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CAPITULO I
INTRODUCCION

Se han observado espectaculares avances en la ciencia médica, que han hecho
posible la prevencién o tr o de condiciones que solamente a iltimas décadas
causaban muerte o incapacidad. El piiblico cada vez mads afluente asegurado a los servicios
de salud, busca los beneficios de ese progreso. Al mismo tiempo ha aumentado el consenso
acerca de que los cuidados de la salud, son una obligacién y no un privilegio y que la gente
tiene derecho a recibir los servicios de salud que necesite para prolongar sus vidas.

La implementacion de esa politica social ha sido expandida al papel del gobiemo en
el financiamiento y provisién de servicios de salud, especialmente para aquellos que son
incapaces de proporcionar cuidados y en dreas donde el sector privado es deficiente. El
continuo y rdpido incremento en los costos de unidades de salud, amenaza a las personas
que se mantienen a s mismas y reduce la efectividad de los programas publicos.

El acceso a los servicios de salud, continiia siendo una dificultad para una amplia

parte de la poblacién y el problema persiste; las consecuencias de la inflacién en los costos
son muchas.

Una de las razones por las que interesa el tema, es que tanto los objetivos como las
funciones administrativas en un hospital, tienen una estrecha relacién con la produccién,
optimizacién y coordinacién de recursos, que pueden ser logrados mediante la utilizacién
de diversas técnicas, tales como la programacién lineal, realizadas por personal
especializado, en virtud de que en la actualidad se ha observado que el aspecto
administrativo en el drea hospitalaria se realiza en forma empirica.

Otra razén para abordar el tema, es que normalmente se deben utilizar técnicas
cuantitativas y conceptos de sistemas para resolver problemas, de acuerdo con los requisitos
generales de sistemas y los objetivos de la organizacién, proporcionando bases para la toma
de decisiones administrativas, mediante la evaluacion de varios cursos de accién

Uno de los problemas de salud que persisten en la actualidad en nuestro pais, es el
desfinanciamiento crénico, mis marcado en el sector salud, que repercute en la dotacién de
escasos recursos para las unidades hospitalarias. Las causas de los escasos recursos con los
que cuenta el hospital, estd dada por las adquisiciones que estin reguladas por normas
legales que son originadas por las autoridades gubernamentales; para las compras al
mayoreo, las dificultades son mayores debido a las aprobaciones a que deben someterse

ante las distintas dependencias del gobierno, como son la Secretarfa de Hacienda y Crédito
Piblico, 1a Contraloria de 1a Federacion, etc.



Por lo tanto, la limitacién de recursos es el principal obsticulo para resolver los
problemas de salud, factor que ha contribuido al fracaso de lograr una cobertura de
servicios de salud, con el consiguiente bajo rendimiento de los departamentos médicos, por
no contar con los insumos suficientes para proporcionar la atencién adecuada

Los objetivos del estudio son:

a) Desarrollar un modelo conceptual de produccién del hospital

b) Estimacién empirica de los parimetros del modelo para el estudio del hospital

c) Aplicar el modelo para examinar la eficacia de produccion en el estudio del
hospital

d) Valorar la utilidad del modelo para la medicién de resultados y para la
evaluacién

de los efectos en la eficacia de las politicas operantes y los cambios
tecnolégicos.

A través de un modelo de programacién lineal, se trata de alcanzar los objetivos
anteriormente mencionados, ya que los modelos facilitan el entender como funciona una

organizacion exi o prop a, ademéas de que pueden ser alterados rdpida, facil y
econémicamente, lo que permite opciones en 1a solucién de problemas.

Asf mismo se pretende dar soluciones a algunos de los problemas de salud que
persisten en la actualidad en nuestro pafs, como son los recursos escasos o limitados y sobre
todo durante las situaciones de crisis como la actual; mejorar la calidad de la atencién y
buscar proporcionar ¢l conocimiento necesario para corregir las deficiencias presentes en la

organizacién y analizar los factores que determinan cuando y como deben implementarse
los hallazgos que justifican éste proyecto.

