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RESUMEN EJECUTIVO

[]s urr cstutlio n<l ¡ninist rativo, lransversal y descriptivo. Ticnc por objeto establecer la

relación enrre la ol'erra y la dernanda det hospital Materno lnfantil Matilde Hidalgo de Procel

durante el periodo de Junio 1995 - Julio de 1996. El análisis considera dos aspectos

lünrlar¡rentales: el sistcr¡la organizacional dc la institución y las conrliciones socioeconór¡ijcas

y denrográticas de la población. De la oferta se valoró por medio de observación directa Ia

estructura fisica, estructura financiera, recursos tecnológicos y recursos humanos: médicos,

enfermeras, auxilia¡es de enfermeria y personal de servicios varios de los servicios de

Ginecologia y Pediatria tanto de consulta externa, hospitalización y de emergencia. La

der¡randa se obtuvo nrediante información secundarisr encuesta a usuarios y entrevista a

grupos locales a usuarios internos y extemos e informanles claves sobre datos demográficos,

perfil epidenriológico y factores socioeconómicos y culturales de la población. Las

corrclusioncs prirrcipalcs sc ccntran en que no habiendo si<!o planificado estratégicamcnte la

unidad her¡¡os encontrado un desfase entre los servicios ofertados y las necesidades de la

«lcrnantla, las rcconrendacioncs se resumen en la planeación estratégic¿, reestructuración del

personal, lbrtalecimiento dcl sistema de información e implementación de un sistema de

rectrperación de costo.
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INTRODUCCION

El cnloque sisténrico en la administración de salud, permite visualizar adecuadas vias de

desarrollo para la coordinación de los prog,ramas a fin de alcanza¡ los objetivos establecidos,

es decir involucrando factores politicos, institucionales, técnicos y conductuales, que

intervicncn er¡ un prograrna de atención de salud.

El cnibr¡ue conrprende tres componentes: insumos, proceso y salida. Los insumos constan de

dos árcas de gestión: la o[erla y denranda, el proceso mismo y la salida, con dos áreas: el

resultado y el inrpacto. La demanda se ca¡acteriza por tener una dinámica que obJece a

aspectos socio-culturales, económicos y politicos. Se puede dilerenciar entre demanda real

<¡ue se relaciona directamente con la oflela, la demanda potencia.l que es la demanda existente

y la «lernan«la sentida que la nrayoria de las veces no es considerada como necesidad para los

organismos prestadores (oferta), las dos últimas deben ser consideradas en la planificación

para lograr el equilitrrio olerta den¡anda, que garanl¡ce procesos más dinámicos, en pos de

resullados electivos en la salud de la población, medidos en impacto a mediano o largo

plazo.

[']n los últimos airos se viene notando un deterioro sistemático en los servicios de salud

expresados er¡ bajas coberturas de atención, alta prevalencia de morbimortalidad de

enlermedades prevenitrles y deterioro de Ia calidad de los servicios entre otros, a pesar de

tencr irnplantada la estrategia de atención primaria de salud desde hace más de una década.

Una de las causas de esta situación es el lento nranejo burocrático de los servicios, frente a Io

cual el gobierno enrpezó un proceso de descentralización que se concreta por medio de la

creación y fortalecinriento dc las ii¡eas de salud, con el objeto de maximizar la capacidad

resolutiva a nivel local. En la ciudad de Guayaquil, se eligió como área demostrativa el

sector dcl Cuasnto siendo denominada Ia unidad materno infantil del Guasmo como Jefatura

de área I tcniendo bajo su cobertura nueve unidades satélites.
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I. AN'tI]CEDEN'¡'ES

La evidente crisis en la atención de salud en el Ecuador, se manifiesta en

grnvos li¡¡ritaciones tlc cobcrtura de un itnportontc scgtncnto dc la

población ecuatoriana, especialmente de estratos pobres; parece

dcteriorarse aún nrás en un futuro cercano, de no mediar un consciente,

sólitlo y «leci«li<lo proceso de cambio en el sector.

Uno de los factores funda¡nentales de la crisis de los servicios de salud es

su limitada capacidad de gestión, la cual se evidencia en Iargos trámites

l¡urocráticos (lue no cncuentran vias adecuadas para dar el apoyo quc

requieren los servicios, los que cada dia se vuelven más ineficaces e

ineficientcs.

