aqui. Supongamos que el macro-analisis por
nivel evidencia un perfil de problemas del subsistema hospitalario, en donde se
destaca los siguientes aspectos: (i) uso improductivo de las camas, como reflejo de
bajos indices ocupaciones y altos niveles de permanencia por paciente hospitalizado;
(i) un gasto en apariencia excesivo de medicamentos por egreso en los servicios de
medicina y cirugia; (iii) altos indices de uso del servicio de laboratorio por parte de los
servicios de cirugia y medicina; y (iv) bajos niveles de rendimiento del recurso médico
en la consulta externa.

La informacidn proporcionada por los cuadros en relacion con estas variables
puede ser ampliada para determinar el comportamiento individual de instituciones,
programas, especialidades y micro variables, de tal manera que el ministro y su equipo
de direccion puedan proporcionar un mayor sentido de direccidén en los procesos de
cambio para mejorar la capacidad de cobertura del sistema de salud.

Una accion similar puede ejercer el director o gerente de cualquier red de
servicios (v.g. un director regional o de area), mientras que el gerente de la unidad
(hospital o centro ambulatorio) hace lo propio en su @mbito de responsabilidad. Pero
en este ultimo caso, el SIG llega a un nivel mayor de detalle: ofrece resimenes
individuales para cada servicio que conforma la unida do establecimiento, con el
mismo contenido de informacién de los cuatro cuadros mencionados.

6.4  UTILIZACION DEL SIG EN LA MODERNIZACION ESTATAL Y REFORMA
SECTORIAL

Casi todos los paises estan abocados a procesos de reforma sectorial. La
aceptacion mayoritaria en nuestros dias de necesidad de la reforma obviamente sugiere
algun grado de consenso sobre la naturaleza de la crisis institucional y un
cuestionamiento de fondo a los modelos de organizacion, financiacion vy
funcionamiento que han prevalecido en décadas recientes.

Pero si la crisis es real y tiene un alto costo social y humano, algo se tiene que
ofrecer para atacar, en el corto plazo, las causas que la generan, mientras se corrige los
factores estructurales que la condicionan -tarea de mediano y largo plazos-. El SIG
facilita la realizacion inmediata de importantes procesos de desarrollo institucional,
compatibles con las metas de reforma a mediano y largo plazo. Las caracteristicas
mismas del SIG sustentan este planteamiento:
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e Se puede implementar en periodos muy cortos, tanto en unidades individuales
como en redes o sistemas de salud.

» Sus costos de operacion, tanto en términos de procedimientos como de recursos,
son minimos y estan al alcance de todos los paises.

» Lainformacion del SIG es de facil interpretacion por los gerentes de los servicios de
salud: Médicos, enfermeras, ingenieros, bioquimicos y muchos otros que practican
la gerencia pero provienen de sectores profesionales y disciplinarios diferentes.

e La facilidad de uso de la informacion (y procesos analiticos) contrasta con su alta
eficacia en los procesos de cambio.

¢Como se pueden llevar a cabo los procesos de cambio? Se parte de la premisa
gue los proyectos de modernizacion y reforma tienen entre sus objetivos principales
mejorar la eficiencia institucional y que ésta es una condicidn necesaria para
incrementar la equidad, eficacia, calidad y sostenibilidad de los sistemas de salud. En
este contexto, la utilizacion del SIG puede resumirse en los siguientes elementos:

» Los niveles de decision politica y gerencia superior pueden hacer un analisis macro
institucional, identifican los problemas estratégicos que condicionan los perfiles de
eficiencia, determinan sus causas y plantean las posibles soluciones. Al hacer este
analisis, la direccién politica asume una posicion rectora, fortalecida por un
adecuado conocimiento de las situaciones estratégicas y la posibilidad de iniciar un
dialogo constructivo con otros niveles de decision.

» La gerencia de las distintas redes de servicios (provinciales o regionales) realiza una
tarea similar (andlisis de la informacion agregada de su propio ambito de
autoridad), cuyos resultados pueden validar, modificar o cambiar la vision del nivel
de decision politica sobre problemas, causas y posibilidades de acciones
correctivas. Nuevamente, la iniciativa y el liderazgo se fortalecen en este nivel.

Los sistemas de salud a nivel local conducen su propio analisis y de nuevo validan,
modifican o cambian la vision del nivel inmediato superior de problemas, causas y
acciones correctivas. lgualmente la iniciativa y la responsabilidad se trasladan al
nivel local.

Las facilidades que tiene el SIG de agregar la informacion que se origina en el
nivel local, permiten a cada nivel llevar un sistema de monitores (indicadores de
gestion) cuya evolucion verifica el éxito de los procesos de cambio (cambios en la
estructura de la oferta, volumenes de produccién, niveles de rendimiento, costo de los
servicios, etc.).

Este proceso tiene caracteristicas especiales que vale la pena enfatizar. Primero,
el caracter participativo de la conduccion del cambio, tanto a cada nivel de la

101 |



organizacion del sistema de servicios, como internamente entre los componentes
institucionales de cada nivel.

Segundo, por el ordenamiento, articulacion y armonizacion de los procesos de
cambio, surgidos del didlogo entre estos niveles.

Tercero, porque los resultados de cualquier proceso de cambio pueden ser
cuantitativamente verificables. La reduccion de la brecha entre produccion “actual” y
produccion potencial se convierte en un poderoso indicador de productividad y una
prueba de la capacidad del sector para hacer un uso adecuado de los recursos
agregados. En un plano mas operativo, es posible ver las variaciones en los volimenes
de produccién de servicios, su estructura, los rendimientos, los patrones de uso de
recursos (composicion, distribucién, etc.) y los costos.

Cuarto, los perfiles de situacién generalmente presentan posibilidades de accién
de alto impacto con los recursos disponibles. Siguiendo el principio de jerarquizacion
de problemas, es posible focalizar esfuerzos y recursos en un numero reducido de
problemas con un alto impacto cualitativo y cuantitativo en la prestacion de los
servicios y en los costos de operacion.

Finalmente, los procesos analiticos sustentados en el Sistema de Informacién
Gerencial pueden contribuir a cambiar la situacion de la mayoria de los esfuerzos de
capacitacion que se generan en forma desarticulada y con carencias de direccionalidad
y que, con mucha frecuencia, obedecen a intereses particulares de grupos
profesionales y técnicos y priorizan cambios especificos de capacitacion. Asi, los
contenidos normativos caen en un vacio frente a una insuficiente capacidad operativa
para conducir procesos gerenciales mas globales, porque sigue modalidades
centralizadas de organizacion, ajena al contexto local y focalizada no en la solucion de
problemas sino en la entrega de conocimientos, mediante el analisis de algunos
factores determinantes de la capacidad operativa.

La capacitacion gerencial, mediante el SIG, parte de una cuantificacion de los
niveles de cobertura (caracterizado por campos de actividad o programas, de acuerdo a
la apertura de servicios) y su relacion con la produccion “real” de servicios de salud;
luego se determina la capacidad potencial de produccion de servicios, bajo premisas
razonables y accesibles de eficiencia y calidad. La diferencia entre capacidad
productiva y produccion “real” provee un poderoso indicador de la posible presencia
de un problema sustantivo (ineficiencia o capacidad ociosa), que puede dar lugar a
acciones practicas de cambio, incluyendo la capacitacion misma. El proceso analitico
concluye con la busqueda de causas de los problemas en factores organizacionales o
de uso de recursos que inciden negativamente en la capacidad productiva y, por ende,
en la cobertura. Esta modalidad de analisis, conducida en el ambito local, en forma
descentralizada y participativa, permite establecer metas de desarrollo institucional y
generar elementos de direccionalidad frecuentemente ausentes en los tradicionales
programas de capacitacion.
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Estas son algunas de las orientaciones principales que han condicionado el
desarrollo del Sistema de Informacion Gerencial en su nueva version: WINSIG.

6.5 UNA VISION DE CONJUNTO DEL WINSIG 1.0

El WINSIG 1.0 en general conserva las caracteristicas basicas de las versiones
anteriores del Sistema de Informacion Gerencial, especialmente la facilidad de uso por
personal sin previa capacitacion en operacion de computadoras, pero incorpora otros
modulos que no estaban presentes en las versiones SIG 2.0 y SIG 3.0.

Las funciones principales del WINSIG siguen siendo las mismas que ha
mantenido desde su origen el SIG:

» Evaluar globalmente el desempefio de instituciones y programas de salud.

e Identificar los factores o problemas mas relevantes del perfil de productividad
institucional correspondiente.

» Facilitar el analisis de dichos factores o problemas a fin de determinar opciones de
cambio, en el marco de los procesos de reforma sectorial y modernizacion de la
administracion de salud.

* Monitorear los procesos de cambio y la evaluacion de impacto de las medidas de
ajuste institucional que sean adoptadas para atacar la problematica que el propio
SIG permite identificar.

o Establecer los costos de los servicios como resultantes del rendimiento en las
funciones de produccion.

Para cumplir con las anteriores funciones, el programa WINSIG 1.0 ofrece al
gerente los productos siguientes:

* Informacion actualizada mes a mes para la gerencia, incluyendo cuadros,
indicadores y tendencias. Como un nuevo aporte, WINSIG 1.0 ofrece un conjunto
de indicadores para el control por resultados cuando hay proceso sustentados en
acuerdos de gestion. Dichos indicadores cuantifican cobertura, produccion,
recursos, rendimientos y costos.

e Un moédulo para el procesamiento de la estructura de morbilidad atendida,

siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), que privilegia el
concepto de capacidad de resolucién de la red de servicios.
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e Un modulo para el disefio de protocolos de atencién como un elemento auxiliar
para programas de garantia de la calidad, articulado a la estructura de morbilidad y
al sistema de programacién de insumos y procedimientos.

* Un instrumento de programacion y presupuestacion, sustentado en el analisis de la
capacidad institucional y en los protocolos de atencion que ofrece opciones mas
sblidas para determinar las metas de produccion, y los requerimientos de
procedimientos terapéuticos, diagnoésticos y de otra indole, y de insumos
esenciales.

* Un mecanismo de costeo de tratamientos, ademés de los tradicionales costos
promedios -globales y unitarios-, que incluye dos modalidades: costo presuntivo
gue emana de los protocolos de atencion por grupo de diagndsticos relacionados y
costo actual, ya sea por paciente o por procedimiento, que facilita el cobro
individual o la facturacién interinstitucional de servicios.

* Un esquema de evaluacion de la productividad al comparar resultados con
programacion, atencion brindada con protocolos, costos actuales con presuntivos.

* Un sistema de consulta en pantalla sobre la definicion, formula, interpretacion
(condicionantes, implicaciones, etc.) de los indicadores que emplea el SIG en los
procesos de gerencia institucional.

El programa permite la “consulta en pantalla” de la informacion empleada y sus
productos, ahora no solo cuadros e indicadores, sino también narrativos. Los formatos
de las salidas son flexibles y en gran medida determinados por el usuario.

Su disefio se ha hecho de tal manera que permita la operacion local
descentralizada y la conformacion de sistemas de indicadores 0 monitores de gestion,
en apoyo a la funcién reguladora que compete ejercer al nivel de direccion de los
sistemas de servicios de salud. Su aplicaciéon demanda el ejercicio del buen juicio para
gue, quienes tienen la responsabilidad de definir algunos parametros comunes a todos
los programas o establecimientos, permitan a su vez desviaciones razonables emanadas
de las iniciativas regionales y locales.

En la definicion y ordenamiento de los parametros que emplea el sistema,
especialmente categorias de insumos y de recursos humanos, el usuario debera

recordar la naturaleza gerencial del SIG y no reducirlas por criterios de tipo contable o
fiscal, las cuales son mas 0 menos ajenas a sus propositos.

6.6 PRODUCTOS DEL WINSIG

De la variedad de posibilidades que tiene el WINSIG, hay algunos productos de
especial importancia. Se destaca la informacion que se menciona a continuacion:
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6.6.1 Cuadros Basicos del Sistema

Cuadro 1: proporciona informaciéon global sobre los “centros productivos” (o
servicios) que conforman la organizacién o la red; los costos totales de operacion; los
costos unitarios; y el rendimiento del recurso cama, si la organizacion es un hospital.
Este cuadro ofrece al gerente y a otras partes interesadas una vision de conjunto de los
resultados del proceso productivo.

Cuadro 2: define los niveles de uso de los servicios complementarios (por
ejemplo: quiréfanos, laboratorios, servicios de mantenimiento, administracion, etc.)
gue forman parte integral del producto principal de la organizacion (v.g. la consulta).
Para apreciar la importancia de los indices que registra este cuadro, debe notarse que,
en los hospitales del nivel secundario y terciario los servicios complementarios
absorben generalmente mas del 50% de los costos totales de operacion.

Cuadro 3: ofrece informacion sobre la disponibilidad y el rendimiento, y los
patrones de composicion y distribucion del recursos humanos.

Cuadro 4: detalla la composicion de los costos de operacion del
establecimiento o red y de cada servicio o “centro productivo” que lo conforma. Este
cuadro es fundamental para analizar las funciones de produccion (composicion y
monto de insumos asociados con un volumen de produccién dado) y plantear
opciones de costo/equidad y costo/eficacia.

6.6.2 Series Historicas:

Permiten conocer el comportamiento histérico de una variedad de indicadores.
Por ejemplo, apoyandose en el SIG, se puede analizar la produccién para un periodo
cualquiera para planificar posibles variaciones ciclicas de la demanda.

6.6.3 Indicadores:

Permite conocer y comparar el comportamiento de una variedad de indicadores
en un periodo de tiempo definido (v.g. cual fue el indice ocupacion en el mes de
septiembre del afio anterior). A diferencia de las series historicas, el indicador es un
dato especifico para un periodo determinado que establece el usuario para uno o
varios centros de produccion.

6.6.4 Elaboracién y Negociacién del Programa/Presupuesto:

La metodologia implicita en esta version pretende incorporar el analisis
institucional para identificar problemas e introducir medidas correctivas para optimizar
el uso de los recursos en los procesos de programacion y presupuestacion. El proceso
analitico parte de la produccion sustantiva (v.g. egresos o consultas), la produccién
subsidiaria (v.g. exdmenes de laboratorio o raciones alimenticias) y la asignacion de
recursos por unidad de produccion (v.g. gasto previo en medicamentos por egreso
pediatrico). El programa computacional hace las sumatorias correspondientes. Como
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resultado de este proceso cada unidad hace una propuesta que incluye la produccion
bajo ciertas premisas de eficiencia y calidad, los recursos requeridos para ello y los
costos correspondientes (relacion producto/insumo). Nétese aqui la vinculacién entre
el instrumento y los procesos. EI proceso busca estimular una nueva forma de
comportamiento gerencial, mediante el anélisis de opciones que ofrezcan mejores
relaciones de costo/equidad y costo/eficacia que las actuales forma de asignacion de
recursos con proyeccion historica. Ademas, la adopcién de criterios uniformes para la
asignacion de recursos (localizados en la optimizacion de la produccion de cada
servicio o establecimiento) pretende neutralizar el efecto distorsionante sobre la
estructura de los recursos que ejercen los grupos de interés especial. Es la base para
disefar y negociar acuerdos de gestion.

Se ha agregado formatos complementarios a la metodologia de programacién
gue sustenta el Sistema que intentan plasmar el compromiso programatico y
presupuestal en forma resumida y simple, de tal manera que los gerentes tengan un
instrumento permanente de referencia en su didlogo con las autoridades responsables
de la asignacion de recursos y con los equipos de trabajo.

6.6.5 Evaluacion de Resultados:

El altimo componente a destacar es la posibilidad, dadas ciertas normas o
compromisos, de llevar un control del grado de cumplimiento de un programa o
acuerdo de gestion. EI WINSIG permite registrar las normas y luego extraer el
indicador correspondiente para determinar su nivel de aplicacion. Tener parametros de
gestion constituye otro punto central a la promocion de nuevas formas de
comportamiento gerencial; es una forma de control cuantitativo que hace posible
ordenar la gestion sobre la base de productos y resultados y evitar ambientes inciertos
gue producen desgaste, friccién y conflictos. En ausencia de las normas pertinentes -
frecuente carencia de los servicios de salud- la informacién que genera y ordena el
WINSIG permite apreciar las tendencias y a partir de ellas establecer valores
indicativos en sustitucion temporal de las normas.

6.6.6 Analisis de Costos:

Los procesos de reforma sectorial han generado una nueva presion por afinar
los procedimientos de costeo de los servicios, especialmente los hospitalarios; por lo
cual el WINSIG ha incluido nuevos procedimientos de Costeo de Servicios.

Los costos hospitalarios constituyen ciertamente uno de los principales
renglones del gasto del sector, no necesariamente proporcional a su aporte en el
mejoramiento de la salud de la poblacion. En esa dimension son también un
condicionante esencial del financiamiento de la salud de una manera general y de la
posibilidad de expansion en programas que puedan tener una relacién mas favorable
de costo-beneficio del gasto en salud. El andlisis de los costos es una forma de llegar al
mejoramiento de los servicios de salud, no s6lo en términos de eficiencia, sino
también de eficacia y equidad. El costo de un servicio es de hecho un reflejo de la
calidad de la atencidn; el costo directo de un egreso o una consulta refleja los insumos
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aplicados en el tratamiento de un paciente; y el costo indirecto refleja los
procedimientos terapéuticos, diagnosticos y de otra naturaleza asociados en ese
tratamiento; ambos representan una expresion de la calidad de la atencién.

Por otra parte, el analisis comparativo de los costos ofrece elementos que
permiten, bajo condiciones mas o menos comparables, determinar el tipo de
tratamiento que se ofrece a una comunidad con respecto a otra. En este sentido, un
costo mayor en un establecimiento implica que ha habido una decisién consciente o
inconsciente de asignar mayor cantidad de recursos que en otros de similar nivel de
complejidad y caracteristicas de demanda. Las desviaciones, cuando son substanciales,
constituyen en consecuencia una posible medida de equidad en la distribucion de los
recursos. Por ello, es importante definir los objetivos de los costos, para establecer que
método tiene una mejor relacién de costo/beneficio.