La produccién de un ciimulo de conocimientos que proporcionan una predictibilidad
suficiente en materia de servicios de salud, se pueden utilizar para sustentar politicas y
decisiones operativas para los distintos niveles de la estructura de los servicios de salud.

No se pretende contribuir a la ciencia de la programacién lineal, sino demostrar
como las técnicas de éste tipo pueden ser utilizadas en los programas de salud y como
estudios similares se pueden hacer a partir de éste, utilizando técnicas mas sofisticadas por
aquellos que realicen planeacién en donde los problemas de salud persistan

La informacién reunida para el presente trabajo fue tomada del afio de 1986,
defini

do el pr como un estudio de investigacion transversal, realizado en el

Hospital General de Zona No. 35, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Ciudad
Juérez, Chih.
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CAPITULO II
EL AREA DE ESTUDIO

El presente estudio se realizé en el Hospital General de Zona ndmero 35,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Sub-delegacién de Ciudad
Judrez, Chihuahua, dependiente de la Delegacién Chihuahua.

Es un hospital de segundo nivel de Atencién Médica, el cual se inici6é en funciones
el 14 de Abril de 1980, formado arquitecténicamente por un cuerpo horizontal y un cuerpo
vertical, quedando constituido de la siguiente manera:

CUERPO HORIZONTAL:

Planta baja: Admision, trabajo social, comunicaciones electrénicas, comedor, dietologia,
sub-almacén, banco de sangre, checadores de personal, oficina de intendencia, drea de ropa
limpia y ropa sucia, vestidores de personal, anatomia patolégica, medicina fisica y
rehabilitacién y auditorio y aulas.

Primer piso: Oficinas de gobierno, bibliohemeroteca, laboratorio de andlisis clinicos,
unidad de cuidados intensivos, quiréfanos, ceye, radiodiagnéstico, tococirugfia y urgencias.

CUERPO VERTICAL.:
Segundo piso: Consulta externa
Tercer piso: Consulta externa.
Cuarto piso: Hospitalizacién pediatria.

i jiso: Hospitalizacién gineco-obstetricia.
Sexto piso: Hospitalizacién medicina interna.
Séptimo piso: Hospitalizacién cirugfa.

Con una poblacién usuaria en Enero de 1986 de 129,733 y en Diciembre del mismo
afio de 148,881, con un promedio de poblacién usuaria adscrita durante el afio de 1986, de
135,611 personas.

Distribucién de camas censables por especialidad:

Cirugia General 46
Gineco-obstetricia 49
Medicina Interna 43
Pediatria 51
Total 189

Camas no censables en la unidad 18
cunas 6



Nimero de consultorios en su totalidad 24

En servicio 21

De especialidad 20

De medicina general 1

Fuera de servicio 3

Plantilla de personal:

Niimero de médicos especialistas 89
Nimero de médicos familiares 11
Sub-jefes de enfermeras 9
Enfermeras especialistas 20
Enfermeras Generales 178
Auxiliares de enfermeria 155
Paramédicos 95
Administrativos 83
Servicios generales 232
Conservacion 35
Total 907

Niimero de médicos internos de pre-grado durante el afio de 1986, fue de 28.
Especialidades médicas ubicadas en el Hospital General de Zona Nimero 35:
Pediatria

Gineco-obstetricia

Medicina Interna Cardiologfa
Hematologfa
Reumatologia
Gastroenterologia (inicia en 1a unidad el 17-Sept.-86)
Nefrologfa (desaparece de la unidad el 17-Sept.-86)
Neumologfa (se incorpora un médico miés el 17-Sept.-86)
Psiquiatria (desaparece de la unidad el 17-Sept.-86)
Endocrinologfa (inicia en la unidad el 17-Sept.-86)
Dermatologia (desaparece de la unidad el 17-Sept.-86)

Cirugia General Oftalmologfa
Procwologfa
Otorrinolaringologia
Ortopedia y Traumatologia
Cirugfa Pedidtrica (inicia en 1a unidad el 17-Sept.-86)
Neurocirugia (desaparece de la unidad el 17-Sept.-86)
Oncologia (desaparece de 1a unidad el 17-Sept.-86)
Urologia (desaparece de la unidad el 17-Sept.-86)
Cirugia reconstructiva (inicia en la unidad el 17-sept.-86)



CAPITULO I1II
EL PROBLEMA DE ESTUDIO

Para muchos hospitales generales, el cuidado de los pacientes es especificamente el
objetivo principal, por lo que este estudio se enfoca en el hospital como un productor de
cuidados al paciente.