Los elernentos antes sciralados constituyen la base de un proceso de

reforma de la atención de salud en el pais; que habiéndose iniciado, está

propiciando un espacio de reflexión y de enriquecimiento de su base

teórica para fundamentar con solidez su derrot ero' rYo;,
,t

En Ecuador existen pocos estudios sobre la demanda, u{ili:actón y oferta

de servicios a nivel del sector. En el caso de la demanda esta caren.cia es

nrás accntua<la, dado el enloque tradicional de la ofcrta en el mbbelo de

atención y la falta de estudios sis t e mát ico s en las instituciones del sec to r.

Esto irnplica la capacitación de los altos directivos de los servicios de

salud, porque si ellos son indiferentes al proceso y no participan, daría

Iugar a posibilidades de fracaso. Deben liderar el cambio,

transfornrándose de jefes a gestores del mismo.
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La Gerencia, el e<¡uipo de trabajo y la tecnologia de la calidad total están

dirigi«los a satisfacer las necesidades del usuario tsnto interno como

extefno. y para satisfacer al usuario debemos conocer su§ necesidades, las

cuales se clasiñcan en: necesidades existentes, sentidas que no originan

dentan<la y sentidas que originan demanda; siendo éste último grupo el que

deternrina la denranda real de los servicios y que debe condicionar la

oferta.

Al relacionar la oferta con las necesidades de los

individuos, familias o comunidades, aquella cubre una

totalidad. Sicnrpre la demanda será infinita y en cambio

sector vaf¡ a tender a ser menores.

usuarros, s ean

parte y no su

los recursos del

Otro de los problemas más claramente identificados es el de la excesrva

centralización, con la consiguiente toma de decisiones alejada de la
realidad, lo cual a más de ocasionar serias limitaciones en el

funcionarniento de los servicios, coarta l¡s iniciativas del nivel operativo.

El Ministerio de Salud Pública ha definido entre sus politicas

fundan¡entales, el proceso de descentralización técnica, administrativa y

I'inanciera del sisterna de prestación de servicios, por medio de la creación

y fortalecinriento de las áreas de salud y el desarrollo de la programación y

adnrinistración de los sistemas locales de salud (SILOS). Este proceso,

que sc cstá aplicando actualmente, incluye la desccntralización de un buen

número de proyectos cuyas decisiones deben ser tomadas a nivel local, así

nrisnro el conocirniento de la problemática de salud de la población de cada

jurisdicción, el análisis para el establecimiento de prioridades, Ia toma de

dccisio¡res para enfrentar los problemss y el manejo adecuado de sus

recursos hunranos, nlateriales y financieros.
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La orgatrización de las áreas de salud ha sido uno de los motivos

fun«lanrenlales para que el Ministerio de salud Pública, con el objeto de

ntaxinrizar la capacidad resolutiva de los servicios de atención médica,

determine elementos cualitstivos y cuantit¡tivos del nuevo modelo de

atención que ha tlefinido para el país y que deben alcanzarse

progresivarlente en Ios niveles locales.

En el pais se han creado 180 áreas de salud; cn la Provincia del Guayas

cxistcrr 2 I ¿ireas urbarras y l9 rurales. EI nuevo modelo de salud sc inició

err 1.987 con énfasis en la atención primaria de salud con participación

ac{iva de la conru nidad, llamándo se Salud Familiar I ntegral y Comu nitaria

(SAFIC), actualmente apoyado en seis áreas, por el proyecto de

I;ortalecin¡iento y Ampliación de los Servicios Básicoe de salud

( FASBASE).

Es necesario indicar que en la Provincia del Guayas han sid o e leg id as

conro áreas piloto en el desarrollo de la atención primaria de salud,, los

barrios del Cuasmo y Trinitaria, que son parte de un vasto sector

geográfico urbano-nrarginal de la ciudad y del cantón Guayaquil.

La ciudad de Guayaquil se ha caracterizado desde I'ines del siglo XIX, por

habcr d esarro llado una d inámica de crecimiento económico y poblacional

nrayor que el resto del pais, debido a las relaciones productivas generadas

por la agroexportaciórr, el conrercio, y el desarrollo bancario-financiero.