Este altimo aspecto es critico; la operacion selectiva de los sistemas de costos
implica poder seleccionar, de un universo de posibilidades mas o menos amplias, las
aplicaciones que sean pertinentes a los propdésitos y posibilidades reales de cada
institucion. En general se considera que los costos promedio que ofrece el SIG en todas
sus versiones satisface el propdsito de racionalizacion institucional; los costos
presuntivos pueden ser empleados para regular las relaciones interinstitucionales de
compra de servicios; y finalmente, el costeo por paciente o por procedimiento facilita
la relaciéon compra individual de servicios.

Pareciera sensato que cuando existen relaciones de compra y venta de servicios
entre instituciones o con individuos, el costeo debe tener un alto nivel de precision,
aunque ello representa un costo extra y una carga administrativa méas sobre la fragil
capacidad operativa de los sistemas y establecimientos de salud. Por esta razon,
consciente de la necesidad de desarrollar procesos mas exactos para satisfacer las
relaciones de compra/venta, WINSIG 1.0 ofrece una opcién de costeo de la atencion
del paciente que es tanto exacta como economica en su aplicacion.

Se trata, por una parte, de registrar los procedimientos y recursos (personal y
materiales que ha recibido el paciente en el curso de su tratamiento y asociarlos con
una tabla de costos que el SIG mantiene actualizadas sobre bases permanentes sin
esfuerzos adicionales de calculo.

WINSIG 1.0 también ofrece la posibilidad de establecer costos presuntivos
(normalizados) por tipo de patologia o grupos de diagnosticos relacionados, siempre y
cuando hayan sido definidos previamente los componentes de insumos Yy
procedimientos por medio del modulo de protocolos. Esta opcion parece razonable
cuando las relaciones de compra/venta de servicios es de tipo institucional. La entidad
contratante puede acordar con la proveedora un precio presuntivo, establecido por
acuerdo mutuo -acuerdos de gestion- a partir de una definicion cientifica de la atencién
-proposito principal del protocolo- y un consenso sobre criterios de rendimiento -
propésito principal de los indicadores y pardmetros de eficiencia-.
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6.7 ESTRUCTURA DEL PROGRAMA WINSIG 1.0

El mend principal conserva la misma estructura con los siguientes
componentes:

» Configuracion

e« Datos
¢ Resultados
e Analisis

« Utilitarios

El SIG, en sus tres versiones, ofrece un médulo de Configuracién con las
mismas caracteristicas basicas, la mas importante de las cuales es la posibilidad de
agregar datos desde una actividad menor o subespecialidad, hasta el servicio, el
establecimiento, una red local o regional o un sistema nacional de salud. Esta
capacidad de agregacion es consustancial con el concepto de red de servicios, un
factor comun en el desarrollo de los sistemas de salud en el pasado y que, sin duda
alguna, mantendra su relevancia en el futuro. La posibilidad de ofrecer, en el plano de
la organizacion sanitaria como un todo, una vision integrada, facilitar el analisis de
problemas de amplio impacto y la adopcion de medidas correctivas, constituye un
aporte estratégico a los procesos de cambio que encaran los paises de la Region.

El modulo de Datos ha experimentado ligeros cambios de forma y algunos
importantes para registrar los datos requeridos por los nuevos modulos que se han
incorporado a la version WINSIG 1.0 y que se explican luego.

También el modulo de Resultados mantiene los atributos de las versiones
anteriores y agrega algunos elementos nuevos. Tres productos esenciales merecen
referencia: Cuadros, Indicadores y Series Historicas conservan las caracteristicas basicas
de versiones anteriores. Se ha agregado una opcidén para imprimir o consultar en
pantalla un conjunto de indicadores basicos, los cuales pueden ser generados -
solicitando directamente la opcion- en formato carta. Esta modificacidén busca agilizar
la difusion de informacion sobre un conjunto de indicadores criticos, de tal manera
gue estén disponibles para los gerentes de nivel nacional, regional y local en forma
oportuna.

Los cambios mas importantes estan asociados con el modulo de Analisis
especialmente en la formulacién del programa/presupuesto (acuerdos de gestion) y en
el uso de algunos instrumentos que cumplen una doble funcién administrativa y
clinica.

Bajo el titulo de Protocolos aparecen tres componentes de 1os mismos: insumos,

recursos humanos y procedimientos. Los protocolos constituyen un concepto mas
amplio, programacion y en la promocion de la excelencia clinica -en apoyo a procesos
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de garantia de la calidad-, mediante un mecanismo para establecer una relacion entre
las normas y los patrones de atencion.

El modulo de Protocolos ofrece un mecanismo simple y transparente, por el
cual cada usuario pueda definir, a su propio ritmo y segin su propia percepciéon de
prioridades, los insumos, recursos humanos y procedimientos requeridos para la eficaz
atencion de cada tipo de morbilidad. Dadas estas posibilidades desconcentradas,
WINSIG 1.0 también abre la posibilidad de establecer dichas definiciones basadas en
evidencia y definidas en forma mas o menos centralizada.

En estrecha relacion con lo anterior, WINSIG 1.0 incluye también un programa
para procesar la estructura de morbilidad en la forma e intensidad que decida cada
usuario. Esta ha sido una deficiencia en las versiones anteriores, con frecuencia
acentuada por la falta de medios apropiados y flexibles para procesar los datos y
obtener los resultados en forma oportuna para la toma de decisiones. WINSIG satisface
esta necesidad de relacionar la produccion con la morbilidad atendida.

De esta forma, la capacidad productiva puede ahora ser asociada con la
estructura de morbilidad, de tal manera que se programe no sélo produccion por
actividad final, sino también por tipo de patologia. Su asociacion con los protocolos
permite definir los recursos (personal y materiales) y los procedimientos con un alto
grado de racionalidad.

Conviene destacar que estos nuevos atributos de WINSIG 1.0 han sido
disefiados para ofrecer el maximo deseable de participacidn local y el minimo esencial
de normatizacion central; practicas coherentes con las politicas de descentralizacion
comunes en los procesos de reforma sectorial y modernizacion de la administracion
publica. Se entiende que los paises pueden optar por establecer normas indicativas de
aplicacion nacional, las cuales deberian permitir algin proceso de validacién regional
y local. Por otra parte, la capacidad para actualizar las normas a partir de las
experiencias y realidades locales es un proceso que rara vez se cumple, dada la rigidez
de los manuales respectivos. Con el WINSIG 1.0 es posible copiar la informacion
pertinente en el mddulo correspondiente y facilitar la actualizaciébn por parte de
guienes tienen un contacto diario con el paciente en el nivel regional y local. Esto
tiene dos consecuencias importantes: primero, no es necesario publicar en un manual
las normas pertinentes, las cuales estan disponibles “en pantalla”, y, segundo, el
usuario local tiene acceso a un mecanismo operativo simple para hacer las
actualizaciones que sus propias experiencias y realidades determinen. Ademas los
ministerios e instituciones de seguridad social se ahorran el costoso e ineficaz proceso
de impresion de manuales escritos. Esos cambios pueden ser recogidos en una forma
sistematica (v.g. mediante la copia del archivo correspondiente) para mantener
actualizadas las normas nacionales y distribuirlas por la misma via de disquete a los
usuarios pertinentes.

6.7.1 Mdbdulo de Configuracion

El médulo de configuracion determina:
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» Las caracteristicas de un establecimiento o programa. Se utiliza aqui el concepto de
establecimiento o programa de una manera flexible; al respecto conviene destacar
gue el WINSIG en sus distintas versiones ha sido disefiado para los programas de
salud y no exclusivamente para los hospitales, aunque dada su participacion en los
recursos del sector, éstos tienen una importancia trascendental.

El menu de configuracion busca caracterizar estos programas o establecimientos en
dos sentidos generales. Primero, a partir de las variables que emplee el Sistema de
Informacidén Gerencial, es decir, categorias de insumos expresadas en términos
monetarios, produccién y horas recursos humanos, todo asociado a una estructura
de servicios (centros de costo en la terminologia convencional). Segundo, en
términos de su ubicacién en un sistema de servicios de salud y en un contexto
geogréfico y poblacional dado. Cada programa o establecimiento tiene una relacion
especifica con un ambito poblacional definido y se inserta en una red de servicios a
partir de su nivel de complejidad institucional y su funcion compartida con otros
programas o establecimientos.

De esta manera se puede lograr indicadores de cobertura (producciéon de servicios
sobre poblacion) y se puede agregar la informacion para facilitar el macro analisis
institucional; una funcidn esencial para orientar el cambio a la luz de los procesos
de reforma o modernizacion sectorial. El concepto de red de servicios esta asociado
con las economias de escala y es un requerimiento esencial para la aplicacion de
los principios de equidad, eficacia y eficiencia. Sus componentes principales se
describen a continuacion:

* Red de Servicios: ubica el establecimiento o programa en una red local, regional y
nacional de servicios de salud. Permite la conformacion de cuadros e indicadores
agregados en cada nivel de la red de servicios. Las posibilidades de agregacion de
datos, desde una especialidad, un servicio, un establecimiento o programa, hasta
un sistema local, regional o nacional de salud.

* Niveles Institucionales: identifica el nivel de complejidad institucional de cada
establecimiento o programa, a su vez determinado por la configuracion de recursos
y tecnologia. La premisa subyacente en los niveles de complejidad es la
diversificacion de roles y el ordenamiento de los recursos y tecnologia sobre bases
de equidad, eficacia y eficiencia. EI ordenamiento de los aportes de cada
componente del sistema de servicios y la coordinacién entre ellos dependen en
gran medida de la aplicacion de este concepto. El sistema de referencia constituye,
desde el punto de vista del usuario, un componente esencial de este ordenamiento.

Clases de Servicios: constituyen agrupaciones de servicios, de acuerdo a su
similitud, de tal manera que se pueda aplicar criterios afines en el analisis.

» Ademés permite darle un tratamiento especial a servicios tales como las unidades
de cuidados intensivos que, siendo elementos de apoyo (es decir, no generan
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egresos) comparten indicadores comunes con los servicios finales (v.g indice
ocupacional, promedio de estancia, indice de rotacidn e intervalo de sustitucion).

» Categorias de Insumos: establece un numero limitado de categorias de insumos
empleados, usualmente de 20 a 30, en los procesos de produccion de servicios y
determinantes del costo de los mismos. En general, el sistema funciona con tres
categorias principales: servicios personales, insumos y servicios no personales,
aunque el usuario determina su clasificacion, desagregaciéon y ordenamiento. El
ordenamiento de dichas categorias debe hacerse de acuerdo a su importancia
relativa en el costo de los servicios, para algunas funciones de programacion y
presupuesto, para los indicadores de los acuerdos de gestion, y para facilitar su
lectura por parte de los gerentes. En general se considera importante limitar la
aplicacion de criterios contables o fiscales de ordenamiento.

Recursos Humanos: facilita la clasificacion de un niamero reducido de categorias de
recurso humano que conforman el “equipo productivo” de cada servicio o centro
de costos. Emplea el concepto de “Recurso Nuclear”, es decir, el recurso en torno
al cual gira el equipo de trabajo, (v.g. el médico en la atencion meédica, el
farmacéutico en la gestion de la farmacia, el bioquimico en el laboratorio clinico,
etc.).

De esta manera es posible obtener mejores indicadores de distribucion y
composicion del personal. Se destaca que el Recurso Nuclear no esta
necesariamente asociado con jerarquia ni jefatura.

» Servicios: define la estructura programatica de la unidad respectiva. Un servicio
debe tener unidad cuantificable de produccién y recursos claramente reconocibles,
sin que ello implique un costo excesivo en el procesamiento de datos.

6.7.2 Modulo de Datos

Como su nombre lo indica, este modulo permite la captura y el procesamiento
de los datos que demandan otros componentes de WINSIG 1.0. La funcion principal es
el ingreso y edicion de datos, aunque los mismos pueden constituirse por si mismos en
instrumentos basicos de trabajo, v.g. el uso de la planilla de datos para efectos
presupuestarios. Ademas, contiene un programa para el procesamiento de estructuras
de morbilidad, protocolos, formatos auxiliares para programacion y presupuesto y su
nuevo procedimiento para el costeo por paciente. Estos componentes principales se
describen a continuacion:

» Captura Mensual: abre un formato tipo hoja electronica, con las caracteristicas del

programa o0 establecimiento, para que se ingresen los datos del mes
correspondiente.
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» Matriz de Datos: permite obtener matrices, con o sin datos, para ingresar o verificar
la correccion de los datos o para otros efectos programaticos, presupuestales o
financieros.

» Formularios: ofrece algunos formatos auxiliares para la recoleccion de datos para
evitar las dificultades de disefio e impresion de formularios especiales. La
experiencia de muchos afios de uso del WINSIG sugiere la conveniencia de
mantener los formatos en uso y emplear los formatos auxiliares solo en forma
excepcional y con el acuerdo de cada responsable de unidad y sus técnicos.

» Indicadores: ofrece una ayuda sobre los indicadores que utiliza el Sistema. De esta
manera cuando el usuario tenga alguna duda puede acudir a este componente del
menu, abrirlo y hacer las consultas pertinentes; ademas podra editar o cambiar la
informacion que ha sido incorporada inicialmente, borrar, agregar nuevos
indicadores. Para cada indicador se ofrece:

* Nombre del indicador

» Descripcion

e Férmula

» Ubicacion del Indicador

» Condicionantes de su comportamiento
* Analisis e Implicaciones

* Morbilidad: permite el ingreso de datos para establecer la estructura de morbilidad
atendida en los periodos correspondientes. Constituye un elemento esencial de la
gestion de establecimientos de salud, generalmente ignorado. Esta estrechamente
ligado a los protocolos y al programa/presupuesto.

* Procedimientos, Insumos esenciales y Unidades: permite el ingreso de las
definiciones, criterios y medidas de uso de los procedimientos e insumos que van a
ser incluidos en los protocolos.

* Protocolos: a partir de la estructura de morbilidad, posibilita la definicion de
insumos esenciales (v.g. medicamentos y material medico/quirdrgico) vy
procedimientos (v.g. tipo de intervencion quirargica y examenes de laboratorio) por
morbilidad especifica.

Es esencial para lograr una buena programacion de insumos y metas de
produccion de servicios; ademas, facilita procesos de desarrollo de garantia de la
calidad, mediante la comparacion entre estdndar y resultados, y la ejecucion de
programas de capacitacion en servicio.

* Costos: incluye dos elementos adicionales de costeo al costo promedio: uno
presuntivo que emana de los protocolos de atencidén y otro actual por paciente o
procedimiento, que incorpora en un proceso de bajo costo todos los aportes de
insumos y procedimientos al usuario de los servicios de salud. También permite
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registrar a las entidades de donde provienen los pacientes y a quienes habria que
facturar la atencién brindada.

6.7.3 Modulo de Resultados

Los resultados constituyen las principales salidas del programa. Se destacan los
cuadros tradicionales del SIG: el primero de los cuales ofrece informacién general
sobre estructura de servicios de cada unidad, la unidad de produccion definida para
cada uno, la produccién, el costo de operacién del servicio, el costo unitario y algunos
indicadores de rendimiento especifico o general. El segundo ofrece informacién sobre
el comportamiento de los servicios de apoyo diagndstico, terapéutico, administrativo y
general, incluyendo produccién del periodo e indices de uso por unidad de
produccion de los servicios finales. El tercero se refiere a los patrones de dotacion,
distribucion, composicion y productividad del recurso humano; se separa en un
Cuadro 3 A para los servicios finales y un 3 B para los servicios complementarios. El
Cuarto tiene los costos directos e indirectos de cada servicio y de la unidad como un
todo. Completan a estos cuadros los indicadores y las series histéricas, con sus
respectivas opciones de graficacion. Los componentes principales se describen a
continuacion:

Cuadros: genera los cuatro cuadros del WINSIG, segun formato determinado
por el usuario, los cuales pueden ser consultados “en pantalla” o impresos. Hay tres
formatos optativos: general, consistente en planillas globales con todos los servicios;
general con aquellos servicios que ha “marcado” el usuario; e individual, con los datos
de los cuatro cuadros para cada servicio.

Series Historicas: genera indicadores de tendencias por periodos definidos por
el usuario.

Indicadores: genera los indicadores para un periodo dado. Hay una opcion para
generar un conjunto de indicadores que cada pais podria considerar oportuno publicar
en forma periddica y rutinaria.

Morbilidad: genera informes sobre la morbilidad atendida en numeros
absolutos y relativos, en formatos alfabéticos, por cédigo y por frecuencia en forma
ascendente y descendente, por servicio o establecimiento.

Instituciones Compradoras: genera reportes de los pacientes atendidos y sus
costos por cada institucién compradora o aseguradora.

6.7.4 Moddulo de Analisis

AuUn cuando en apariencia este modulo conserva el mismo contenido del SIG
3.0, hay cambios importantes de fondo. El principal es que ahora, si cada institucion
quiere hacer un esfuerzo mas serio en la programacién de insumos y procedimientos
(produccion de servicios de apoyo), éstos pueden sustentarse en el uso de los
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protocolos, la estructura de morbilidad y las metas de produccion. Los componentes
principales se describen a continuacion:

» Parametros: permite registrar los valores estdndar o que una unidad o programa
desea alcanzar como meta en un periodo dado en cuanto a cobertura, normas de
rendimiento y de utilizacion de servicios. Debe destacarse que la intencion
implicada es estimular el disefio de estas normas con caracter local y no
necesariamente definidas en forma imperativa desde niveles centrales.
Obviamente, ciertas normas deben ser producto de un proceso negociado entre
niveles del sistema, pero la presuncion de una norma universal para distintos
contextos regionales o locales, generalmente resulta inapropiada y producto de un
enfoque centralista, que se trata de superar en los nuevos modelos de gestion. Las
normas incluyen cobertura, indices de utilizacion del recurso cama, tasa de uso de
los servicios complementarios por unidad de produccion final y productividad del
recurso humano.