El hospital produce tres tipos de servicios al proporcionar cuidados a los pacientes,
los cuales son: servicios médicos, servicios de soporte o apoyo y servicios indirectos.

Los departamentos como laboratorio, radiologia, obstetricia y cirugfa producen
diagndsticos y servicios terapéuticos, los cuales se proporcionan directamente a los
pacientes. Un segundo grupo de departamentos existe para alojar adecuadamente a los
pacientes que residen en el hospital, tales como dietologia, intendencia, y lavanderia. Los
servicios de esos departamentos son proporcionados directamente a pacientes o en forma
indirecta a los departamentos médicos. Un tercer grupo de departamentos existe para
proporcionar soporte indirecto a todos los departamentos médicos y servicios de apoyo.

El rendimiento de los departamentos médicos responde a la combinacién de
diagnésticos y al volumen de pacientes, por lo que los pacientes con diferentes
diagndsticos requieren otros servicios médicos. ’

Los departamentos de apoyo, por otra parte, tienden a proporcionar una serie de
servicios fijos cada dia que un paciente reside en el hospital de acuerdo al diagnéstico, por
lo tanto el rendimiento de esos departamentos responde primariamente al volumen de
pacientes. Los departamentos indirectos proveen servicios a todos los departamentos y son
menos afectados por la combinacién de volumen de pacientes. El tamaiio y alcance de
operacién de un hospital son probablemente los determinantes primarios del rendimiento de
esos departamentos.

Este estudio se enfoca en los departamentos médicos y en los servicios que esos
departamentos proporcionan a los pacientes internados.

La principal razén para este estudio, es que los departamentos médicos representan
la parte mas distintiva e importante del cuidado del paciente.

La segunda razén para concentrarse en los departamentos médicos es la hipétesis de
que la capacidad de esos departamentos forzan el rendimiento del hospital en vez de los
servicios de apoyo o servicios indirectos, en el corto plazo. La demanda de los servicios de
cada departamento médico depende de la combinacién y volumen de pacientes tratados. La
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habilidad de cada departamento para incrementar su rendimiento en r
en la demanda depende en la naturaleza de su funcién de produccion.

En el corto plazo, el suministro de algunos factores de produccién tales como
equipo, capacidad y habilidades personales son fijas. Si la produccién sobre condiciones de
proporciones variables es posible, el rendimiento puede ser incrementado aplicando mas
insumos variables a los factores fijos; sin embargo, si la elasticidad del rendimiento con
respecto a los insumos variables falla rdpidamente, cuando mas insumos variables son
empleados, la capacidad de un departamento serd rdpidamente alcanzada. Cuando la
capacidad de un departamento para producir un tipo de servicio es alcanzada, el nimero de
pacientes tratados por unidad de tiempo no puede ser usualmente incrementado
sustituyéndolo por otro tipo de servicio.

En contraste, la calidad puede ser wmas complacientemente sacrificada en los

departamentos de soporte e indirectos.
La capacidad de los departamentos médicos es también limitada por normas de

trabajo.
Idealmente, el rendimiento de un hospital debe ser medido en términos de su
contribucién a la salud de los pacientes egresados de hospitalizacién.

Algunos pacientes pueden ingresar al hospital en condiciones criticas y después de
un tiempo considerable egresan ligeramente mejorados; otros pueden ingresar al hospital
por eximenes de diagnéstico, abandondndolo al siguiente dia en condiciones inalterables.
Otro problema es que los pacientes con algunas condiciones podrfan esperar para mejorar

con o sin hospitalizacién; por esta razén, se ha sugerido que el rendimiento puede ser
medido, no en términos de cambios absolutos en el estado de salud, pero si por los cambios

o resultados realizados.

Una medida de rendimiento del hospital en términos de su contribucién a la salud de
los pacientes tratados requerird definicién y medida del estado de salud como tiempo desde
su admisién a su egreso. (Tiempo de estancia).