El crecinricnto dc Guayaquil, se <la en un contexto socioeconómico incapaz

de responder a las necesidades de vivienda de la mayoria de sus residentes,

inrnigrantes y oriundos de la ciudad. En consecuencia los tugurios

centrales se saturaron y los asentamientos urbanos espontáneos se vuelven

la principal rnodalidad de crecimiento y expansión citadina.
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El proceso

Guasmo",

lluviosas,

de

una

crecinriento más dramático fue en el gur de la ciudad, "E[

área de planicie baja, sujeta a inundaciones y estaciones

parecido al suburbio oeste de la ciudad

las áreas de Salud, se le asignó al Guasmo Sur una

habitantes, siendo insuficiente Ios dos subcentros

cobertura de

y el Hospital

Arrrcs dc 1.978, la población del Guasmo era aproximadamente de 33'000

nroradores; a comienzos de la década de los 80 se estimaba en 200.000

personas; un crecimiento sorprendente que se produjo en oleadas sucegivas

s partir de esa fecha. En el periodo 1.982-1.990 el ritmo de crecimiento

de viviendas y población se moderó, aunque mantuvo relativamente altos

niveles en el últi¡no período intercensal; luego el Guasmo tiende a

est ab ilizarse y consolidarse.

Dentro de este entorno en 1.980 se instalaron dos subcentros de Salud cg

Guasmo sur, con atención ambulatoria de 8 horas diarias y servicios

básicos para atender aproximadamente s 100.000 habit¡ntes. Debido al

crecimiento desmedido de la población se vio en la necesidad de crear una

unidad de mayor complejidad. Por tal razón en 1.988 se inaugura el

I{ospital Materno Infantil del Guasmo, con atención permanente.

Creadas

I50 000

5

El crecimiento desordenado trae consigo una población asentada en

terrenos sin infraestructura sanitaria, escasa recolección de basura, mala

organización barrial, con innumerables prob¡em8s socisles de

desocupación, delincuencia, desorganización del núcleo familiar,

violencia. maltrato infantil y a la mujer. La mayor proporción 1:,,/lo O"

trabajo es informal como: comerciantes, lavanderas y pequemlfiie!qios,
en¡re otros. :



nlaterno-infantil, por lo que se incrementó la prestación de servicios con

la creación de 7 unidades más, conformándose el Area de salud No.l del

Guayas, cuya Jefatura es et Hospital Materno lnfantil que representa el

¡¡ivel de referencia y de resolución técnico-administrativa para los

sul¡centros satélites.

I

Progresivamente los servicios del hospital se han ampliado; de partos

eutócicos a cirugias programadas, hospitslización materna y pediátrica,

scrvicios de nconatologia con su terapia de cuid¡dos intensivos, servicios

de apoyo como laboratorio cllnico, radiología, citologia, ecosonografía,

electrocardiografia, psicologia clinica y trabajo socia[. Se cuenta

actualn¡ente con una aceptable infraestructur¿ fisica, equipamiento

tecrrológico nroderno, con orgsnización departamental acorde a las

necesidades del área.

La atención del hospital es de 24 horas/dia

enrergencia y cirugias, siendo de 8 horas para

ginecologia, obstetricia, pediatrla y cardiologia.

pars hospitalización,

consulta externa de

osBo¿,
a
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Este modelo se basa en la a(ención de calidad a la población en general,

priorizando los grupos de mayor riesgo, buscando la participación

deliberante de los usuarios, proporcionando salud integral al individuo,

familia y comunidad tomando en cuents también su medio ambiente.



2. PLAN'I'EAI\IIE,NTO DEL PROBLEMA

A pesar de tener el hospital una plantilla de personal suficiente, debido a

los traslados administrativos ha disminuido el recurso humano afectando la

calirlad <te la atenciórr y ta capacidad resolutiva del mismo' Algunas

personas que acuden al esta unidad son transferidas por diversas causas a

orras unidades de mayor complejidad, como los hospitales Abel Gilbert

Pontón, Francisco Icaza Bustamante, Maternidad Enrique Sotomayor,

e ntre otros.

0trserva¡uos que existe baja atención a la población asignada al hospital,

pero se cornpensa por la demanda referida de Subcentros y demanda

espontánea de otros sectores fuera de su área de cobe¡tura. En el servicio

de hospitalización pediátrica, que cuenta con ló camas los ingresos son

bajos provocando subutilización de los profesionales del área y una baja

cobertura global de la unidad.