» Programa/Presupuesto: toma como premisa la necesidad de un analisis
institucional, que se constituya el programa/presupuesto como un compromiso de
mejoramiento, y las decisiones sobre el reordenamiento acorde de programas y
recursos. Parte de la cobertura, la produccion que dicha cobertura demanda y los
recursos necesarios y costos bajo parametros preestablecidos de equidad
(distribucion relativa de recursos), eficacia (estructura de programas y recursos) y
eficiencia (rendimiento de los recursos). Del programa/presupuesto se derivan los
indicadores esenciales para hacer los acuerdos de gestion, para el control por
resultados, y en general para una gestion descentralizada. Permite incorporar la
programacion de insumos Yy procedimientos sustentados en el uso de los
protocolos.

* Control por Resultados: constituyen salidas del programa/presupuesto, relativas a
las metas y resultados en términos de cobertura, produccion, indicadores de
rendimientos y uso de recursos. Las salidas se expresan en indices de desviacién de
los resultados con respecto a las metas, de tal manera que se tenga en todo
momento elementos cuantitativos (y algunos cualitativos) del desempefio
institucional. La informacion local se integra al proceso de rendicion de cuentas,
mientras que su integracion en niveles superiores permite el establecimiento de
monitores de gestion por resultados o productos.

» Evaluacion de Productividad: permite comparar los niveles de eficiencia de una
unidad o conjunto de ellas en referencia a las normas o criterios programaticos
predefinidos.

* Protocolos: permite la consulta de las previsiones o guias técnicas para el

tratamiento de las morbilidades que, selectiva y progresivamente, vayan siendo
establecidas como referencia para apoyar la calidad de la atencion.
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6.7.5 Mantenimiento del Sistema

El WINSIG tiene el mismo contenido que tenia el SIG 3.0 bajo el menu de
Utilitarios, con la Unica excepcion del componente Cambio Cédigo de Rubros, cuya
funcidon estd asociada con la generacién de indicadores de gestion por resultados.
Contiene procesos auxiliares de mantenimiento del programa. Los componentes
principales se describen a continuacion:

* Respaldo de Datos: permite guardar los datos de un periodo dado en disquete
flexible, con dos propésitos principales: guardar copias de seguridad, en caso de
pérdida de informacion por razones fortuitas y trasladar la informacion para generar
cuadros e indicadores agregados en redes locales, regionales o nacionales.

» Recuperar Respaldos: permite recuperar los datos conservados en un disquete
flexible, en caso de pérdida fortuita o para agregar datos en redes de servicios.

* Reordenar y Regenerar Datos: permiten optimizar las base de datos, superando
problemas de organizacion de los datos y las estructuras generados por caidas del
programa o su propio uso. Estos son procesos rapidos y simples que es conveniente
emplear con alguna frecuencia y siempre que se hace una salida anormal del
programa.

» Cambiar Clave: permite establecer claves para distintos niveles de usuarios del
programa.

El programa contempla cuatro niveles de usuario: el Supervisor que tiene acceso
irrestricto al programa y establece los codigos y normas de aplicacion nacional; el
Encargado con capacidad para caracterizar un establecimiento; el de Consulta, con
capacidad para generar cuadros e indicadores, consultarlos e imprimirlos; y el de
Captura que puede ingresar datos, pero no cambiar las variables que caracterizan
el establecimiento o programa.

* Mantener Usuarios: permite llevar un registro de usuarios en cada una de las
categorias definidas en el punto anterior.

» Transferencia Electronica: permite el traslado electronico de informacion de un
punto a otro por via de médem vy linea telefonica. Se tiene proyectado agregar la
opcion de transferencia por internet.

e Cambio Codigo de Rubros: este es un nuevo componente del sistema y esta
asociado con el programa/presupuesto y los acuerdos de gestion. Para poder
asegurar las salidas de indicadores de cobertura, produccién, rendimiento, recursos
y costos, el SIG necesita totalizar los insumos segun categorias, v.g. Servicios
personales, insumos y servicios no personales. A menos que se creen estas
categorias globales, el sistema no puede agregar la informacidén para generar los
indicadores de control por resultado. Para los paises que ya vienen aplicando el
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SIG, este componente permite un reordenamiento de los rubros y la creacion de las
categorias generales que consideren necesarias.

» Bases de Datos: incorpora y ordena las diversas bases de datos para diferentes
conjuntos de establecimientos que es posible procesar en un computador.

» Equivalencias y Codificaciones: permite homologar las definiciones de codigo de
distintos ambientes de aplicacion del sistema para efectos de consolidacién y
comparacion entre ellos, especialmente a nivel supra nacional.

6.8 PROCESOS DE APLICACION Y REQUERIMIENTOS OPERACIONALES

La aplicacion del WINSIG a cualquier tipo de establecimiento o red de servicios
de salud es posible en la medida que tengan productos y recursos cuantificables (Unica
condicidn necesaria), y requiere las condiciones y los procesos siguientes si se desea
utilizar en todas sus opciones y potencialidades:

a) Aplicacion de WINSIG 1.0: demanda un proceso previo de definicion y
codificacion de las variables que usa el sistema.

Es posible realizar aplicaciones individuales a nivel de wuna unidad o
establecimiento sin que medie la codificacion de variables por una autoridad
central, la cual se hace con frecuencia con propdsitos demostrativos y para
estimular su uso en un &mbito mayor. Sin embargo, la agregacién de informacién y
la creacion de un sistema nacional de indicadores de gestion requieren que el
universo de cédigos sea establecido por una autoridad central una sola vez.

b) Caracterizacion de un establecimiento o unidad: demanda que todas las variables
anteriores hayan sido definidas y codificadas mediante el modulo de
Configuracion.

¢) Reproduccion de la matriz basica de datos: la matriz vacia, para efectos de
ordenamiento de la informacion, requiere que el establecimiento sea previamente
definido y caracterizado. La matriz con datos requiere contar con informacién de
un mes como minimo.

d) Generar los cuadros: requiere informacion de un mes como minimo.

e) Generar indicadores: requiere informacién de un mes como minimo.

f) Generar series historicas: requiere informacién de dos meses como minimo.

g) Empleo de instrumentos auxiliares de programacion y presupuesto: se facilita si se

cuenta con la informacién de un afio o la “anualizacion” de la informaciéon
existente.
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h)

6.9

Evaluacion de productividad: requiere la definicion previa de parametros 0 normas
de rendimiento y uso.

Disefio de protocolos: requiere la definicidn previa de las siguientes tablas:

* Morbilidad (incluida la CIE-10).

» Procedimientos diagndsticos, terapéuticos y afines.

* Insumos (personal, medicamentos, material médico quirdrgico, etc.)

Estructura de morbilidad: requiere la creacion de la tabla de morbilidad y la
incorporacion de datos del periodo correspondiente. WINSIG 1.0 ya lleva

incorporada la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE.10).

Indicadores de Control por Resultados: requiere que el programa-presupuesto haya
incluido la planilla auxiliar de programacién que contiene WINSIG 1.0.

Costo Promedio: surge de la operacion normal del WINSIG y de los cuadros
mencionados anteriormente.

Costos Presuntivos: surgen de la aplicacion de los protocolos y conllevan los
mismos requerimientos, ademas de la definicion de los dias estancia por patologia.

Costos Actuales (Paciente o Procedimiento): tiene los siguientes requerimientos:
» Costos de operacion (los procesa el sistema).
» Tablas de procedimientos para los servicios respectivos.

* Produccién de procedimientos para el periodo respectivo (se registra de la
 historia clinica).

» Ordenamiento de rubros por categorias (lo hace el sistema con Utilitarios).
» Definicidn de las tablas de ponderacién de procedimientos.

« Tablas de insumos materiales con costos actualizados.
REQUERIMIENTOS COMPUTACIONALES

La operacion del programa computacional WINSIG 1.0 requiere ser instalado

en el disco duro de una computadora compatible IBM, con sistema operativo Windows
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3.1 o superior, con disponibilidad de 16 MB de memoria principal (RAM) y con opcién
de impresion por medio de puerto paralelo.

La instalacion del programa demanda un minimo de 6 MB de espacio libre en
el disco duro, y espacio adicional (minimo 6 MB) para el archivo y procesamiento de
las bases de datos que se incrementard en la medida de se amplie su operacion.

Para obtener tiempos de ejecucion razonablemente eficientes se recomienda
una velocidad de procesamiento igual o superior a 100 MHZ.

6.10 AcCESO AL WINSIG

El Sistema de Informacién Gerencial, su programa computacional WINSIG -para
instalacién y operacion en los cinco idiomas utilizados en la Region de las Américas- y
la documentacién técnica que lo explica estan disponibles para las instituciones
publicas del sector salud en la Region de las Américas mediante procesos de
cooperacion técnica que la Organizacion Panamericana de la Salud realiza con los
paises.

Los interesados en el WINSIG pueden acceder a él solicitando dicha
cooperacion a las Representaciones de la OPS/OMS en los respectivos paises 0 a la
Oficina Central de la OPS/OMS, a las siguientes direcciones:

Postal: Pan American Health Organization
525 Twenty Third Street, N.W.
Washington, D.C. 20037-3895

Electrénica: Webmaster@paho.org oMarinjos@paho.org
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7. GESTION DE CALIDAD EN CENTROAMERICA

GLADYS ARAYA UGALDE, MINISTERIO DE SALUD COSTA RicA
ELENA REYES DE GUZMAN MINISTERIO DE SALUD EL SALVADOR

Centroamérica es una parte importante de la region de las Américas, esta
poblada por alrededor de 34, millones de habitantes, compartimos situaciones sociales
politicas y econdmicas, bastante similares, que han requerido la aplicacion de
estrategias en conjunto, como centroamericanos para enfrentar de mejor manera los
desafios del nuevo milenio.

El area de Salud es quizas una de las mas importantes a atender, dados los
cambios en la estructura demogréfica, la aparicion de nuevos problemas sanitarios,
reaparicion de enfermedades que se consideran bajo control, escasos recursos
econdmicos destinados a atender la salud de la poblacién, son algunos de los
problemas que debemos solucionar para poder ofrecer a los individuos, familias y
comunidades de Centro América mejores condiciones de vida.

Enfermeria como parte integrante de los profesionales de las ciencias de la
salud, es consciente del rol que debe desempefiar para contribuir efectivamente en la
basqueda de solucion de los problemas de salud, lo que requiere de una amplia
reflexion sobre: La practica que garantice la calidad de atencidn, la formacion de
recursos humanos que produzcan los profesionales que se requieren de acuerdo a las
necesidades presentes y futuras la importancia de trabajar conjuntamente con las
comunidades desarrollando una funcidn proactiva con eésta, el sector salud y otros, de
manera tal que se evidencie a enfermeria como impulsora capacitadora y mediadora
en la prestacion de los Servicios de Salud en pro del bienestar de las poblaciones.

Enfermeria en Centro Ameérica se ha organizado para contribuir efectivamente
con la salud de la poblacién centroamericana, siendo el Grupo Centroamericano de
Profesionales de Enfermeria (GCPE) una de las alianzas creadas, cuyo proposito es:

Trabajar conjuntamente con el equipo de salud y otros sectores para lograr el
desarrollo integral de enfermeria, lo que permitira una atencion a la poblaciéon con
equidad, eficiencia, a fin de contribuir a que las comunidades centroamericanas
alcancen mejores condiciones de vida.

En 1994 se realizd en cada pais un andlisis prospectivo de la practica y la
ensefianza de enfermeria lo que permitir elaborar un diagnéstico de la situacion de
enfermeria con Centro América y con esta base se elabor6é un plan de accién con las
siguientes lineas de accion:

+ enfermeria en la reforma del sector salud;

e participaciéon de enfermeria en la proteccién y desarrollo del ambiente;
» funciones esenciales de enfermeria en salud publica;
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» liderazgo en enfermeria;

* investigacion;

» desarrollo del recurso humano en enfermeria;

» calidad en la prestacion de servicios de enfermeria;

» fortalecimiento de los valores éticos y ciudadanos;

» reglamento en enfermeria; y

» establecimiento del sistema de informacion en Centro América (REAL).

La "calidad de la atencién" se ha considerado elemental, como un aspecto que
debe de ser mejorado constantemente, asegurando servicios de enfermeria eficientes,
eficaces y con calidez.

Se ha logrado en Centro América en el area de calidad:

» actualizacién de estdndares de enfermeria;

» elaboracion de protocolos de atencion a nivel hospitalario y comunitario;

e capacitacion al personal de enfermeria en aspectos de calidad de atencion;

» actualizacion de los codigos de ética profesional en cada pais;

« aplicacion del proceso de atencidén de enfermeria;

» modificaciones de la curricula en la formacion de recurso humano de enfermeria;
» fortalecer el liderazgo en enfermeria; y

» crear alianzas para mejorar el desarrollo de las enfermeras.

Las proyecciones del grupo para el afio 2000 son:

 Aumentar la participacion de enfermeria en ecologia, salud ocupacional y
conservacion del medio.

» Fortalecer el trabajo en equipos interdisciplinarios y la participacion real en los
procesos de salud.

» Continuar con la formacion y capacitacion del personal de enfermeria en liderazgo,
mejoramiento continuo y garantia de calidad.

» Fortalecer la funcion de la investigacion en docencia y servicio.
» Fortalecer el desarrollo profesional del recurso humano de enfermeria.

* Incrementar la participacion de enfermeria en la promocion de la salud y la
comunicacion social.

» Facilitar la participacion efectiva de enfermeria en el desempefio de las funciones
esenciales de Salud Publica.
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Dentro de otras alianzas creadas que de igual manera facilitan los procesos de
calidad de atencion en Centro América, esta el "Proyecto de Desarrollo del Recurso
Humano en Enfermeria en Centro América y Republica Dominicana" el cual es
financiado por la Fundacion W.K. Kellogg, el mismo tiene como objetivo general:
promover el desarrollo del recurso humano en enfermeria de Centro América y del

Caribe a través de una metodologia innovadora y andragdgica.

Se espera alcanzar la siguiente vision:

Enfermeria de Centro América y el

Caribe con alianzas establecida,

profesionalizadas y actualizadas, mediante programas de educacion permanente con
liderazgo para enfrentar los retos del nuevo milenio construyendo nuevos paradigmas
gue respondan a las exigencias globales y contribuyan a mejorar la calidad de vida.

Se ha formulado y se estd operacionalizando el siguiente plan de accién:

Objetivo Actividades Producto
1. Fortalecer el proceso |1 afio Crear los espacios que Docencia, servicio y gremio
integracién docencia, permitan el fortalecido y comprometido
servicio y gremio. involucramiento de en el desarrollo de la
los tres estamentos profesion.
(docencia-servicio-
gremio) en los
procesos de
desarrollo.
2. Promover el 3 afios Sistematizar Contar con recurso humano

intercambio de
experiencias de
formacion de recurso
humano con
metodologias
innovadoras entre los
paises.

experiencias
educativas
innovadoras del
recurso humano de
los paises de Centro
América y El Caribe.

Gestionar pasantias,
becas, intercambio de
estudiantes y otros,
segun modalidades de
cada pais.

en enfermeria calificado en
aspectos educativos
innovadores a nivel de cada
uno de los paises en la
region.

Contar con curricula de
enfermeria innovadora a
nivel de cada uno de los
paises.
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3. Potenciar los recursos, |1 afio Coordinar y negociar |* Reuniones de trabajo
utilizando los espacios actividades en los desarrolladas en conjunto
de otras redes con diferentes proyectos con las diferentes redes
objetivos comunes. comunes en la regién existentes de la region.
de Centro América 'y
El Caribe, (Centro ¢ Planes de trabajo
América El Caribe, elaborados y en ejecucion
OPS-OMS, Real, en redes.
Desarrollo de
R.R.H.H. — Kellogg y
otros), para la
utilizacion de los
recursos humanos,
financieros y
administrativos.
4. Promover la Junio Planificar y desarrollar |«  Proceso de
sistematizacion e 2000 Il Taller Regional del profesionalizacion y
institucionalizacion y Proyecto de educacion permanente
sostenibilidad del Desarrollo de sistematizado.
proceso de R.R.H.H.
profesionalizacion.
5. Promover el 3 afios Montaje de un » Existencia de un banco de
intercambio de material inventario del material materiales educativos,
didactico producido. didactico producido producidos por los
en cada pais del diferentes paises de la
proyecto (Centro region.
América y El Caribe)
6. Desarrollar una red de |5 afios Apoyar lademanda |+ Existencia de un banco de
ofertas académicas a real de ingresos a post ofertas académicas de
nivel regional. grados de Sur pregrado y post grado.
América, Centro
Américay El Caribe. [« Enfermeras de Centro
Ameérica y El Caribe en
proceso de formacion en
post grado.
7. Promover alianzas 1 afio Establecer consorcios |+  Alianzas creadas
estratégicas con otros gue propician las operacionalizandolas que
proyectos, instituciones, alianzas para el fortalecen el desarrollo de
organismos y otros, que desarrollo de recursos actividades conjuntas.
favorezcan el desarrollo humanos.
del recurso humano.
8. Evaluar cualitativay | Abril 2001 Planificar en conjunto | Informe de valuacién

cuantitativamente el
proceso de desarrollo
del proyecto regional.

con el pais anfitrién el
taller de evaluacion,
utilizando los
instrumentos
requeridos.

disponible en los paises
aplicando y reforzando
fortalezas identificadas con
el fin de asegurar la
sostenibilidad técnica.
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7.1 PROYECTO DE COOPERACION TECNICA

Fortalecimiento de la Educacion para Enfermeria.

7.1.1 Financiamiento

El Gobierno de Japon a través de la Agencia de Cooperacion Internacional del
Japén (JICA).

7.1.2 Objetivo

Mejorar la calidad de formacion y el desempefio de los recursos humanos de
enfermeria, con el fin de que los servicios que brinda este personal respondan a las
necesidades de salud de la poblacion salvadorefa.

7.1.3 Objetivos Especificos

* Determinar las necesidades de formacién de recursos humanos de Enfermeria en
calidad y nivel académico.

» Establecer las necesidades de utilizacion de Recursos Humanos de Enfermeria en
calidad, cantidad y nivel académico.

* Revisar y actualizar la curricula de formaciéon de los Recursos Humanos de
Enfermeria en los diferentes niveles académicos.

» Capacitar sobre técnicas para la elaboracion de materiales didacticos.
» Capacitar sobre técnicas para la edicion de libros de texto.

» Capacitar sobre tecnologia educativa aplicada en aula y campos de practica a
enfermeras del area docente y servicio.