La medida de rendimiento del hospital mas frecuentemente usada son los pacientes
tratados o dfas-paciente de cuidados otorgados.

Midiendo el rendimiento por dias-paciente, implica que la contribucién a la salud de
una estancia hospitalaria es indirectamente proporcional a su duracién en tiempo. La
pregunta critica es que cual aproximacién provee la mejor medida de rendimiento
considerando los patrones o normas del hospital. De las dos medidas, los pacientes tratados
es la preferida, ya que si los pacientes son agrupados por tipo de caso (categoria de
diagnéstico), puede asumirse que la diferencia de tiempo de estancia por pacientes con un
grupo determinado, refleja diferencias en el tiempo requerido para alcanzar el estado de
salud apropiado para egresar. [En otras palabras, asumiendo un grado razonable de
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consenso entre los médicos especialistas en un hospital determinado, considerando el nivel
de salud de los pacientes con un diagnéstico dado, deberfan alcanzarlo antes de egresar; la
diferencia en tiempo de estancia puede reflejar diferencias en el tiempo requerido para
alcanzar ese nivel. Si ésta hipdStesis puede ser hecha, el nimero de pacientes tratados de
diferentes tipos es claramente preferible al mimero dfas de cuidados otorgados como una
medida de la contribucién del hospital a la salud de los pacientes.

El tipo de consenso postulado en este argumento puede ser esperado en un hospital
con una buena organizacién del equipo médico y una efectiva utilizacién y andlisis del
mecanismo, ambos de los cuales manda al desarrollo de estindares del uso apropiado del

hospital. El hospital trata una combinacion heterogénea de tipos de casos.

La alternativa es usar una definicién de multiproductos de rendimiento,
explicitamente reconociendo el mimero de casos de cada tipo tratado por unidad de tiempo.

Esta hipGtesis asume que el hospital esta haciendo una positiva contribucién a la
salud de los pacientes tratados y quc la contribucién es la misma para todos los pacientes de

un tipo dado.

El reconocimiento explicito de tipos de casos en la definicién del rendimiento tiene

grandes ventajas:

Primero: El diagnéstico hecho en el hospital probablemente posee un alto grado de
relevancia y validez.

Esta aproximacién es prictica, ya que los diagndsticos preliminares y finales son
rutinariamente generados en los expedientes clinicos.

Finalmente esta aproximacion es significativa para el propésito del estudio.

Segundo:

Esta comprobado que la cantidad de servicios producidos por los departamentos
médicos depende en ambos casos de la combinacién y volumen de los pacientes tratados
por unidad de tiempo. De este modo, el rendimiento debe reconocer la mezcla de casos
tratados.

Las unidades de medida de los servicios médicos son: Dias-paciente, exdmenes de
laboratorio, estudios de rayos X, partos y horas de salas de operaciones.

Para el propésito de este estudio, la aceptabilidad de cualquier unidad de medida
depende, primero, en la extensién a la cual representa el rendimiento de un departamento o
seccién de un departamento con sus insumos, que son independientes de otros
departamentos y segundo, en la extensién lo cual representa servicios que no son
necesariamente homogéneos con respecto a la capacidad del departamento que ellos

consumen.

Si un depar > cor de independientes secciones, 10s recursos los cuales no
son 1nten:amblables, separa el rendimiento medido. Si los diferentes servicios consumen

1



diferentes porciones de la capacidad de un departamento, una medida de peso o diferentes
medidas serin requeridas.

Por lo tanto, si se aplica la programacion lineal (modelo matemdtico), como una
técnica analitica, a los servicios que proporciona el hospital (cuidados de enfermerifa,
laboratorio clinico, radiodiagnéstico, tococirugfia y sala de operaciones), con referencia en
los diferentes diagnosticos que se presentan, se determinard y optimizara la mejor ubicacion
de los recursos limitados y se logrard maximizar las funciones de atencién médica y
quinirgica, para proteger, conservar, restablecer y mejorar el estado de salud, asf como el
equilibrio fisico-biol6gico de la comunidad y dar una mejor atencién segin su capacidad,
politicas y objetivos.