Siendo un hospital de referencia, todas las morbilidades no son cubiertas

por nrédicos especialistas porque de sus 20 pacientes atendidos

diariarrrente, el 'l0o/o constituyen consultas de fomento, utilizando

inadccuaclarnente cl rccurso técnico especializado.

El absentismo del personal de salud trse descontento, insatisfacción y

desconñanza al usuario por las consultas y emergencias no atendidas, que

conlleva al abandono del tratsmiento y buscando otras unidades que

aunque lejanas les dan solución a sus problemas.

Por Io anteriormente mencionado el grupo de Atención Primaria de Salud

del Postgrado en Cerencia de Servicios de Salud ha creido necersario

realizar el estudio: Relación ofcrt¡-dcm¡nda del Hospital II{¡terno-
inf¡ntil'Dr¡. M¡tilde Ilidalgo de Procel" dcsdc Julio 1995 hast¡ Junio
1996 1"1''
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s..IUSTIFICACION

En la época actual en que los cambios se producen a msyor velocidad y

anle la crisis que nuestros palses andinos enfrentan, el sector salud debe

retomar otros rumbos que le permitan no tocar fondo y prepararse para la

Reforma de Salud en la que todos debemos estar inmersos buscando

equidad, el'iciencia y eñcacia en la prestación de los servicios de salud.

Hay que resaltar el significado que tiene el recurso humano, como ente

transformador de situaciones, que debería estar motivad o, orientado por

una misión y visión de su trabajo, satisfecho de su labor y que brinde lo

máximo de su capacidad técnica, intelectual e iniciativa propia para llevar

adelante su acción de servicio. Socialmente los resultados se traducirán

en una población satisfecha, que valore los servicios recibidos y se

comprometa a participar activamente en mejorar su nivel de vida.

Uno de los objetivos de la Gerencia de los Servicios de Salud, es la

resolución de los problemas detectados en cada comunidad. Estas

situaciones no deseadas se logran conocer a través de un diagnóstico

denrográfico, epidemiológico y social condicionado por factores

ambientales, que sirva de base pars una planiñcación y organización
I

adecuada, buscando resultados acordes a las metas trazadas.

La Cerencia, el equipo de trabajo y la tecnología de la calidad total están

dirigidas a satisfacer las necesidades del usuario. Si éste no existiera no se

justificaria la razón de ser de las unidades de salud. De ahi lo imperativo de

planiear un estudio basado en la relación de la oferta y demanda de esta

unidad operativa.'

8
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Es ilnportante este trabajo de investigación para conocer si los servicios dc

salud ofertados son suficientes para Ilenar las expectativas de la demanda y

satisfacer las necesidades racionales de salud de la población.

Las recomendaciones sugeridas en el presente estudio van a servir de guia a

los directivos y al equipo de salud del Hospital Materno Infantil Matilde

Hidalgo de Procel quienes considerarán las estrategias presentadas, las

nrismas que tienen por objeto mejorar la calidad de los servicios que oferta

actualmente esta institución de salud.

9
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4.I OBJETIVO GENERAL

Estab'lecer la relación entre oferta y demanda del Hospital Matemo Infantil "Dra. Matilde

Hidalgo de Procel" de la ciudad de Guayaquil.

4.2 OB.IETIVOS ESPECIF'ICOS

Identificar la accesibilidad de la población a los servicios de gineco-obstetricia y pediatria

a

Analizar el sistema organizacional de la institución

Valorar la estructura ñnanciera, human4 ñsica y tecnológica del Hospital

Determina¡ la disponibilidad de los recursos existentes en esta unidad de salud

Identihcar la demanda real y potencial de la población que constituye el área de influencia

de la maternidad

ldentificar las condiciones sociales, económicas, culturales y demográficas de la

población.

Explorar la opinión <lc la población respecto a los servicios

Deteclar las necesidades sentidas de la población

l0



5. ]\IARCO TEORICO

5.I SIS'TEIIIAS DE SALTIT)

5.I.I GENERALIDADES

Los scrvicios de salud son una respuesta tecnic¿ a las necesidades de una población; en esle

caso a necesidades especificas de lograr un estado satisfactorio de bienestar.