7.1.4 Beneficiarias

» Instituciones Formadoras de Recursos Humanos de Enfermeria.
» Personal de Enfermeria de los Servicios.

7.1.5 Componentes

* Envio de expertos japoneses: Para intercambio y transferencia de tecnologia de
acuerdo a los objetivos operativos del proyecto.

* Programas de Becas de Japon: Para personal docente y de servicio que a lo largo
del desarrollo del Proyecto seran apoyo directo al mismo.

123 |



» Donacion de Equipo: El material y equipo didactico para fortalecer los laboratorios
y bibliotecas de las instituciones formadoras beneficiadas.

7.1.6 Resultados esperados

e Curricula de Formacién de los tres niveles académicos estandarizados vy
actualizados.

* Produccion de libros de texto y material didactico para apoyar el proceso
ensefanza-aprendizaje.

» Personal docente y de servicio capacitado para conducir el proceso de aprendizaje
en aula y campos de practica.

» Sistema de planificacion de Recursos Humanos de Enfermeria.

7.1.7 Duracion del proyecto

La duracion de la cooperacion técnica para el proyecto serd de cinco afios
(1997-2002).

7.2  NOMBRE DEL PROYECTO

Desarrollo de Liderazgo de Enfermeria para Participar en los Procesos de
Cambios y Gestion en el Sistema de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana.

7.2.1 Asistencia técnica y financiera

C.L.E. y Fundacion W.K. Kellogg para la etapa de planificacion y formulacion.
7.2.2 Finalidad del proyecto
» Participacion activa y decisiva de Enfermeria en los procesos de cambio para influir

en la mejoria de las condiciones de salud y de vida de las poblaciones, mediante
redes de contacto nacional e internacional.

» Desarrollar el liderazgo de la Enfermera en Centroamérica y Republica Dominicana
en el plano personal, nacional y regional, que le permita crear una red de lideres
capaces de participar en la elaboracién de politicas de Salud y contribuir al
mantenimiento de la salud y mejores niveles de vida de la poblacion y de la
Enfermeria en la region.

7.2.3 Componentes

» Diagnostico situacional de Enfermeria a nivel de la region.
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* Creacion y fortalecimiento de redes, Capacitacion en Liderazgo, Gestion e
Investigacion.

e Participacion social y gestion comunitaria.
7.2.4 Lineas estratégicas

» Desarrollo de trabajo en redes nacionales e internacionales

» Capacitacion con metodologias participativas a gremio, docencia y servicio
» Alianzas estratégicas

» Sistematizacion del conocimiento

* Investigacion operativa

» Transferencia Tecnologica

7.2.5 Beneficiarios del proyecto

1. Profesionales de Enfermeria (directos)
2. Profesionales de las Ciencias de la Salud (indirectos)
3. Usuarios del servicio (indirectos)

7.2.6 Resultados esperados segin componente
» Diagnostico situacional de Enfermeria.

* Un sistema de comunicacion permanente implementado en cada uno de los paises
de la Region.

» Enfermeras capacitadas en liderazgo para contribuir a mejorar las condiciones de
salud y de vida de la poblacion.

» Enfermeras liderando acciones en equipos de Salud, promoviendo investigaciones
operativas y proponiendo modelos de atencién comunitaria.
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8. RESUMEN DE EVALUACION DEL CURSO DE INICIATIVA'Y
DESARROLLO COMUNAL PARA LIDERES EN ENFERMERIA EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION DEL SISTEMA SILAIS EN NICARAGUA

LYDIA RUTH ZAMORA, UNIVERSIDAD POLITECNICA DE NICARAGUA
8.1 RESUMEN

El Centro Internacional de Enfermeria (CIN) en la escuela de Enfermeria en la
Universidad de Duquesne y la Division de Enfermeria del Ministerio de Salud de
Nicaragua (MINSA) colaboraron para empezar a mejorar las cualidades administrativas
y gerenciales de las enfermeras en Nicaragua Presentando un programa educativo
titulado “Iniciativa y Desarrollo Comunal para Enfermeras en el Primer Nivel de
Atencidn”. Los fondos para este programa de educacion fueron otorgados por el Banco
Mundial y se llevé a cabo durante cuatro semanas en el mes de Mayo, 1997. Sesenta
enfermeras, empleadas del Ministerio de Salud, seleccionadas de 12 de 19 Silais en
Nicaragua asistieron a este curso. Estas enfermeras fueron identificadas como personas
con potencial para desarrollar mas a fondo el papel de enfermeria y el cuidado de la
salud primaria en sus comunidades.

Los profesores que participaron en este curso provenian de:

 La Universidad de Duquesne, Allegheny General Hospital, Magee-Women’s
Hospital y Shadyside Hospital en Pittsburg, Pennsylvania.

e Universidad Politécnica de Nicaragua y el Ministerio de Salud, Managua,
Nicaragua.

* La Universidad de Puerto Rico.

* Universidad George Mason en Fairfax. Virginia.

» El Sistema de Salud de Veteranos en Palo Alto, California.

* Universidad Estatal Ivy Tech en Gary, Indiana .

El curso fue un éxito en que:

* Todos los objetivos del curso fueron cumplidos. Estos objetivos fueron creados para
realzar los conocimientos comunitarios de la salud, las actitudes y habilidades de
los participantes, reforzar las habilidades gerenciales y administrativas de las
enfermeras.

Establecer un papel de lider claramente definido para enfermeras en el centro de

salud local, y proveer un mecanismo para evaluar el conocimiento del participante
para que funcione progresivamente en papeles gerenciales en su comunidad.
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» Los participantes quedaron muy satisfechos con el contenido y la presentacion del
curso. Una evaluacion del curso fue completada por 41 de los 60 participantes
(689% de respuesta) los cuales calificaron la mayoria de los aspectos entre
excelente y bueno. Los participantes respondieron positivamente a la informacion
que fue presentada. Las respuestas que fueron calificadas abajo del nivel de
excelencia enfocan el hecho de que habia una buena cantidad de material nuevo
para asimilar en cuatro semanas, que por lo tanto un poco mas de tiempo adicional
hubiera sido beneficioso. Estas respuestas reflejaron la magnitud de informacion
gue fue presentada durante el periodo del curso. Normalmente esta cantidad de
informacion seria presentada en un lapso de tiempo maés largo y en uno o mas
cursos gerenciales. Las respuestas también reflejaron los resultados positivos que
obtuvieron de las discusiones en grupos pequefios, las cuales eran parte del curso.
Durante las sesiones, algunos individuos apreciaron la oportunidad de presentar y
discutir temas constructivos para situaciones especificas que ocurrieron en sus
comunidades.

e Un examen de “antes y después” del curso se le dio a todos los participantes para
medir la informacion que en realidad se aprendié. Los resultados de estos
examenes reflejaron que después del curso, los participantes claramente retuvieron
una idea mas comprensiva de los papeles de liderazgo y que fueron capaces de
establecer diferencias entre las caracteristicas de un Gerente y las de un lider. El
hecho de que tanto material fue asimilado en el corto tiempo de cuatro semanas
refleja excelentes cualidades de los participantes y también del personal de la
Facultad.

* Los sistemas de evaluacion y la motivacion de los participantes permitieron a la
facultad identificar areas de desarrollo para los cursos en el futuro y areas que
podrian ser ajustadas.

8.2 RECOMENDACIONES PARA EL FUTURO

» Continuar suministrando paquetes con descripciones del curso y otros materiales
de apoyo. Suministrar materiales como; papel para escribir, lapices, lapiceros, etc.
e incrementar la cantidad de materiales escritos que son distribuidos. Los
participantes mencionaron la necesidad de accesar mas a menudo informacion
escrita para usar en sus trabajos. Los participantes opinaron que seria de gran ayuda
obtener informacion escrita cuanto mas sea posible en cursos como éste.

* Incorporar tiempo adicional en el curso para enfocar las posibilidades de
investigacion en los centros de salud en Nicaragua.

» Se sugirio que tal vez las cualidades y los comportamientos de lideres efectivos en
Nicaragua pudieran ser identificados para luego usarlos para estudios y determinar
los factores que podrian significar el éxito en posiciones especificas de liderazgo.
Estos factores pueden ser ambientales o atributos personales. Politicas para
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reclutamiento, expectativas de comportamiento y educacion para estas posiciones
podrian, entonces, ser utilizadas basandose en los resultados de las investigaciones.

» Se recomendod que el curso fuera otorgado a lideres de Enfermeria en otros Silais de
Nicaragua. Se sugirio usar el reciente curso y presentar este contenido después de
un periodo de tiempo seria un beneficio significativo para aquellos que tomaron el
curso de Mayo, 1997. Esto reforzaria el aprendizaje de los participantes ademas del
contenido anterior y también otorgaria conocimientos adicionales en los conceptos
de liderazgo, los cuales son nuevos para los participantes.

La presentacién del curso de Mayo, 1997 completé la primera fase de la
propuesta original que son dos fases. La primera fase fue la Unica fase que fue
presentada al Banco Mundial para recolectar fondos durante 1996. Basandose en los
resultados de los participantes, se sugiere que una se haga una propuesta para presentar
un curso a los Silais que no fueron incluidos en el curso de Mayo y/o hacer una
propuesta basandose en la informacion que fue presentada en el curso de liderazgo.
Con cualquier opcion, seria esencial que se consideren las necesidades y deseos del
Ministerio de Salud de Nicaragua y asegurarse que el programa educacional apoyaria
los objetivos y las metas actuales del MINSA.
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9. EDUCACION, LIDERAZGO, ORGANIZACION EN LA SALUD

EucLEA GOMEZ VALE, ASOCIACION BRASILENA DE ENFERMERAS
9.1 EJES DE ACCION

Eje 1: Efectuar diagnéstico relacionado a la gestion, gerencia y calidad en los
servicios de enfermeria y en las instituciones de ensefianza de graduacion en
enfermeria.

Eje 2: Instrumentalizar el gerenciamiento de la asistencia de enfermeria.
Eje 3: Calificar enfermeros para la gestion de calidad en la salud.
Eje 3.1: Introducir procesos educativos objetivando a la calidad en nivel local.

Eje 4: Reconocer las dimensiones de la calidad de vida de los clientes/usuarios
de los servicios de salud transcurrentes de las acciones institucionales.

Eje 5: Establecer metodologia para evaluacion del impacto del proyecto junto a
los clientes/usuarios, profesionales de salud, instituciones de ensefianza y de asistencia
a la salud.

9.2 ESTRATEGIAS DE OPERACIONALIZACION

9.2.1 Realizar talleres/ABEn/OPS/OMS

» Realizar talleres con el objetivo de subsidiar los integrantes del grupo de
coordinacion del proyecto en los siguientes temas: Calidad, Calidad de Vida,
Calidad y Gestion/Gerencia, Proceso de “Cuidar”, Politicas de Salud vy
Comunicacion Social; definir la estructuracion del grupo y subgrupos; discusiéon de
los parceros institucionales, negociacion de los términos del convenio y definicion
de los subproyectos, elaboracion de un Proyecto de trabajo, con el objetivo de
definir la contribucion de la ABEn en los procesos de mejoria de la
Gerencia/Gestion y Calidad de los Servicios de Salud en articulacion con la
OPS/Red de Gerencia de los Servicios de Salud.

» Después de la institucionalizacién del Proyecto, se realizaran otros talleres para el
detalle de los planes de trabajo y establecer las metas, el estudio de la articulacion
con el Programa de Acreditacion de Calidad Hospitalaria introducido en las
distintas regiones del Brasil, ademas de la elaboracion de Programacion de
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acompafnamiento, de relatorios y evaluacion de Proyecto con la finalidad de hacer
los ajustes necesarios a su continuidad.

Estas actividades estaran bajo la coordinacion y operacionalizacién de la ABEn
Nacional.

9.2.2 Objetivo General

Construir metodologias y estrategias innovadoras para la enfermeria brasilefia
para gestion y gerencia, a traves del desarrollo de sus capacidades y competencias ara
la mejoria de la Entidad de los servicios de salud, hacia la calidad de vida de los
clientes/usuarios internos y externos.

9.2.3 Obijetivos Especificos

» ldentificar y establecer parcerias con instituciones y expertos con capacidad de, a
través de sus experiencias, subsidiar la mejoria de los servicios de salud.

e Producir instrumentos de trabajos de facil utilizacion, buscando el desarrollo, la
organizacion, la planificacion y el perfeccionamiento de los recursos humanos.

* Construir indicadores que posibiliten el acompafiamiento y evaluacion del
desempefio de las unidades productoras de servicio de salud, disponibilizandolas
para las instancias gestoras del SUS, articulados al Proyecto de Acreditacion
Hospitalaria al Programa Nacional de Servicios Hospitalarios (PNASH).

* Incorporar los principios contemporaneos de gestion participativa y flexible en los
procesos de trabajo en salud en el escenario nacional.

9.2.4 Propuesta de la ABEn y objeto del Proyecto

La ABEn y sus asociados explicitan su compromiso con la ciudadania, sin
adjetivos, sin segmentacion y sin distincién de clases.

La tendencia actual de desinstucionalizacion como alternativa del cuidar
desvinculado y subsidiario del espacio hospitalario, esta direccionando el enfermero a
formular alternativas de trabajo, proponiéndose la equidad, la integralidad y la calidad
de la asistencia de enfermeria como marcos conceptuales.

Sin  embargo, se acredita también como relevante contribucién, la
profundizacién de estudios y propuestas que instrumentalicen los enfermeros para el
gerenciamiento de su trabajo en el ambito del equipo multidisciplinario,
redireccionandolos hacia los principios de la Reforma Sanitaria, y en especial la
integralidad de la asistencia de enfermeria en el &mbito del Sistema Unico de Salud.
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Proponer el cuidar como accién terapéutica de la Enfermeria en favor de la vida
exige conciencia y participacion critica frente a los principales conflictos y desafios
para la enfermeria en el fin del milenio.

El principal desafio de la enfermeria brasilefia es concretar, en la practica
técnica, social y politica la idealizacion e institucionalizacion de nuevos fundamentos
para la "praxis” de la enfermeria.

9.3  SUBSIDIOS PARA EL PLAN DE COOPERACION TECNICA OPS/ABEN EN
GESTION/GERENCIA Y CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

La Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn) se propone a desarrollar
estudios y propuestas relacionadas con los procesos de innovacion dirigidos a la
actualizacion de todo el potencial de la enfermeria en la mejoria de:

* las condiciones de la estructura de los servicios existentes;
» |os proceso de Trabajo en Vigencia; y
* los resultados alcanzados.

La meta final: es contribuir desde el punto de vista técnico-politico-gerencial,

sea para la satisfaccion de los usuarios de los servicios como para dignificacion de los
trabajadores de la salud y de la enfermeria.

131 |



10. CONSIDERACIONES PARA EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD
GERENCIAL EN ENFERMERIA DENTRO DE LA GERENCIA
INSTITUCIONAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD

CARIDAD CAIRO SOLER, MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HosPITAL C.Q. HERMANOS AMEIJEIRAS

INTRODUCCION

Los cambios de planteamientos y los procesos de reforma en los sistemas de
salud que se producen actualmente, dados, fundamentalmente por el aumento
creciente de los costos han creado un ambiente complejo, el cual necesita en primer
lugar, contar con directivas profesionales, con formacion de habilidades gestoras,
innovacién continua, que le permita obtener resultados de calidad y eficiencia en los
servicios de salud.

Ante tales circunstancias los profesionales de enfermeria debemos asumir el
compromiso de la gestion, formandonos adecuadamente para asumir un estilo de
gestion participativa de integracion funcional, de mayor calidad en su competencia y
desempenfio interno que obtenga como producto pacientes satisfechos y trabajadores
comprometidos y motivados con su trabajo.

10.1 ;COMO ENFRENTA CUBA SU NIVEL DE GESTION?

El establecimiento de una politica descentralizada y estratégica en nuestro
Sistema Nacional de Salud hace necesario que las enfermeras participen en la gestion
del mismo y se enfrenten a dicho reto. La representacion de una Direccién de
Enfermeria en el nivel central del organismo tiene como premisa basica tomar de
primera linea la informacion, las estrategias a utilizar, las ideas centrales, la
identificacion clara del camino a seguir para lograr los objetivos propuestos, la
formacion y preparacion de personal idoneo y el fortalecimiento de los programas de
atencion de salud en todas las instancias del sistema.

Esta direccion como agente multiplicador de las politicas y estrategias de salud,
conduce al desarrollo de la profesién y ayuda al organismo central en el desarrollo y
direccién de funciones normativas de asesoria y coordinacién, sustenta su estructura en
estrategias congruentes con la politica nacional de salud. Atendiendo las necesidades
asistenciales, docentes, gerenciales, investigativas e incorporando como base de
gestion; la comunicacion, la informacién, la direccion participativa y la competencia
técnica.
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10.2 ESTRATEGIAS DE DESARROLLO

En analisis realizado por el organismo en 1996, se determinaron un grupo de
acciones estratégicas, entre ellas vamos a destacar tres campos principales:

* La reorientaciéon y fortalecimiento del modelo de medicina familiar y su pilar
fundamental el médico y la enfermera de la familia.

e Larecuperacion de la vitalidad de los hospitales.

* Una transformacion profunda de la gestion del sistema.

La segunda accion que se refiere particularmente a los hospitales, se proyecta,
como un proceso de reorganizacion y perfeccionamiento de la gerencia y los servicios
gue se brindan en este nivel de atencion. Esta estrategia va dirigida a resolver entre
otros aspectos, la reorientacion y revitalizacion de los servicios hospitalarios, la
solucion de problemas estructurales de las instalaciones, la solucion de suministros de
recursos médicos y no médicos y la capacitacion en técnicas de gerencia de los
equipos de direccion.

10.3 CREACION DE GRUPOS NACIONALES

Para poder sustentar mayor eficiencia en los servicios de salud del hospital,
existe un modelo de gestidon estatal determinado por el Ministerio de Salud Publica y
descentralizada a las unidades de servicio. Estos se traducen en el desarrollo de
proyecciones y estrategias a corto, mediano y largo plazo, favorecidas por la creacion
de Grupos de Expertos, integrados por personal con experiencia asistencial,
administrativa, docente e investigativa con el objetivo de abarcar distintas direcciones
del trabajo de enfermeria, con un enfoque integral sistematico y coherente de
diferentes tematicas y promover acciones metodoldgicas, las cuales son propuestas a la
Direccién Nacional de Enfermeria. A este nivel se produce el andlisis con otras
direcciones involucradas lo que permite unificar criterios y aunar esfuerzos para
alcanzar los objetivos propuestos. Estos grupos creados son los siguientes:

e organizacion de los servicios;
e técnicas y procedimientos;

» esterilizacion;

e proceso de atencion de enfermeria;
* educacion permanente

e (geriatria,;

e gticay bioética;

e educacion para la salud;

* competencia y desempefio

* investigaciones; y

* medicina natural y tradicional;
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Esta modalidad de integracion y participacion en las tareas organizativas,
cientificas y técnicas favorecen la gestion de enfermeria en esta etapa y facilita la
formulacién y el desarrollo del trabajo de los grupos, politicas, programas y estrategias
del sistema nacional de salud, las politicas internacionales, el estado de satisfaccion de
los usuarios tanto interno como externo y los resultados de las intervenciones de
enfermeria.

10.4 IMPLEMENTACION DE LA CARPETA METODOLOGICA

Como resultado del trabajo de evaluacién y control a las Unidades surge la
Carpeta Metodoldgica de Enfermeria, documento normativo que guia los requisitos
exigidos, las normas, procedimientos, programas y estrategias a seguir.

Estos son revisados en reunion metodoldgica anual para actualizar,
perfeccionar, realizar ajustes y adiciones de las propuestas de la Direccién Nacional
donde participa una representacion de los niveles intermedios y unidades de todo el
pais.

Esta estrategia es replicada a nivel de cada Provincia y unidad ejecutora. Es
importante que el equipo de direccion de enfermeria a nivel de la unidad realice su
gestion como agente multiplicador de las politicas y estrategias de salud orientadas.

10.5 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

El equipo de Direccién de Enfermeria en la unidad hospitalaria lo integran la
Vice-Directora de Enfermeria, Sub-lefas de Areas, Supervisoras y Jefas de Sala y
Departamentos.

Para asegurar el cumplimiento de su mision este personal debe:

» Conocer con profundidad y asumir la filosofia de la institucién a que pertenecen.

* Constituir el enlace légico entre la Direccion del Hospital y el personal de
Enfermeria, en los dos sentidos.

e Sustentar su estructura organizativa estableciendo sus propias estrategias
congruentes con la politica nacional, atendiendo a los problemas y necesidades
identificadas e incorporando como base de gestion la comunicacion, la
informacion, la direccion participativa y la competencia técnica.

* Responsabilizarse con la atencion de Enfermeria de acuerdo a las directrices
establecidas para la conduccién del trabajo.
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10.6 BASES DE GESTION

10.6.1 Equipo efectivo de trabajo

Es importante reconocer que los servicios de enfermeria somos parte de un
sistema, y que ademas integramos el equipo de salud, como equipo e integrantes de un
sistema todos se interrelacionan y buscan un objetivo comun.

Del total de acciones que se llevan a cabo durante el proceso de atencion, el
equipo de enfermeria tiene bajo su responsabilidad una proporcion importante de
procederes y es el que mas tiempo estd en contacto con el paciente y familiares y
dedicado al desarrollo de sus actividades.

El estilo del directivo en cada nivel estara dirigido a convertirse en lider de su
grupo, reconocido por todos y al mismo tiempo deberd aprovechar al maximo los
potenciales de cada uno de los integrantes del grupo. Un equipo de trabajo con estas
caracteristicas se logra con una estructura organizacional que responda a:

Disefio organizacional (Infraestructura):

. division del trabajo;

. sistemas de Informacion;

. normas;

. literrelacion departamental;

. sistemas de coordinacion; y

. jerarquizacion (lineas de dependencia).

Desarrollo Organizacional:

. liderazgo;

. comunicacion;

. trabajo en Equipo;

. cultura Organizaciona; yl
. motivacion.

Desempefio Organizacional:

. calidad;
. productividad; y
. eficiencia.

10.7 PERFIL DE LOS PROFESIONALES DE GESTION

Cada profesional una vez asumida la responsabilidad debe preguntarse si es
capaz de realizar las funciones y cumplir con los objetivos propuestos. Es probable que
la respuesta sea afirmativa, pero debemos antes analizar qué nos proponemos al
encontrar un etilo de direccién gerencial, con claridad de objetivos y entusiasmo, con
toma de decisiones constantes y asuncion de riesgos. En todas ellas van implicitas la
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accion de gestionar y. estan presentes las posibilidades de error, pero debemos
conocer la dimension de lo que nos hemos propuesto y que estos cargos por su
dimension no son vitalicios.

10.8 FORMACION GERENCIAL

El obtener una formacién para el cargo que se ejerce conlleva a una
autoexigencia del directivo. La dinamica del ejercicio profesional exige un
compromiso de Educacion Permanente y capacitacion de los recursos humanos, la cual
debe estar instrumentada segun las caracteristicas propias de cada contexto, buscando
capacitacién técnica para obtener mayor competencia y desempefio, asi como calidad
humana en el modo de actuacion.

10.9 COMPROMISOS INSTITUCIONALES

El directivo de enfermeria debera contar para el desarrollo eficaz de su trabajo
con la confianza de la institucion en todos sus niveles, para lo cual debera:

1. Establecer canales de informacién efectivos y de asesoramiento continuo,
intercambio de opiniones con el equipo multidisciplinario, para que se obtengan
resultados 6ptimos.

2. Traducir la politica de enfermeria a acciones concretas tales como:

» lograr pacientes o usuarios satisfechos con el servicio de enfermeria;

* que los trabajadores de enfermeria en la institucion constituyan un grupo
prestigioso dentro y fuera de la institucion;

* que logre integracién con el resto de los profesionales, y

» que el personal de enfermeria se sienta integrado y motivado en su trabajo.

3. Dedicar especial interés en la atencién al hombre.
10.10 GESTION DE CALIDAD. COMITE DE EVALUACION DE LA CALIDAD

Cada uno de nosotros conoce los contratiempos de gestidon que pesan, cada vez
mas, en la prestacion de los cuidados.

Las exigencias econdémicas actuales nos obligan a buscar métodos maés eficaces
y técnicas menos costosas, por lo que los gerentes de Enfermeria deben planificar e
implementar un sistema de monitoreo y evaluacion para el control de la calidad de los
cuidados de Enfermeria, ya que esto ayuda a determinar los elementos cuanti-
cualitativos capaces de orientar la toma de decisiones en la gestion de las instituciones
de salud.
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Nuestros usuarios y pacientes son cada vez mas exigentes en cuanto a calidad
de los servicios que se prestan por lo que en 1996 se aprobo la creacidén del comité de
Evaluacioén de la Calidad del Trabajo de Enfermeria, como 6rgano de la Vice-Direccion
correspondiente, con la mision basica de retroalimentar a sus actores adecuadamente
acerca de los problemas analizados en cada uno de los Sub-Comités que los
conforman. Atendiendo a que ningun programa de mejoramiento de la calidad debe
abordarse de forma aislada por cuanto a la evaluacién de los resultados compromete a
todo el equipo. Las Vice-Direcciones de Enfermeria establecen sus Comités en funcion
de los establecidos nacionalmente en el programa de calidad y éstos son:

» evaluacién de proceso asistencial;

» evaluacién de los recursos;

e evaluacién del proceso quirurgico;

» evaluacion del proceso de atencion de enfermeria;
e prevencion y control de la Infeccidén hospitalaria;
» evaluacién farmaco terapeéutica;

e evaluacién de la mortalidad; y

» evaluacioén de la satisfaccion.

Cada responsable de Sub-Comité rinde cuentas en el Sub-Comité de Evaluacion
de la Calidad del resultado de la evaluacion de sus indicadores, teniendo en cuenta el
analisis de la informacion brindada se hacen analisis cuali-cuantitativos que nos
permiten medir, comparar, identificar problemas, determinar el componente de calidad
afectado (técnico-humano o ambiental) y establecer medidas correctivas para
retroalimentar los procesos de trabajo.

10.11 ACREDITACION HOSPITALARIA

Por otra parte existe un Programa de Acreditacion de Hospitales, teniendo en
cuenta la Propuesta OPS/OMS dentro del acuerdo general de cooperacion firmado
entre la OPS y la Federacion Latinoamericana de Hospitales, adaptable a las
caracteristicas de cada region. Esto consiste en un sistema continuo y progresivo de
garantia de la calidad, que se basa en una evaluacion externa de estandares
previamente conocidos de estructura proceso y resultados.

Para ser acreditado, un hospital debera alcanzar, al menos, el primer nivel de
todos los estandares a evaluar. Los hospitales de mas de 150 camas seran evaluados
por las Comisiones Provinciales. El Hospital "Hermanos Ameijeiras™ es la Sede de la
Comisién Nacional de Acreditacion de Hospitales, el cual tiene la responsabilidad,
atendiendo a un principio de voluntariedad, de las instituciones que llevan a cabo
dicha evaluacion. Los hospitales que no acrediten en la primera evaluacion seran
revisados nuevamente, para lo cual se tendra en cuenta el nimero de estdndares que
no acredita y se fijar4 el plazo para la reacreditacion, ésta se realizard cada tres afios
con mayores requisitos de exigibilidad.
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Nuestro pais ha alcanzado logros en materia de salud durante estos afios y se
han sustentado en parte en la existencia de un sub-sistema integral de formacion y
desarrollo de los Recursos Humanos. En nuestra institucion contamos con una fuerza
de personal calificado que nos ha permitido el constituir un centro de referencia
nacional para el trabajo de enfermeria.

10.12 PROGRAMA Y DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

Otro elemento importante de gestion es la formacion y desarrollo de los
Recursos Humanos, esta se ha llevado a cabo en forma acelerada en nuestro pais y ha
pasado por diferentes niveles, técnico, post-basico, profesional y post-grado.
Actualmente existen los cuatro ultimos, todos ellos se han perfeccionado
constantemente en correspondencia con el "encargo social” y el desarrollo cientifico-
técnico y en base a la descentralizacion, interactuando e integrandose en los propios
servicios de salud. La educacion de post-grado cuenta con dos lineas de trabajo:

1. Formacion Académica
2. Superacion Profesional

Las modalidades de la primera son: Especialidad, Maestria y Doctorado y las de
la segunda: Diplomados, cursos, entrenamientos, talleres, seminarios, debates
cientificos, intercambio de experiencias, autopreparacion y otros, los que posibilitan el
estudio y divulgacion de la ciencia, la técnica y el arte.

Nuestros graduados universitarios pueden acceder a cursar maestrias multi-
profesionales entre las que estan: Salud Publica, Sicologia de la Salud, Atencion
Primaria en Salud, Nutricion, Geriatria, Educacién Médica Superior, Educacion de
Avanzada, Medicina Natural y Tradicional, Epidemiologia y otras.

En estos momentos se trabaja en maestrias puras de Enfermeria como:
Enfermeria de Avanzada con perfil Gerencial y Docente y Cuidados Intensivos

Se han desarrollado un grupo importante de diplomados como: Cuidados
Intensivos, Oncologia, Geriatria, Nutricion, Pedagogia, Nefrologia y se encuentran en
fase de preparacion los de: Gerencia Médico-Quirdrgica, Siquiatria, Neonatologia y
otros.

10.13 EVALUACION Y CONTROL

Consideramos importante destacar que las actividades de evaluacién y control
de la actividad hospitalaria tanto externa como interna deben estar presentes, "no
existe ningun progreso humano sin un balance de éxitos, sin una correccion de
desviaciones, sin un control”. La prestacion de servicios de salud se encuentra ante un
reto en un mundo de exigencias de progreso y no podra responder a la demanda social
si no evalla dia a dia su practica profesional. En este control estd comprometido todo
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el sistema institucional, equipos, recursos humanos, materiales y estructura, donde
todas las personas integradas toman su protagonismo y participan en cada una de las
etapas del proceso.

Esta evaluacion y control debe contar con una planificacién, una estructura y un
sistema de medidas correctivas. En nuestro medio realizamos:

» Consejo de la Vice-Direccion de Enfermeria (mensual), para analizar los
indicadores del periodo correspondiente, resultados, control de tareas y brindar
informacion.

» Consejo de la Vice-Direcciéon Ampliado (mensual) con la participacién de todas las
Jefas de Sala y Departamentos, invitados a otras areas segun asunto a tratar;
Farmacia, Dietética, Mantenimiento u otros.

* Reunion del Comité de Calidad de Enfermeria (mensual).

e Pases de visita administrativo (todo el Consejo de Direccion) a Salas o
Departamentos, con reunién final con el colectivo evaluado donde se analizan
deficiencias encontradas, recomendaciones o felicitaciones, su frecuencia es
bisemanal.

* Visitas de control sorpresivo previstas en cualquier horario, pueden ser
especificadas a entregas de turno, o a discusiones de casos programados por el
Servicio.

» El programa se completa con evaluaciones externas por las instancias superiores, de
manera que todos los instrumentos de gestién respondan a los objetivos y
necesidades institucionales.

10.14 CONCLUSIONES

La figura del lider y su estilo de direccion debe ser el elemento impulsor, capaz
de armonizar la estrategia con la cultura de la institucién, y un programa de desarrollo
organizacional, que logre que la institucion responda uniforme y eficientemente a los
requerimientos de su entorno permitiendo que los trabajadores conozcan mejor a su
organizacion y a si mismos, lo que facilita el incremento de su desempefio.

Ejercer el liderazgo es tarea gerencial, como lo es también, identificar las tareas
gue le impiden a los trabajadores sentir orgullo de lo que estan haciendo.

"La eficiencia, la politica y la conciencia de cada colectivo depende de

la decisiva actuacion de los que dirigen”

Fidel
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11. SISTEMAS DE INFORMACION INTEGRAL

HEIMAR F. MARIN, UNIVERSIDAD FEDERAL SAO PAULO, BRASIL

Todo y cualquier atendimiento a la salud presupone envolvimiento y la
participacion de multiples profesionales: medicos, enfermeros, nutricionistas,
psicélogos, fisioterapeuta y otros. Aun, comunmente, las actividades de atendimiento
al paciente también puede suceder en distintos lugares, tales como: sala de cirugia,
enfermerias, ambulatorios, unidad de cuidado intensivo (UTI), casa para cuidados de
ancianos.

Para la realizacion de estas actividades, multiplas informaciones sobre el estado
de salud del paciente son necesarias. Por otro lado, los procedimientos realizados por
cada profesional también engendran otras tantas informaciones que van a garantizar la
continuidad del proceso del cuidado. Son fuentes distintas de datos, generando
consecuentemente distintas informaciones. Asi, tales datos necesitan ser agregados y
organizados de modo que produzca un contexto que servira para una toma de decision
acerca del tipo de tratamiento para el cual el paciente debera ser sometido, orientado
todo el proceso de atendimiento a la salud de un individuo y de la poblacion.

Vale resaltar que el dato clinico es muy heterogéneo para ser introducido en
sistemas tradicionales de informacion. Por ejemplo, los datos de control de sefiales
vitales necesitan ser verificados, dependiendo de cada caso, en intervalos muy
préoximos, presentados en planillas y graficos; los resultados de analisis clinicos son
dispuestos en forma de tablas; los analisis de topografia computarizada, rayos X y
ultrasonido presentan imagenes como parte del prontuario del paciente; observaciones
clinicas pueden estar presentes en intervalos regulares y bajo la forma de texto libre;
algunos datos de anamnesis son registrados por medio de una lista de conferencia; las
medicaciones contienen una lista de prescripcion médica, la conferencia de la
administracion que es favorecida por la enfermera al paciente y la reaccion al
medicamento presentada por el paciente; las observaciones hechas por psicélogos
generalmente estan también registradas en texto libre; y, muchos otros ejemplos
podran ser aun incluso, confirmando la diversidad de datos e informaciones que
usamos para viabilizar el cuidado.

El Prontuario Electronico del Paciente (PEP) es una forma compleja que se
propone a unir todos los distintos tipos de datos producidos en variados formatos, en
épocas distintas, hechos por distintos profesionales del equipo de la salud.

En 1996, el "Computer-based patient Record Institute” (CPRI) defini6 como
siendo la estructura electrénica para la manutencion de informacion sobre el estado de
la salud y el cuidado recibido por un individuo durante todo su tiempo de vida.

El Institute of Medicine (IOM, 1997) entiende que el prontuario electronico del
paciente es un registro electrénico que reside en un sistema especificamente disefiado
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para apoyar los usuarios fortaleciendo acceso a un completo conjunto de datos, alertas,
sistemas de apoyo a la decision y otros recursos.

De una manera general, el principio basico de construcciéon del PEP se basa en
la integracién de la informacion. Asi, una vez colectada la informacién, ella es
registrada en un determinado formato para almacenamiento y tal registro pasa a ser
fisicamente distribuido entre los hospitales, agencias de seguro-salud, clinicas,
laboratorios y demaés sectores envueltos, siendo compartido entre los profesionales de
la salud, de acuerdo con los derechos de acceso a cada uno.

El prontuario electronico del paciente no es simplemente la computarizacién de
los registros hechos en papel pero en un sistema de informacion desarrollado para
mejorar y apoyar el cuidado hecho por todos los miembros del equipo de la salud
envueltos en el atendimiento.

Como caracteristicas esenciales, un prontuario electronico de un paciente debe
integrar todas las informaciones acerca del individuo durante su tiempo de vida, hacer
una lista, de preferencia multidisciplinar que pueda indicar los problemas de la salud a
cada evento, asociando eventos actuales a los ya registrados, documentar el raciocinio
clinico de la elaboracion diagnéstica y la conclusion diagnostica, mantener la
confidencialidad, privacidad y seguridad de los datos, permitiendo auditorias, acceso
continuo a los usuarios autorizados, soportar conexiones a sistemas de informacion,
recursos locales y remotos, apoyar la entrada de datos hecha directamente por el
prestador del cuidado (médico o enfermero), incluir mecanismos de medida del costo y
de la calidad de la atencién prestada (Andrew & Dick, 1996).