Todas esas unidades quc ofcrtan servicios sanitarios están relacionadas entre si y se cstima

que en su conjunto responden a un SISTEMA DE SALUD, que según Cordera-Bobenrieth

son "Un todo complejo e integrado de diversos elementos socisles, politicos, cconómicos,

administrativos, tecnológicos, etc., con inlerrelaciones directas que dan por resultado un

estado de bienestar bio-sico-social de la población en su conjunto."

El diseño de un sistenra de salud se lo realiza con el fin de dar una respuesta correcta a las

necesi<lades reales de una poblaciór¡ por lo tanto el mayor conocimiento de esta población y

de sus requerimientos, teóricamente va a producir una mejor solución en el ámbito sanitario.

Para conrprender mejor este enfoque diremos que los insumos se componen de dos áreas de

gestión: demanda y oferta; el proceso en si mismo se comporta como un área y la salida se

conforma por otra dos áreas: resultado e impacto.

En Gerencia de Servicios de salud, estas son las cinco áreas esenciales de la gestión

organizacional y por lo tanto son las cinco áreas que deben ser objeto de control.

El área de demanda permite el control entorno organizacional, identificando las variaciones

que se producen en términos de necesidades de salud de la población y las variables que la

condicionan.

tI
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El área de la oferta controla la cantidad y la calidad de los recursos institucionales, su

organización y el ambiente laboral todo en relación a la demanda.

El área de proceso controla Ia interacción de la demanda y oferta. En la organizaciones de

salud a dicha interacción se la denomina proceso de atención.

En el área de resuhados controla la c¿ntidad de los productos alcanzados, midiendo las

desviaciones que iudieran sufrir los objetivos de producción planiñcados.

Por último, el área de inrpacto controla efectividad de los productos alcanzados en térmlno

de ¡rejoramiento o deterioro de la situación de salud de la población.r

Existen muchos conceptos de sistemss pero que en resumen tratan de recordar al gerente que

se trata de'tn conjunto de elementos, muy variados que se interrelacionan entre si", por lo

quc si cambian alguna de sus partes alecta a la totalidad del mismo.

Kast y Rosenzweig lo definen como '\¡n todo organizado o complejo, un conjunto o

combinación de partés o cosas que forman un todo unitario" Es importante también hacer

notar que en un sistema sus partes interactúan para alcanzar un propósito u objetivo.

Ilsta intcÍelación de sus pañca lo enfatiza Churchman, cuando se seíIala que en el análisis de

un problema inmediatamente se aprecia que para su solución se requiere de la acción sobre

otro.

Cordcra y Bobenrieth conccptúan muy bien lo que es un sisterna de salud, en que los

dilerentes elementos que interactúan "dan por resultado un estado de bienesta¡ bio-sico-

social de la población en su conjunto"

¡ Vargas Fucntcs, Mauricio. Ccrcncia de Servicios de Salud- San José, Costa Ric¡: ICAP' 1990
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Los dilercntes autorca están de acuerdo que un sistema siempre es algo más que la simple

suma de sus partes constituyentes; ese algo más es el resultado de la interacción, en distintas

proporciones de las partes.

El Sistema Nacional de Salud es el "conjunto de instituciones, normas y procesos politicos,

juridicos y administrativos que aficulan a todas las personas naturales y jurídicas, públicas o

privadas que realizan acciones de promoción, prevención, atención y recuperación de la

satud, asi como áquellas que desarrollan actiüdades de rehabilitación, al igual que las

instituciones académicas investigativas y organizsciones sociales que capacitan y organizan

los recursos humanos destinados I ejecutar dichas scaiones"

Un sistema de atención médica integfa diferentes valores y conocimientos biológicos,

siquicos y culturales con elementos tecnicos, económicos y sociales para prevenir, curar o

paliar la enfermedad y la rehabilitación posterior; Ios sistemas de atención rnédica

responden a lo que se concibe como salud, concepto abstracto y que varia mucho de acuerdo

a las personas que lo considcraran.