El PEP es también presentado como una propuesta para atender a las actuales
demandas de los servicios de la salud. Actualmente, se observa claramente un cambio
en como el cuidado es prestado, donde y por quien sea. La filosofia de los servicios de
salud de los paises estd cambiando y la tecnologia de informacién necesita
consecuentemente cambiar para continuar atendiendo las necesidades de sus usuarios.

Los antiguos servicios de la salud se caracterizaban por: fragmentacién del
cuidado — un poco de cuidado aqui y otro poco alla; tendencia para la creacion de
super-especialidades; foco en el tratamiento de la enfermedad; cuidado apoyados
solamente en hospitales, con poca o ninguna coordinacién del cuidado; completa
autonomia del médico; atencion del alto costo y baja calidad; sistemas de informacién
departamentales.

En oposicién, el nuevo modelo de atencion a la salud, preconiza una mayor
integracion y gerencia del cuidado con foco en la atencion primaria y gerencia a través
de la atencion continua, tratamiento apropiado es lo mejor, estimulando la eficiencia
para una determinada poblacién (pautas); equipo interdisciplinario y colaborador;
procedimiento basado en la mejor practica exigiendo mejor competencia y
capacitacion del profesional; organizacion basada en informacion.
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A pesar de estar siendo presentado como una fuerte tendencia y una vez que
articulos cientificos afirman que todos nosotros, si aln no tenemos, vamos a tener en el
futuro un PEP como modelo para registro de informaciones clinicas, la mayoria de los
sistemas en uso, aun no estan dirigidos para tal metodologia de desarrollo. Las
informaciones para fines puramente gerenciales no representa, como regla, un desafio
para la construccion de un PEP. La dificultad esté en el registro, control y recuperacion
de informaciones clinicas.

El desafio aun es grande, asi como la complejidad de un PEP. Pero, la
realizacion de un PEP no tiene sido dificultada necesariamente por la tecnologia.
Sistemas integrados presuponen no solo servicios y organizaciones integradas, mas
principalmente, profesionales integrados. Este aspecto caracteriza, muchas veces, una
de las barreras para la adopcion de un PEP.

Otras barreras para llegar a un PEP donde informaciones clinicas se encuentran
totalmente integradas son:

» falta de un planteamiento estratégico para la implantacién de un sistema;

e poco 0 ningun incentivo interno (por parte de la organizacion) para atingir la
integracion clinica;

» dispersion geografica;

e autonomia institucional;

* miedo por parte de los empleados de perder el empleo y de los médicos de perder
la autonomia;

» sistemas de informacion inadecuados; y

» falta de planeamiento en el atendimiento a la salud basado en la poblacion;

Mientras tanto, muchos beneficios pueden ser obtenidos. Entre ellos:

* mejoria en el proceso de entrada de datos;

e acceso rapido a los problemas de la salud e intervenciones actuales;
» acceso al conocimiento cientifico actualizado;

* mejoria del proceso de toma de decision;

» acceso rapido al historico del paciente;

* mejoria en la proteccion de datos;

* mejoria de la efectividad del cuidado;

* mejoria de los resultados de los pacientes;

* reduccidn de costos; y

* mejoria de la comunicacion y respeto interprofesional.

¢Qué hacer entonces para iniciar un PEP?
» cambio del comportamiento; reconocer el limite del registro basado en el papel de

ajustar el profesional a los nuevos papeles;
e cambio en las practicas: uso de protocolos y pautas; practica basada en evidencias;
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e cambio en los sistemas: ajustar la documentacion y el nuevo flujo de
procesamiento de informacion; reorganizar el sistema de informacion; resolucion
basada en el cuidado continuo y longitudinal versus basada en una enfermedad;

» tecnologia: usar nueva tecnologia — evitar obsolencia; sistemas abiertos,
interoperabilidad;

» padrones: usar padrones de registro de datos clinicos: UMLS, CID, CIPE, NANDA...
y de transmisiéon: HL7; y

» legislacién: leyes nacionales para establecer requisitos minimos, uso de padrones y
mejoria de calidad del cuidado.

De una manera general, la tecnologia no es un problema para la integracion de
sistema de la salud y si la solucién. En los ultimos 6 meses, como regla se puede
observar que el poder de procesamiento de los computadores dobla a cada afio,
disminuyendo cerca de 50% del costo. De los recientes recursos computarizados
disponibles que favorecen el desarrollo de un PEP, se destacan:

e Lainternet y su alto poder de conectividad: permite instituciones geograficamente
distantes de compartir datos clinicos y hasta mismo llegar a los lares de los
pacientes.

» Los softwares de navegacion: la facilidad de acceso a la informacion presente en la
World Wide Web ocurre debido a los comunmente llamados “browsers” que
permiten la basqueda, la pesquiza y la transferencia de informacién de la red para
el microcomputador personal. Como utiliza con éxito protocolos definidos para la
documentacion (HTML) y para la transferencia (HTTP), demuestra un potencial de
expansion de mercado para la adopcion de padrones.

 La internet: la version de la internet controlada. Usando los mismos formatos,
ofrece mayor seguridad y proteccion de datos debido al control y operacién
interna.

11.1 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS EN ENFERMERIA

El Prontuario Electréonico por definicion debe congregar informaciones al
respecto del estado de la salud-enfermedad de cada paciente a modo de apoyar la
accion de todos los profesionales envueltos. A la enfermeria cabe, por lo tanto, definir
los datos que deben estar presentes a fin de que sus actividades gerenciales y
asistenciales puedan ser ejecutadas.

En la enfermeria, la informacion constituye el elemento basico para el ejercicio
de la practica. En cuanto a los profesionales responsables por el cuidado al paciente,
estan los enfermeros que gerencian y controlan los aspectos envueltos en la atencion al
paciente y representan en el area de la salud el equipo que permanece 24 hrs. En
contacto con el paciente, con funciones de garantizar la continuidad del cuidado, la
seguridad y el bienestar.



Por estos motivos son considerados los usuarios primarios de los sistemas de
informacion y muchas veces los responsables por la integracién de la misma.

Considerandose la capacidad, el sistema debe acomodar los datos asociados
con el proceso de enfermeria, debe estar integrado con y tener el mismo tipo de
interface que los otros elementos del registro del paciente, debe eliminar la
redundancia de datos, debe ser construido de modo que permita que los datos de
enfermeria puedan ser electrénicamente transportados para el otro sistema, entre otros
criterios (Zielstorff et. al., 1988).

La interface del sistema debe ser lo suficientemente flexible, de manera que se
adapte al usuario y no lo contrario, debe permitir la customizacién en la forma de
entrada de datos y telas. Aun, la entrada de datos en el sistema y la recuperacion de los
mismos debe ser mas eficiente de que los sistemas manuales previamente existentes.
De preferencia, la entrada de datos debe ser estructurada pero debe también permitir
que textos libres sean insertados y finalmente, los usuarios deben ser capaces de
cuestionar la base de datos sin el auxilio de los programadores y analistas (Zielstorff et
al. , 1988).

Para que se alcance con éxito el desarrollo de esta futura generacion de
sistemas en enfermeria, sigue algunas condiciones basicas: maturidad y explicitacion
del cuerpo del conocimiento de enfermeria, fortalecimiento del soporte en el proceso
administrativo, poseer protocolos de comunicacion de datos y vocabulario
padronizado, contar con profesionales de enfermeria especializados en informatica y
obtener un nivel de colaboracién adecuado entre los responsables por el proyecto y los
enfermeros (Zielstorff et al., 1993).

11.2 CONCLUSION

Obviamente, lo esperado de un sistema computarizado es que aporte el mayor
numero posible de beneficios, que supere las cualidades de cualquier sistema manual
previamente existente. Los mas frecuentemente sefialados son: contencién de costos,
mejoria en la productividad, mayor cualidad en la prestacion de la asistencia y
profesionales mas competentes y capacitados.

Por cierto, el desarrollo de un sistema de informacion computarizado que sea
capaz de coordinar e integrar todas las informaciones en la salud es primordial y
esencial para garantizar la calidad de un atendimiento. Mientras tanto, el desarrollo
debe ser muy bien planeado, enfocando los sectores donde sera mas efectivo.

Otro factor que merece también atencion especial y continua es el proceso
educativo que debe acompafar cualquier proceso de cambio. La educacion del
equipo, del paciente, de los nuevos profesionales debe ser priorizada para que se
alcance el éxito con mas rapidez y eficiencia.
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Para la enfermeria, los sistemas de informacién irdn cada vez mas a actuar
como agentes catalizadores para reestructurar la profesion, forzando al enfermero a
explorar la naturaleza de la profesion, la esencia de la practica, el cuerpo del
conocimiento cientifico, llevando el profesional a adquirir habilidades cada vez mas
especializadas para proporcionar un nivel mejor de atenciéon a la salud de sus
clientes/pacientes (Marin, 1995).
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12. PROFRAMAS DE CAPACITACION EN CONCEPTODS DE
GERENCIALES DIRIGIDO A LAS ENFERMERAS DESARROLLADOS
POR LA S.M.S.P.

MIRALDEYI MORALES TRINIDAD, DIRECTORA DE LA SECCION DE ENFERMERIA DE LA
S.M.S.P.

12.1 ANTECEDENTES

La Sociedad Mexicana de Salud Publica, A.C. es en México una de las
asociaciones de profesionales mas antigua y de gran tradicion.

En este afio cumple cincuenta y cuatro (54) afilos de accion ininterrumpida.
Entre sus miembros se ha contado con ilustres sanitaristas, cuya intervencion
profesional signific6 avances en logro de la salud que hoy disfrutamos, asi como
destacados maestros que participaron y participan en la formacién de generaciones de
sanitaristas que atienden los diversos servicios que conforman el sistema nacional de
salud de nuestro pais.

12.2 OBIJETIVOS

Dentro de los objetivos de esta Sociedad, destaca el de "fomentar la
capacitacion cientifica y técnica de los asociados” y el de "colaborar con entidades,
organizaciones e instituciones publicas, sociales y privadas, nacionales y extrajeras,
gue realicen actividades similares a las de los objetivos sociales de la sociedad".

Para cumplir con estos objetivos la Sociedad cuenta con secciones que agrupan
una diversidad de profesionales, entre las que se encuentra la seccién de enfermeria,
gue se caracteriza por ser una de las mas activas y con un programa permanente de
trabajo.

En la Sociedad cada consejo directivo disefia un programa de trabajo que tiene
una vigencia de dos afos, asi en el bienio 1997-1998, el programa de trabajo dedico
especial atencion a la educacion continua en salud publica proponiendo para ello la
descentralizacion de las actividades académicas a través de la realizacion de reuniones
regionales de salud publica.

Al mismo tiempo que se dinamizo las actividades de las sociedades filiales
existentes en veintinueve estados (29), en estas reuniones regionales se brindo la
oportunidad de actualizar los conocimientos de los socios, y se fortalecié las relaciones
entre las sociedades filiales, de hecho fueron un ejercicio de alto nivel académico.
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Se desarrollaron un total de diez reuniones regionales, y en ocho de ellas se
incluyo la realizacion de talleres de gerencia en los servicios de enfermeria.

En las primeras fechas la seccion de enfermeria hizo la propuesta, y en las
restantes fue a solicitud de las sociedades filiales la inclusién del taller de gerencia para
enfermeras dentro de los programas académicos de las citadas reuniones.

Esta respuesta demuestra el creciente interés y necesidad del personal de
enfermeria para estar en el mismo nivel de informacién de otro personal del equipo de
salud, y la decision de los dirigentes de las filiales para unirse al esfuerzo de la
sociedad y brindar la oportunidad a las enfermeras para lograr su propaésito.

Esta necesidad obedece a tres situaciones que a continuacién describo:

» Por diversas razones las instituciones de salud han disminuido los programas de
educacion continua para el personal.

* Los programas de transicion hacia la gerencia se han dirigido al personal de
enfermeria dentro de las instituciones en forma restringida.

e El programa de estimulos para el personal de enfermeria, propicia que este grupo
busque individualmente programas de capacitacion y actualizacion que les permita
ser incluidas en el mismo.

Ante esta realidad, la Sociedad ha tratado de dar respuesta a una necesidad
manifiesta de las enfermeras, a través de impartir los talleres de gerencia para
enfermeras no sélo a socias de la misma, sino se abrié la inscripcidon a todas las
enfermeras interesadas en el temay en la capacitacion.

Las regiones en las que se impartieron estos talleres fueron las siguientes:

» Occidente, en Morelia Mich., 1997 y Guadalajara, Jal. en 1998, 60 asistentes.

e Sureste, en Villahermosa, Tab., 1997 en Ciudad del Carmen, Camp., Campeche,
Camp. y Villahermosa, Tab., en 1998, 115 asistentes.

* Noroeste, en la Paz, B.C.S., 1997 y Mexicali, B.C., 1998, 55 asistentes.
» Oiriente, en Jalapa, Ver., 1997, 80 asistentes.
* Enel D.F. en lasede de la Sociedad, 1998, dos talleres, 40 asistentes.
Para 1999, el programa de la seccién de enfermeria incluye la capacitacion,

pero nos encontramos con una barrera por superar, ya que el programa de ahorro de
energia impone el horario estricto de 8:00 a 18:00 horas en los edificios publicos y
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generalmente nuestros talleres que tienen lugar en el D.F. son en el aula de la sociedad
y con un horario de 16:00 a 20:00 horas.

Para 1999, el programa de la seccién de enfermeria incluye la capacitacion,
pero nos encontramos con una barrera por superar, ya que el programa de ahorro de
energia impone el horario estricto de 8:00 a 18:00 horas en los edificios publicos y
generalmente nuestros talleres que tienen lugar en el D.F. son en el aula de la sociedad
y con un horario de 16:00 a 20:00 horas.

Estamos en la busqueda de otros espacios para continuar con el proyecto de
ofrecer programas de actualizacion y capacitacioén en ese mismo horario al que pueden
acceder las enfermeras. Debido a que los pueden tomar Unicamente fuera de su
horario de trabajo.

En conclusién podemos decir que la experiencia de la seccion de enfermeria
por abrir a las enfermeras la posibilidad de acercarse a las bases conceptuales de la
gerencia, a realizar ejercicios de planeacion estratégica, y revisar los componentes del
modelo gerencial, analizar el desempefio con la vision de la calidad, productividad y
eficiencia, discutir, aplicar la planeacion estratégica a un programa de su unidad,
incursionar en el uso de un nuevo lenguaje; ha sido considerada muy positiva y
estimulante, ya que el esfuerzo se vié recompensado por la aceptacion y solicitud
constante de este personal por los programas ofrecidos.

He expuesto brevemente el trabajo que la seccion de enfermeria ha realizado
con la intencion de que las enfermeras cuenten con un espacio de actualizacion
permanente, de discusion, de busqueda y de interaccidon con otros profesionales ya que
la membresia de la sociedad abarca a todas las disciplinas que se relacionan con la
salud publica y en un marco de igualdad, se pueden dar estas discusiones
enriqueciendo con ello a todos los socios.
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13. ASOCIACIONES DE ENFERMERAS Y LA GESTION DE SERVICIOS
DE ENFERMERIA

MARIA TERESA CASTILLO VASQUEZ, ENFERMERA, MAESTRA EN MEDICINA SOCIAL,
SECRETARIA GENERAL COLEGIO DE ENFERMERAS DE CHILE

“... No se requiere saberlo todo desde el comienzo, pero si se requiere
sefiorio reflexivo en el mundo en que uno vive; respeto y aceptacion
de si y de los otros en la ausencia de urgencia competitiva. Si he
aprendido a conocer y a respetar mi mundo, sea este el campo, la
montafia, la ciudad, el bosque o el mar; no a negarlo o al destruirlo

y he aprendido a reflexionar en la aceptacién y respeto por mi

mismo, puedo aprender cualquier cosa”.

H. Maturanza. Emociones y Lenguaje en educacion y Politica
Dolmen, 1997.

13.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Los servicios de enfermeria constituyen el nucleo de la atencion de salud en
cualquier sistema de salud; siendo la enfermera a quien le corresponde con mas
frecuencia resolver la demanda de salud de la poblacién. De alli que la organizacion
del quehacer de enfermeria asi como las competencias y habilidades de la enfermera
resultan clave para el logro de una respuesta social humanizada y técnicamente
adecuada en salud.

Hoy dia resulta mas dificil que en otros momentos de la historia, ser enfermera
o enfermero (considerando que por la naturaleza misma de esta actividad nunca ha
sido facil). Enfermeria, una profesion cuya esencia se sustenta en valores humanistas,
de respeto al ser humano, con sensibilidad y compromiso social para cuidar al otro,
sano o enfermo, se desenvuelve hoy, en medio de una sociedad profunda y
alarmantemente lejana de estos valores y mas bien "cautivada” por el valor de lo
material, exacerbado insanamente donde la persona vale por lo que tiene mas que por
lo que es.

Esta contradiccidn permanente en que se es enfermera o enfermero genera sin
duda dilemas profundos, entre un sentido profesional que nos indica un camino
sustentado en valores y principios permanentes y una sociedad que nos "invita” y
muchas veces nos “seduce” con el pseudoencanto de una materialidad carente de
sentido, cuyo precio en no pocas oportunidades es la soledad o la busqueda de
compensaciones via adicciones de cualquier caracteristica en un contexto de
individualismo y falta de solidaridad.

No obstante lo anterior, la profesion de enfermera posee un rico potencial
basado justamente en la solidez de sus valores que le dan sentido y permanencia y que
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le podrian permitir alzarse como una profesion que lidere junto con otras
organizaciones de la sociedad civil, los cambios profundos que necesitan nuestras
sociedades para encaminarnos a un nuevo siglo con la visién de una sociedad humana,
social y ambientalmente sustentable.

La posibilidad de transformar dicho potencial en accion movilizadora y
hacemos cargo como profesion de este desafio y privilegio a la vez, depende de
manera muy importante de la capacidad y vision de los lideres de enfermeria para
generar condiciones y estrategias efectivas que den oportunidad de las enfermeras de
mostrar dichas potencialidades y aportar consciente y comprometidamente a la
construccion de un mundo mejor a partir de un desarrollo profesional y humano
acorde con ello.

13.2 EL DIAGNOSTICO

Los aspectos que a continuacion se puntualizan, son considerados por nuestra
organizacion como variables imprescindibles de considerar a la hora de definir un plan
de desarrollo profesional dirigido a optimizar el quehacer profesional de la enfermera,
particularmente en la esfera de la gestion de los servicios de enfermeria en el contexto
de mejoramiento de la calidad de atencién en salud.

El incremento de la demanda de enfermeras en un escenario de baja oferta de
estas profesionaless, dificil de revertir en un corto plazo, requiere necesariamente que
las enfermeras optimicen su trabajo para dar respuesta a dicha demanda que es de
orden tanto cuantitativo como cualitativo.

En efecto, los cambios del perfil demogréafico junto con la complejizacién del
perfil epidemiolodgico, evidencian este incremento de demanda de cuidados de salud.
La modificacion de la piramide etarea, con un sostenido incremento de la poblacién
adulta y adulta mayor (Cuadros N°1 y N°2) junto con el incremento de problemas de
salud-enfermedad de caracter crénico y la concomitancia de enfermedades infecto-
contagiosas emergentes, conforman un escenario donde la promocién de la salud y la
prevencion de enfermedades parecen ser los caminos de respuesta para asegurar un
envejecimiento digno y saludable de la poblacion.

Cuadro N°1. Indicadores demogréficos seleccionados

Indicador Quinquenio Quinquenio
1990-1995 2010-2015
Tasa global de fecundidad 2.5 2.2
Tasa bruta de mortalidad 5.5 6.3
Esperanza de vida (ambos 74.4 77.3
Sexos)

% Chile dispone de aprox. 4 enfermeras/100 mil hab., ocupando el 3er lugar entre los paises de la
Regién con mas baja disponibilidad de estas profesionales.
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Fuente CELADE, 1994 Boletin Demografico N°54

Cuadro N°2. Poblacién segun grupos de edades (en porcentajes)

Grupo de edad 1990* 2010**
00-14 30% 24.9%
60 y mas 9% 12.5%

* pob. total 1990 = 13.099.511
**pob. total 2010 = 17.010.291

Fuente CELADE, 1994 Boletin Demografico N° 54

Lo anterior, constituye, sin duda, un desafio que impele a las asociaciones de
enfermeras en conjunto con los gobiernos, las instituciones empleadoras (publicas y
privadas), las instituciones formadoras y los organismos internacionales, a buscar las
estrategias adecuadas para que las enfermeras accedan a instancias de capacitacion y
actualizacion que respondan efectivamente a las necesidades detectadas.

La tendencia de la atencién de salud se desplaza desde el “curar” hacia el
“cuidar” (promocién de salud y prevencion de enfermedades), contexto en el cual la
enfermera juega un papel esencial pues otorga cuidados, aplicando su base de
conocimientos sistematicos, con el fin de contribuir a la proteccion y promocion de
salud, a la vez que lidera al equipo de enfermeria en un trabajo colaborativo que
permite otorgar cuidados integrales e integrados en los distintos niveles de atencion de
salud.

La oferta de formacién continua y/o capacitacién de las enfermeras observa en
la actualidad insuficiencias importantes en el &mbito de la gestion de servicios’. Se ha
dado un énfasis a las capacitaciones de orden técnico y tecnoldgico dentro de un
modelo de atencion medicalizado en desmedro de una formacién continua que
fortalezca aquellas areas del ejercicio de la enfermera que como la gestién, resultan
claves para que pueda dar respuestas congruentes con las necesidades de salud del
pais.

A lo anterior, ha contribuido sin duda, las propias debilidades que evidencia la
politica general de recursos humanos en salud, expresada entre otros aspectos en poca
claridad para definir estandares e indicadores que direccionen los requerimientos y
distribucion sobretodo de profesionales en el pais; en indefiniciones para determinar
los niveles de personal de enfermeria y en la ausencia de una estrategia integral de
formacion y capacitacion de este personal.

* Esta aseveracion corresponde a las Conclusiones emanadas de los dos ultimos Congresos
Nacionales de Enfermeras realizados en Chile en junio del 95 y agosto del 98.
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En definitiva, las enfermeras y los servicios de salud necesitan y requieren, que
estas profesionales respondan de manera efectiva y eficiente en su quehacer cotidiano
(gestion de lo cotidiano); ello implica entre otras cosas: un desempefio agil, una toma
de decisiones basada en informacién analizada, oportunidad de las acciones que se
llevan a cabo, capacidad de trabajo en equipo y de liderarlos construyendo en
conjunto los objetivos, indicadores y metas en cada realidad especifica. Manteniendo
su ambito fundamental de accion dentro del sistema de salud, las enfermeras deben
actuar como agentes de cambio a traveés de una actitud diferente y de un accionar
proactivo.

13.3 LAESTRATEGIA

De acuerdo con el diagnéstico sefialado precedentemente, la formacion
continua de la enfermera resulta una herramienta clave para contribuir con éxito, desde
enfermeria, al mejoramiento de las condiciones de salud y vida de la poblacién
mediante un proceso participativo y mutuamente satisfactorio (usuario y prestadora de
cuidados de enfermeria).

Asi, esta formacion debe abordar aspectos cognitivos, afectivos e
instrumentales, de tal forma que provoque en las enfermeras, cambios actitudinales
que aseguren una capacidad de respuesta permanente y de largo plazo, en un sentido
proactivo, favoreciendo con ello su participacion en la toma de decisiones, haciendo
visible la importancia de sus aportes en los distintos ambitos del sector salud y social
en general.

Para ello, se requiere generar espacios formativos-facilitadores, donde la
enfermera realice una profunda reflexibn sobre su propia practica, reconociendo
fortalezas y debilidades e identificando estrategias de accion efectivas para optimizar
su ambito de ejercicio, realizando un trabajo mas profesional y satisfactorio.

13.4 EL MODELO DE GESTION DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

La responsabilidad del profesional de enfermeria de conducir - liderar la gestion
de los servicios enfermeria, implica que esa enfermera/o tenga en primer término un
posicionamiento dentro de su ambito laboral y profesional que asegure una respuesta
efectiva en dicha conduccion, favoreciendo con ello un trabajo en equipo en conjunto
con el resto del personal de enfermeria que permita cumplir los objetivos propuestos
en cada realidad concreta.

La formacion de pregrado, aun cuando ha introducido modificaciones en sus
curricula en los ultimos afios en estas materias, pareciera todavia insuficiente para
empoderar a las egresadas de estas caracteristicas a la hora de iniciar su vida laboral. Es
justamente en este punto donde cobra relevancia la formacién continua de las
enfermeras basado en un enfoque que promueva con mucha intensidad la reflexion
sobre la practica.
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Un modelo de gestion de los servicios de enfermeria debe provocar cambios en
las enfermeras como personas y como colectivo. Utilizando el lenguaje de Maturana se
debe propender a “ sin pasar por alto las cosas que pasan en el mundo, tomar nota
muy profunda acerca de lo que pasa con uno, de lo que nos modifica en el juego de
las emociones libres...”

La idea es transformar el aprendizaje en una educacion para el amor,
entendiendo que es el amor lo natural en el ser humano y por ello resulta
indispensable luchar contra todo cuanto ha desnaturalizado irreverentemente al ser
humano.

En lo concreto, un espacio de educacion para el amor, en el tema que nos
convoca, significa desde nuestra perspectiva, revitalizar en cada una de las enfermeras
gue accedan a instancias de capacitacion bajo este enfoque, su fuerza, su
convencimiento y su orgullo de ser enfermera, invitdndolas a desarrollar sus maximas
potencialidades, reencontrandolas con valores integradores conducentes a reformar y a
unir, despejando las rutas para unir y no separar, para despejar y no bloquear al
individuo.

Coherente con lo anterior, la gestién de los servicios de enfermeria y de salud
en general, debe estar sustentada en mujeres y hombres informados y conscientes de
su compromiso social, que se sientan constructores junto con otros y otras de un
proyecto comun de pais. El bagaje instrumental para la gestion de servicios, necesario
por cierto, solo puede resultar Util y efectivo si es aplicado por personas apropiadas de
si mismas e involucradas en la resolucion de los problemas.

Por ello, el modelo de gestion debe apuntar a fortalecer a las personas, quienes,
dotadas de conocimientos e instrumentos de accion, conscientes del mundo que les
rodea, fortalecidas en su autoestima y reapropiadas de sus fortalezas, seran sin duda
capaces de contribuir con respuestas integrales al os problemas de salud-enfermedad y
a la formulacion de un proyecto de pais humano y ambientalmente sustentable.

Las herramientas para la gestion, las técnicas sobre trabajo en equipo, los
marcos conceptuales que ofrecen un liderazgo efectivo, la estimacion de costos o
cualquier otro aspecto instrumental de la gestion cobrardn sentido, utilidad y
efectividad en la medida que exista una enfermera sensible, comprometida y
consciente de su realidad.

13.5 PARTICIPACION DE LOS ORGANISMOS O AGENCIAS INTERNACIONALES

Las agencias internacionales de cooperacion, sin duda, tienen un papel
relevante en el desarrollo profesional de la enfermeria, toda vez que poseen una vision
global de la problematica, cuestion que permite identificar necesidades y prioridades
en un contexto amplio como lo es por ejemplo la region de América Latina.
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Junto con ello, cuentan con personal altamente calificado que pueden
contribuir de manera muy importante y significativa a la formacion continua de las
enfermeras. Chile, tiene experiencias altamente valiosas en este sentido; la mas cercana
se refiera a la participacion activa de OPS en la implementacion del plan estratégico de
desarrollo de enfermeria iniciado a mediados de la presente década, donde se llevé a
cabo un extenso programa de capacitacion para enfermeras en el ambito de la
planificacion y gestion estratégica.

Mas tarde, se apoy0 efectivamente, a través del Asesor OPS, Dr. Antonio Carlos
de Azevedo, la formulacion del Programa de Diplomados en Gestion de Servicios de
Enfermeria, que organiza el Colegio de Enfermeras de Chile en conjunto con la
Universidad Bolivariana, iniciativa que cuenta con el patrocinio del Ministerio de
Salud. Esta experiencia ha sido evaluada como altamente satisfactoria por las més de
100 alumnas diplomadas, por los servicios de salud y por las autoridades ministeriales
de salud.

En definitiva, se puede afirmar que la cooperacion técnica de las agencias
internacionales en el tema que nos convoca resulta absolutamente necesaria, toda vez
gue es una instancia que puede articular el trabajo colaborativo entre los paises de una
region determinada, apoyar técnicamente las iniciativas que surjan y facilitar
condiciones para el seguimiento, evaluacién y optimizacion de las mismas.

Enfermeria requiere tener un espacio dentro de organismos internacionales
como la Organizacion Panamericana de la Salud, acorde a la realidad y necesidades
presente y proyectadas para el inicio del préximo siglo. Por ello, nos parece
indispensable fortalecer los vinculos Asociaciones de Enfermeras/OPS a fin de
revitalizar un trabajo conjunto en pos del desarrollo de la enfermeria para una mejor
contribucion al mejoramiento de las condiciones de salud y vida de amplios sectores
de la poblacién latinoamericana.

13.6 PARTICIPACION DE LAS ASOCIACIONES DE ENFERMERAS

Las Asociaciones de Enfermeras, como las entidades representativas de las
enfermeras de los respectivos paises, deben asumir una participacion activa, de
liderazgo y conduccién de los procesos de desarrollo profesional. Son ellas las
entidades que cuentan con una mayor diversidad de informacién, también poseen un
mejor conocimiento de las realidades de sus respectivos paises, todo lo cual les
permite tener una mirada global y de mejor comprension de las problematicas
relevantes de la profesion y de la enfermeria en general.

Por tanto, su aporte y su participacion como interlocutor valido de las
enfermeras es indispensable a la hora de analizar y discutir materias que, como la
formacién continua y el desarrollo profesional, requieren, a nuestro juicio de cambios
realmente transformadores que propendan al Optimo aprovechamiento de las
competencias y habilidades del personal de enfermeria (técnico y profesional).
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Son las Asociaciones de Enfermeras, quienes deben articular el trabajo de los
distintos ambitos del ejercicio de la enfermeria (docencia-asistencia/sector publico-
privado entre otros). Asi mismo debe constituir alianzas estratégicas con otras
organizaciones (de profesionales, de técnicos, de personal de salud, Universidades,
etc.) con objeto de impulsar propuestas coherentes en este caso, en materia de recursos
humanos, a la luz de la realidad epidemioldgica, social, econdmica y politica de los
respectivos paises.

13.7 A MODO DE CONCLUSION

El ejercicio profesional requiere de un sentido. Dicho sentido proviene
fundamentalmente de sentirse inmerso en un proyecto de pais donde la
responsabilidad y la preocupacion por el bienestar de la comunidad constituyan el
motor de nuestro accionar como profesionales y trabajadores, participes de la
construccion de ese pais para todos. La profunda insatisfacciéon que experimentan no
pocas enfermeras en su trabajo cotidiano, tiene que ver con el predominio de un
proyecto de pais del que las méas de las veces no se sienten participes.

La competencia y el lucro como valores legitimados por unos pocos, emparia,
desperfila y en definitiva desvaloriza principios permanentes como son la
preocupacién por el otro y la responsabilidad social de participar en la construccién de
una sociedad que proporcione bienestar a la comunidad nacional.

Para lograr esto se requiere que las enfermeras se empoderen de sus fortalezas,
releven los principios y valores de la profesién y recuperen para ellas y sobretodo para
la salud de nuestros paises la dignidad del servicio publico.

Es asi que un modelo de formacion en gestion para las enfermeras, deberia
apuntar a fortalecer a las personas y no-solo a dotarlas de herramientas o recetas
descontextualizadas de la realidad socio politica. Las enfermeras fortalecidas en su
autoestima y reapropiadas de sus fortalezas seran sin dudas capaces de contribuir con
respuestas integrales a los problemas de salud-enfermedad y a la construccion de un
proyecto de pais sustentable ambiental y humanamente.
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14. EXPERIENCIAS DE GESTION EN ALTA DIRECCION DE LOS
SERVICIOS DE ENFERMERIA

MARINA BELLO, ASOCIACION DE ESCUELAS DE ENFERMERIA DEL D.F. Y ESTADOS DE
HIDALGO, MORELOS, PUEBLA TLAXCALA A.C., MEXICO
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DE JESUS, MEXICO
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ANEXO |

TALLER LA COOPERACION TECNICA DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD (OPS) PARA EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GERENCIAL EN ENFERMERIA
DENTRO DE LA GERENCIA INSTITUCIONAL DE LOS SERVISIOC DE SALUD

Ciudad de México
10-12 de mayo de 1999

Lista de Participantes

Héctor G. Aguirre Gas
IMSS

México

Tel. 57 61 02 85

Victoria Alamo Arabedo
IMSS

México

Tel 55 95 18 67

Ma. De Lourdes Andrade Ortiz
IMSS

México

Tel. 53 26 54 49 ext. 2042

Gladys Araya Ugalde
Director

Departamento de Enfermeria
Ministerio Salud Costa Rica
San José, Costa Rica

Tel. (506) 255-2292

Fax (506) 222-3483
coenf@sol.racsa.co.cr.

Graciela Arroyo Ramirez de
Cordero

Secretaria de Salud

México

Tel. 55 45 59 34

Cristina Balan Gleanes
ENEO - UNAM
México

Marina Bello Pérez

Escuela de Enfermeria Hosp. de Jesus
Avenida 20 Noviembre #82

C.P. 06090

Ciudad de México

México

Tel (525) 542-2402

Tel/Fax (525) 542-2408
mabello@servidor.unam.mx

Javier Bolafios Sanchez
Subsecretaria de Coordinacion Sectorial
S.S.A.

México

Tel 52 50 09 30

Caridad Cairo Soler
Hosp. C.Q. Hnos. Ameijeiras
Cuba

Tel. 57 60 40
vde@hha.sld.cu

Bertha-Alicia Camacho Villicafia
Secretaria de Salud

México

Tel. 52 50 09 30

Maria Antonieta Camacho
Meléndez

IMSS

México
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Tel 55 54 61 42

Beatriz Carmona Mejia
Fes-Zaragoza - UNAM
México

Tel 56 23 05 84
bcm@puma2.zaragoza.unam.mx

Maria Teresa Castillo Vazquez
Colegio de Enfermeria de Chile
Chile

Tel (011-56-2) 639 85 76
cipe@entelchile.net

Mariana Catz

OMS - Ginebra
Canada

Tel (41 22) 791 46 46
catzm@who.ch

Maria Soledad Centeno Diaz
Escuela Nacional de Enfermeria del
ISSSTE.

México

Tel. 55 75 31 80

Gloria Chavez Hernandez
IMSS

México

Tel. 53 26 54 49 ext. 2042

Silvia De la Fuente Rocha

SSA - Direccién General de Regulacion
de S.S.

México

Tel. 55 63 96 74

Maria Elena Espino Villafuente
Federacion Mexicana de Asociaciones y
Facultades de Enfermeria A.C.

México, Celaya, Gto.

Tel. 04 461 536 48

espino@cel aya.ugto.mx

Irma Gallardo Montalvo
ENEO-UNAM

México

Tel .55 73 19 95

Celia Garcia Rosillo
Hospital Angeles del Pedregal
México

Tel. 56 52 20 11 ext. 2047

Rosa Albertha Garrido Gomez
Secretaria de Salud

México

Tel. 52 50 09 30

Euclea Gémez Valle

Associacion Brasileira de Enfermagen
Brasil

Tel 060 226 06 53
eucloa@zaz.com.br

Elena De Guzman Reyes

Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social.

Calle Arc, #827

San Salvador, El Salvador

Tel (011-503) 221-0966

Fax (011-503) 271-3453

Maria Guadalupe Herrera
Fernandez

Instituto Nacional de Perinatologia
México

Tel. 55 20 21 33

Rita Iglesias Ramos

Sociedad Mexicana de Salud Publica
México

Tel. 5544 91 78

Silvia Ishiwara Huerta

Hospital Cardiologia C.M.N. Siglo XXI
México

Tel. 56 27 69 00

Josefina Jiménez

ENEO - UNAM

México

Araceli Jiménez Mendoza
ENEO - UNAM

México

Tel. 5573 1995/56 55 13 42
amendoza@eneo.unam.mx
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Juana Jiménez Sanchez
Secretaria de Salud

México

Tel. 52 50 09 30

Sandra Land

Asesora Regional en Servicios Locales
de Salud

OPS/OMS

525 23" Street, N.W.