Es inrportante tener presente la relación estrechs que existe entre Ios sistemas de salud, de

atención médica y sociales, que en su conjunto forman un suprasistem4 en el que es

nccesario en cada caso particular identificar sus componentes y estudiarlos en forma

cientifica, lo cual requiere de una const¿nte vigilancia epistemológica que subordine el uso

de lécnicas y conceptos a un exarnen sobre las condiciones y limites de su validez y que nos

obliguc a que toda operación sca repensada en si misma y bajo sus psrticulares condiciones.

Esto es nruy importante cuando se trata de aplicar modelos externos y que funcionan en una

realidad distinta a la nuestra. Con frecuencia sucede que magníñcos modelos con excelentes

resultados en otros lugares fracasan en nuestro medio, "de manera inexplicable".
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5.I.2 EVOLUCIÓN IIISTÓRICA

loucault señala ya en el siglo XVIII el creciente interés de pale del estado para gsrBntizar la

salud fisica para el trabajo y la producción asi como para contar con una fuerza militar capaz

de ¡ransportarse a grandes distancias, mantenerse sanas y capaces de ganar batallas; ésto se

lorna explicito en Alemania con su política médica de 1764.

En 1834 se emite en Inglaterra "la Ley de los Pobres" que apoya algunas modificaciones en

la forma de vida de los trabajadores industriales y que se traduce en una mejoría de la salud

dc los individuos, en espccial de los viejos.

l'ara principios del siglo XX en Améric¿ se inicia acciones de saneamiento ambiental,

especialmente en los puertos. Abraham Flexner en l9l0 realiza una importante

investigación sobre la formación académica de los médicos en Estados Unidos de

Nortearnérica y Canadá, lo cual permite ver las grandes diferencias de estudios de un lugar a

otro y por otro lado, obliga a la formación de la asociación de hospita.les y escuelas de

medicina" dando a esta prolesión un carácter o énfasis bio-médico exclusivo, que ha

perdurado hasta nuestros tiempos en los que se ha agregado el enfoque sico-social del

individuo

llisnrarck cn Alc¡nania, l98l-84 y 1989,

enfermedad, los accidentes y para la vejez.

estado asistencial.

introdujo los seguros de estado contra la

Por esta razón es considerado el creador del

g§1...,l
¿-

l.a Seguridad Social se introdujo en América Latina a partir de t é24,' en Chite;

posteriormente se dio en Brasil, Ecuador y Peru (1934, 35 y 36, respectivamurte). En 1942

el famoso Plan Beveridge menciona por primera vez "el derecho , t. SrrJt]'r, lucha contra

las enfermedades, la ignorancia, la suciedad, la ociosidsd y la indigencia."
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Iil l0 r.lc Dicicnrbre de I 948, en su Declaración de los Derechos }lunranos, las Naciones

Unidas hicieron explicitos el derecho de la pobtación a la salud y esto ha estimulado mayores

acciones gubemamentales para aumentar la cobertura.

Es precisamente el aumento de Ia cobertura de atención la que ha incentivado a los latino-

americanos a adoptar una serie de lineamientos en la ofeña de servicios, cuyo eje central lo

constituye la Estrategia de Atención Primaria de Salud con Participación Comunitaria. Es

útil recordar la reunión de Alma-Ata' Rusia de 1977, con su célebre politica de "Salud para

todos en el año 2.000." Alrededor de este lema, los gobiemos de todo el mundo y con el

apoyo técnico de la OMS-OPS. y organismos de Naciones Unidas han desarrollado ingentes

esfuerzos para asegurar un nivel mínimo funcional a sus conciudadanos.

En el Ecuador se comienza ha hablar del Nuevo Modelo de Atención a partir del año 1988

en la quc se inicia el Programa de Salud Familiar Integral y Comunitaria, el mismo que

continuá hasta la presente, con ligeras modificaciones y con el nombre de Programa de

Fortalccirniento y Ampliación de los Servicios Básicos de Salud (FAStIASE).

Antcriormente ya se dió en nuestro pais un intento para lograr atender a una mayor

pobhción, dando énfasis a los sectores rurales históricamente relegados; es así que se inició el

Servicio de Medicatura Rura.l hace más de 20 años y los programas de extensión de cobertura

a través de promotores(as) tanto a nivel rural como urbano-marginal, éstos últimos apoyados

por el proyecto "Banco Central-Foderuma" y por el UNICEF.