Washington, D.C. 20037

USA

Tel (202) 974-3214

Fax (202) 974-3641

|landsan@paho.org

Rosa Maria Lerma Jasso
ENEO-UNAM

México

Tel. 55 73 19 95

Maria Guadalupe Llama
Castafieda

Grupo Empresarial Angeles
México

Tel. 52 46 53 44
carden@datasys.com.mx

Beatriz Lopez Contreras de
Menchaca

Instituto Nacional de Perinatologia
México

Tel. 55 20 21 33

Maria Dolores Lugo Zaleta
IMSS

México,

Tel. 57 26 17 55

Heimar Marin

Universidad Federal de Sao Paulo
Brasil

754. Rua Napoleao de Barros
Sao Paulo, SP 04024-002

Brazil

Tel (55-11) 549-7522

Fax (55-11) 573-3371
and-mailheimar.denf@epm.br

José Maria Marin Ledn

Asesor Regional en Administracién de
Servicios de Salud

Organizacion Panamericana de la Salud
OPS/OMS

525 23" Street. NW

Washington, D.C. 20037

Tel (202) 974-3821

Fax (202) 974-3641

marinjos@paho.org

Patricia Martinez Mercado
ENEO - UNAM

México

Tel. 56 82 74 39

Gloria Molina Marin

Facultad Nacional de Salud Publica
Universidad de Antioquia

Calle 24 Nr. 70-5 Apro. 302
Medellin, Colombia

Tel. (57-4) 256-5615
molina@epm.netico

Araceli Monroy Rojas
UAM - Xochimilco
México

Tel. 57 24 51 98

Silvia Nicolas Cisneros
UNAM - Iztacala

México

Tel. 56 23 11 44
ssnc@servidor.unam.mx

Amanda Orozco Tagle
ENEO-UNAM

México

Tel. 55 73 07 32
Aorozco@unam.eneo.mx

Juan Pineda Olivera
UNAM- Iztacala
México

Tel. 56 23 11 44

Josefina Reyes Gonzales
Colegio Nacional de Enfermera A.C.
México
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Tel. 55 43 66 37
conalenf@dfl.telmex.net.mx

Cristina Rodriguez Becerra
ENEO - UNAM

México

Tel. 56 55 23 32

Gloria Rodriguez Diaz
ENEO - UNAM

México
grodrig@eneo.unam.mx

Jenny Araceli Rodriguez Gutiérrez
ENEO - UNAM
México

Juana Rodriguez Veldzquez
UAM-Xochimilco

México

Tel. 57 94 51 98

Maria Azucena Rodriguez Gadea
Hospital Angeles del Pedregal

México

Tel. 56 52 30 11

Susana Salas Segura
Centro Colaborador OMS/OPS
ENEO - UNAM

México

Tel. 56 55 07 34
ssalas@eneo.unam.mx

Lilia Irene Salcido Soria
Hospital Central Norte PEMEX
México

Tel. 55 61 14 33 ext. 52049-048-050

Clara Inés Sanchez Franco
ACOFAEN Universidad de Antioquia
Medellin, Colombia

Tel. 55 10 63 35

Fax: (57-4) 411 45 01
aeltd m.co

Isabel Santillan Arriaga Martha
ENEO -UNAM

México

Tel. 55 93 53 00

Maria del Carmen Solis Arellano
ENEO - UNAM

México

Tel. 57 02 03 46

Maria del Carmen Susano
Caballero

ENEO - UNAM

México

Tel. 55 73 06 98

Maria de Lourdes Thomas
Gonzalez

PEMEX - Picacho

México

Tel. 56 45 16 84

Maria Elena Yarza Solorzano
Hospital Mocel

México

Tel. 52 77 31 00 ext. 1200

Lydia Ruth Zamora Cortés
Universidad Politécnica de Nicaragua
Box 1375

Managua

Nicaragua

Tel/Fax (011-505)249-9234

escenf @ibw.com.ni

Rosa Armarilis Zarate Grajales
Centro Colaborador OMS/OPS
ENEO - UNAM

Universidad Autbnoma de México
Escuela Nacional de Enfermeria
Antiguo Camino a Xochimilco Esq
Viaducto Tlalpan Col.

San Lorenzo Huipulco

14370 Mexico City.

Mexico

Tel (011-525) 6-55-07-34

Fax (011-525) 6-55-23-32
rzarate@eneo.unam.mx

Maria Dolores Zarza Arizmendi
ENEO-UNAM

México

Tel., 56 55 31 81

163 |



ANEXO 11

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
CENTRO COLABORADOR DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD PARA EL
DESARROLLO DE LA ENFERMERIA PROFESIONAL

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) es la institucion mas
importante en la formacion de la Enfermeria en el pais, desde su fundacion en 1907.

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia en el pregrado, imparte dos
niveles: Técnico, en el Sistema Universidad Abierta y a Distancia y Licenciatura en
Sistema Escolarizado y Abierto, que actualmente cuenta con 9 sedes en diversas
regiones de la Republica Mexicana, impulsando el proyecto de Profesionalizacién en
el pais.

El proyecto de formacion de Licenciatura se ha actualizado recientemente (Plan
1992), constituye la referencia mas innovadora de estudios profesionales de Enfermeria
en México y es la estrategia académica que esta siendo adoptada por un gran nimero
de escuelas en nuestro pais, ya sea a traves del sistema incorporado de la propia
UNAM o como marco referencial de escuelas Universitarias en los estados.

De la ENEO egresan el mayor numero de Enfermeras, representando el 15% del
total en relacion al egreso nacional (ANUIES, 1995) para ejemplificar lo anterior entre
1987 y 1995, egresaron 1854 alumnos de Licenciatura y 2659 de Nivel Técnico y en
promedio son 295 alumnos por afio egresados del nivel técnico y 206 de licenciatura.

En lo referente a titulacién en este mismo periodo de 9 afios, se titularon 2339
alumnos de nivel técnico y 1799 de Licenciatura con un promedio a nivel de titulados
de 259 y 200 respectivamente. Esto refleja que la Escuela tiene una eficiencia terminal
en relacion a ingreso y egreso de 50% en Licenciatura y 64% en nivel técnico.

Nuestros egresados tienen buena aceptacion en el campo de actividad
profesional y se ha hecho evidente en los ultimos afios una creciente demanda de
instituciones de seguridad social y privadas asi como de instituciones educativas para
incorporar profesionistas formados en nuestros programas.

La estrategia de profesionalizacién en el nivel técnico y de educacion superior
esta teniendo un gran impacto nacional por la experiencia de mas de veinte afios en
sistema abierto que es reconocido como el mejor proyecto de educacion
semipresencial y a distancia que tiene actualmente la UNAM. La ENEO en el marco de
la filosofia universitaria tiene tres funciones basicas, docencia, investigacion y difusion
de la cultura.
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En la actividad docente, en el afio 1996 integré 82 grupos de licenciatura y 53
de nivel técnico que implico atender a 2118 alumnos en el periodo (memoria UNAM
1996).

Para atender a esta poblacién la ENEO tiene una planta académica con 251
profesores 59% profesores de asignatura, 43 profesores investigadores de tiempo
completo, 6 técnicos académicos y 2 ayudantes de profesor.

De la planta docente el 64% son profesoras enfermeras, el 16.3% médicos y el
18.7% de otras disciplinas de apoyo (psicologia, nutricion, pedagogia, sociologia), que
favorece condiciones para el trabajo académico y de investigacion multidisciplinario.

La ENEO mantiene una estrecha vinculacion con su sociedad a través de
proyectos de extension universitaria y educacion continua y establece actividades de
intercambio académico de manera permanente en programas de formacién docente. Se
tiene un creciente niumero de solicitudes de colaboracion con instituciones educativas,
particularmente Universidades estatales asi como con instituciones de Salud Publicas y
Privadas. Actualmente se encuentran en operacion veintiseis convenios para
actividades de docencia en el pre y posgrado, actualizacién e investigacion; dos
programas especificos de colaboracion con la Universidad de Nuevo México y con la
Case Western Reserve University a través de las cuales se estdn enmarcando acciones
de interés comun en materia de posgrado y proyectos de investigacion compartida. Es
importante también el convenio de edicion con Mc. Graw Hill y las acciones de
cooperacion editorial con Mosby-Doyma. Lo anterior expresa la jerarquia y la
capacidad que tiene la institucién como centro dinamizador de la enfermeria nacional.

La Escuela cuenta con la sede de préacticas de atencidén primaria en San Luis
Tlaxialtemalco, delegacion Xochimilco, que inicio sus actividades en 1991 y constituye
otro ejemplo de vinculacion de la dependencia con la comunidad, en donde ademas
del interés por conocer las necesidades de la comunidad, se brinda un servicio de
atencion a la salud y se establecen objetivos de aprendizaje para los alumnos de
nuestra Escuela, con el propésito de crear la cultura de la atencidén primaria en salud.
Dichos programas cuentan con el apoyo de las autoridades universitarias, de la
delegacion de Xochimilco y de la Secretaria de Salud. En ambas actividades, es
importante mencionar que participan profesores y alumnos de esta escuela, asi como
pasantes de Enfermeria en Servicio Social.

El programa de servicio estd orientado a la realizacion de acciones
anticipatorias aplicando el enfoque de riesgo y a la solucion de problemas comunes
tanto como a los cuidados a pacientes con enfermedades crénicas en manejo
ambulatorio en el hogar.

De esta manera sus programas de atencion de enfermeria son preventivos,

curativos y cuidados a enfermos dependientes con énfasis en educacion y referencia a
diversas instituciones de salud.
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En dichos programas se tiene un estrecho contacto con las comunidades
urbanas y semi rurales de la Ciudad, ya sea en su domicilio o en el centro de atencion,
brindando educacion para la salud, controlando al individuo sano promoviendo el
autocuidado, atendiendo a mujeres embarazadas, detectando riesgos y dafios a la salud
y estableciendo la referencia de casos a los centros de atencion correspondientes.

Un programa de gran importancia también lo constituye la Coordinacion de
Extension Académica, que realiza actividades para vincular a la Escuela con la
sociedad y difundir el conocimiento en materia de salud. Las principales actividades
gue se realizan son: educacion a padres de familia, profesores de escuelas y publico en
general, relacionada con el cuidado a la salud y atencion de primeros auxilios y se han
desarrollado campafias de prevencion del colera. Dentro de esta delegacion se han
organizado las Ferias de Salud, las campafias anuales de donacién altruista de sangre,
asi como los cursos de formacion de promotores en salud a la comunidad del Ajusco
Medio en la delegacion Tlalpan.

Cabe resaltar la participacion que la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia tiene en corresponsabilidad con el Centro de Investigacion Materno Infantil
del Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMIGen) en la delegacidn Iztapalapa, programa
gue inicio en septiembre de 1988 y cuyo objetivo es la deteccion y control de la mujer
embarazada, la atencién del parto de bajo riesgo y el control del recién nacido sano;
dicho programa ha tenido un gran impacto en la salud materno infantil de la
delegacion, principalmente en la poblacion de escasos recursos, y se extiende
actualmente a otras zonas del Distrito Federal y de la Republica. En el proyecto
trabajan profesores, alumnos y alumnos de pregrado que concluyen los créditos de la
carrera y que brindan un servicio social obligatorio durante un afio, de la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia, aplicando el enfoque de riesgo para la atencion
materno infantil con programas de docencia, investigacion y servicio.

En este centro se atiende poblacion que no tiene acceso formalizado a los
servicios de salud, es autofinanciable a expensas de cuotas clasificadas de recuperacion
en su gasto operativo y a traves de donaciones y concursos para obtener
financiamientos exteriores en lo referente al gasto de inversiéon. El sector privado ha
proporcionado las instalaciones en como dato para fines de un servicio a la sociedad.

Debe destacarse que este centro de atencion materno infantil funciona a partir
de reconocer que enfermeria puede asumir responsabilidad ampliada en la salud
perinatal y el rol del médico especialista es en apoyo y asesoria para la atencion de
enfermeria que de esta manera tiene una capacidad resolutiva asegurando servicios
profesionales sin riesgos, la poblacion estd cada vez mas interesada en los servicios de
enfermeria proporcionados en este sistema lo cual se refleja en la creciente demanda
de atencion y en el reconocimiento que las autoridades de salud tienen actualmente
por sus resultados. (Anexo)

En relacién a las lineas de investigacién que tiene la Escuela, la tendencia es
consolidar la investigacion epidemiolégica, con enfoque de riesgo en problemas
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cronico-degenerativo y para aquellos con alta tasa especifica de morbilidad y/o
mortalidad por grupo de poblacion. (Anexo)

La poblacion que participa en los proyectos son los alumnos de pregrado y
posgrado y los pasantes en servicio social, quienes reciben la asesoria metodoldgica
por parte de los profesores de investigacion y la asesoria clinica especializada esta a
cargo de la Coordinacion de los cursos y/o asesores externos, los resultados de
investigacion se encuentran registrados en el sistema ARIES.

La ENEO tiene una gran tradicion en la formacidén especializada de cursos
postécnicos que por su calidad tienen gran aceptacion en las instituciones de salud, en
1996 egresaron 910 alumnos de 45 grupos entre los cuales se cursaron las areas de
Enfermeria: Pediatrica, Cardiologica, Quirurgica, Geriatrica, Psiquiatrica, Oncoldgica,
Rehabilitacion y Ortopedia, Cuidados Intensivos, Neurolégica y Administracion de los
Servicios de Enfermeria.

En este afio se aprobo el Plan Unico de Especializacion en Enfermeria con diez
areas de formacion, con lo cual se inicio en enero de 1997 los estudios de posgrado en
la ENEO lo que asegura fortalecer las tareas de investigacion en Enfermeria,
particularmente en rigor cientifico, posibilidad de profundizacién y dominio de las
ciencias de la Enfermeria.
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ANEXO 11

LA COOPERACION TECNICA DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

(OPS) PARA EL DESARROLLO DE LA CAPACIDAD GERENCIAL EN ENFERMERIA

DENTRO DE LA GERENCIA INSTITUCIONAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social Ciudad de México

10 - 12 de mayo de 1999

Agenda

Lunes 10 de mayo de 1999

9:00-9:20 a.m.

Moderador

9:20-9:50 a.m.

9:50-10:40 a.m.

10:40 - 10:50 a.m.
10:50 - 11:15 a.m.

11:15-12:30 p.m.

12:30-2:00 p.m.

Inauguracién

Graciela Arroyo de Cordero

Nuevos enfoques en la gerencia institucional y sus implicaciones

para el desarrollo de la capacidad gerencial en enfermeria.
30 minutos
José Maria Marin - OPS/OMS

Desafios para la gerencia en enfermeria frente a estos nuevos

enfoques 15 minutos cada persona
Panel - Mariana Catz - Canada
Rosa Zarate, UNAM - México
Gloria Molina Martin - Colombia

Discusion.

Cafe

Experiencias de capacitacion en gerencia
15 minutos cada persona

Clara Inés Sanchez- ACOFAEN
Marina Bello Pérez- Diploma en gerencia México

Carolina Gonzalez Schlenker- Instituto Nacional de Salud Publica

de México.

Almuerzo
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2:00-3:30 p.m.

3:20-3:50 p.m.

3:50-5:30 p.m.

Presentacion de proyectos e iniciativas en el desarrollo de la

capacidad gerencial

15 minutos cada tema

2:00-2:20 p.m.

2:20-2:40 p.m.

2:40-3:00 p.m.

3:00-3:20 p.m.

Receso

Sistemas de Informacién en Gestién de
Recursos Humanos.

Silvia de la Fuente, Secretaria de Salud
de México.

Sistema de Informacién Gerencial

José Maria Marin, OPS

Gestion de Calidad en Centro América
Gladys Araya Ugalde y Elena E. Reyes
Grupo Centroamericano de Enfermeras

Educacion Continua en Administracion y
Liderazgo.

Lydia Ruth Zamora Cortés, Nicaragua
Centro Colaborador de OMS / OPS George
Mason University

Consideraciones para el desarrollo de la capacidad gerencial en
enfermeria dentro de la gerencia institucional de los servicios de
salud. Mesa redonda 15 minutos.

Gestion Hospitalaria

Héctor Aguirre Gas,
Seguridad Social, México

Gerencia de Enfermeria en el Caridad Cairo Soler

Hospital

Cuba

Integracion de Sistemas de Heimar Marin, Esc. Enf. Univ.

Informacion Federal de Sao Paulo
Asociaciones Salud Publica Rita Iglesias Ramos
Sociedad Mexicana de Salud
Publica.
Asociaciones Enfermeria Ma. Teresa Castillo Vazquez
Colegio de Enfermeras, Chile
Movilizacién de Recursos Eucléa Gomes Vale

Asociacion de Enfermeras
Brasilefas
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5:30 p.m. Evaluacién simposio
Martes 11 de mayo de 1999
Moderador Soledad Centeno Diaz

Escuela de Enfermeria ISSSTE, México

9:00-10:30 a.m. Demostracion de instrumentos - Dos grupos simultadneos
WINSIG y Sistemas de Informacién de Recursos Humanos

10:00-11:00 a.m. Receso

11:00-12:30 p.m. Demostraciones de Instrumentos - Dos grupos repetidos
12:30-2:00 p.m. Almuerzo
2:00-4:30 p.m. Grupo de Trabajo de Expertos

Consideraciones para el desarrollo de la capacidad gerencial en
Enfermeria dentro de la Gerencia Institucional de los Servicios de
Salud.

4:30-5:30 p.m. Plenaria, Informes de los grupos y discusion

Miércoles 12 de mayo de 1999

Moderador Rosa A. Zarate Grajales - Centro Colaborador OMS - UNAM

9:00-10:30 a.m. Grupo de Trabajo
Recomendaciones para la cooperacion técnica de OPS

10:30 a.m. - 12:00  Presentacion y discusion de propuestas
12:00. Cierre

12:30-2:00 p.m. Almuerzo
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