5.I.3 CT,ASIFICACION DT] LOS SIS'I'EMAS:

Se ha tratado de agrupar los sistemas en diversas cstegor¡ss según sus semejanzas y

diferencias. Kenneth Boulding ha propuesto una jerarquía de 9 niveles, que va desde la

estructura estática simple hasta el nivel trascendental, que es el fin al cual pretende llegar la

humanidad.
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Se puede clasificar los sistemas en su relación al medio ambiente en cerrados, abiertos,

dinámicos y adaptables. Von Bertalanf§, en 1950 conceptúa los sistemas cerrados conro

"at¡uellos en los cuales no hay ninguna materia que entre o salga de ellos". Por el contrario

los sistemas abiertos 
. 
mantienen un constante cambio de elementos con el medio que les

rodea; todos los sistemas vivientes y por supuesto los sociales son ejemplos de este tipo. Los

sistenras cerrados tienden a un equilibrio estático y luego al caos (entropia, que se basa en la

segunda ley de la Termodinámica).

En los sistemas abiertos, como son los de salud y atención médica, se da el "Feedback de

Wiener" que es la capacidad de ajustar la conducta futura en relación a Ia actuación pasada.

Ilstt¡ es sumamente importante ya que en los sistem¡s abiertos es imposible la exacla

repetición de lo sucedido. También hay que tomar muy en cuenta que el contexto

arlbiental, es decir el espacio social en que se encuentran los sistemas de salud, está sufriendo

cambios continuos a un ritmo cada vez más acelerado y hacia una complejidad mayor; por

tanlo su estudio constante es obligado.

Existen tres áreas en la conformación del enfoque sistémico: el pensamiento sistémico, el

análisis de sistemas y la administración sistémica; a partir de las cuales se pueden intentar una

sistenratización que nos pernritan orientamos en las complejidades del tema.

I-a atl nrinist ración sistémica permite el desarrollo de vfas adecuadas para la coordinación dc

los programas a fin de alcanzar los objetivos establecidos. El an¡ilisis de la organización a

través del pensamiento sistémico nos lleva a la tercera área de la aplicación administrativa con

enloquc de sistemas. El enloque sistémico nos permite la visualización de todos los factores

politicos, institucionales, técnicos y conductuales involucrados en un programa de atención

dc la salud.
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Este punto de vista globalizador le permite al gerente orienta¡ su trabajo de ma¡era correcta

al tomar en cuenta sus debilidades y lortalezas que le son propias y de esa manera lograr los

nrejores resultados, con el menor esfuer¿o y a una mayor población beneficiada.

l'écnicarnente hablando vanlos a lograr eficacia" eficiencia y equidad en nuestro trabajo,

prenrisas que han sido definidas como las ideales para todo administrador sanitario.

s.r.s sls'rEñrAs LocALES DE SALUD (STLOS)

Constituyen una respucsta opcrativa a la aplicación de la teoria general de sistemas dcntro de

un marco geográfico poblacional definido. Por medio de los sistemas locales de salud se trata

de r¡rinimizar los costos (iunto con la estrategia de la Atención Primaria de Salud y el uso de

tecnologías apropiadas) y de lograr una mayor agilidad en Ia toma de decisiones ya que las

nrisrnas sc dan al más bajo nivel administrativo, es decir, lo más cerca posible del problema.

Es una forma de relacionar los problemas y necesidades en salud de los conjuntos sociales

quc viven en espacios geográficos delimitados con los conocimientos y recursos

institucionales y comunitarios, de tal modo que sea posible definir prioridades, considerar

alternativas reales di acción, asignar recursos y conducir el proceso hasta la resolución o

control del problema. ¿§'-, ..

Esta aplicación de los conocimientos se la hace con el fin de igualar la oporttinidades de

acceso y cobertura de los conjuntos sociales en función de sus riesgos rtiilil"r (maximizar la

equidad), alcanzar los mejores resultados posibles y la mayor calidad compaiible con'los

recursos del sistema de salud y de los otros sectores involucrados con los que los entes

sociales estén dispuestos a destinar para estos fines (eficacia); igualmente hay que lograr

hacer el mejor uso posible de los recursos, tsnto de la población como del sistema de salud y

de los otros sectores sociales involucrados (eficiencia social), a través de un amplio proceso

de participación social.
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