Las variables utilizadas son: edad, sexo, y diagnéstico.

Los indicadores establecidos son:
1) Muestra de los récords médicos agrupados por tipo de diagnéstico y promedio
calculado para los diferentes tipos de casos.
2) Estimaciones subjetivas del uso relativo de cada servicio médico por los diferentes

tipos de casos.
3) Estimaciones técnicas indirectas retrospectivas podrian ser utilizadas.

12



CAPITULO IV

ASPECTOS METODOLOGICOS

PROGRAMACION LINEAL

La programacién lineal es una técnica de investigacién de operaciones que
distribuye los recursos (humanos, materiales y econémicos) entre las demandas (solicitudes
de trabajo, demanda de los pacientes, etc.). Resuelve problemas que implican la
distribucién de recursos limitados entre varias demandas en comp ia, p > que todas
las decisiones de distribucién estdn interrelacionadas, se toman bajo el mismo conjunto de
limitaciones. Esto quiere decir que las restricciones del sistema se aplican a todos los
recursos y todas las demandas.

La programacién lineal desarrolla una solucién absolutamente ‘“mejor” de tal modo
que no haya otra que la supere, estableciendo una comparacién entre todas las condiciones
posibles (variables de decisién), y seleccionando la mejor, dependiendo de las medidas de
eficiencia escogidas.

Se utilizan expresiones matemdticas para describir las condiciones del problema.
Las restricciones que pesan sobre las variables de decisién implicadas se denominan
limitaciones. La medida de la eficiencia que se desee aumentar al médximo, se conoce como
funcién_objetivo. Las limitaciones, las variables de decisién y la funcién objetivo
constituyen el modelo matemitico que describe el problema que es preciso resolver.

Todas las expresiones matemdticas del modelo son de primer grado, o sea, que se
representan en la forma de lineas rectas (es decir son lineales). La programacién se refiere
al procedimiento de etapa por etapa para desarrollar la mejor solucién, seleccionando la
combinacién mds adecuada de distribuciones de recursos entre las demandas, de todas las

alternativas factibles.

Método Simplex, sirve para resolver cualquier problema de programacién lineal, y
es un procedimiento algebraico que llega al resultado 6ptimo por medio de un proceso
iterativo bien definido. Este es bien adaptado para las computadoras.

SELECCION DE TECNICA ESTIMATIVA:
FUNCION OBJETIVO: Maximizar el nimero de pacientes tratados por unidad de
tiempo dado el tamaiio del hospital y alcance de los servicios, sujeto a la calidad que debe

mantenerse en un nivel aceptable del equipo médico, lo cual es sumarizado a corto plazo y
los servicios no deben exceder las capacidades de los departamentos.

13



RESTRICCIONES O LIMITACIONES: La capacidad de cada departamento
médico es considerada como una restriccion en el rendimiento del hospital. La cantidad
total de servicios médicos consumidos por unidad de tiempo debe ser igual o menor a la
cantidad mdxima de servicios por unidad de tiempo que el departamento médico esta

equipado y preparado para producir.

VARIABLES: El tratamiento o manejo de caso (diagnésticos) es visto como un
proceso de produccién separado.
El primer punto de desarrollo en el modelo es determinar los coeficientes a

especificar en la matriz del estudio del hospital, cada coeficiente de las variables, en efecto,
es la cantidad promedio de servicio médico proporcionado a cada paciente de un caso

determinado durante un periodo especifico.

Esto es, puesto que los informes no indican el tipo de pacientes atendidos por
departamento médico, solo las unidades de servicio producidas, por lo que esto no es
directamente aprovechable.

Por lo tanto, la cantidad de pacientes agrupados por tipo de diagnéstico, pudo ser
examinado haciendo promedios calculados de la cantidad de cada servicio recibido por cada
paciente a través de estimaciones subjetivas hecha por médicos.

La investigacion es retrospectiva, transversal y explicativa, y el modelo es propuesto
como una representacién conceptual del proceso de cuidados al paciente, aplicable a
hospitales con atencién a la comunidad abierta.

Los datos utilizados para la estimacion del proceso de éste estudio fueron obtenidos
de: tarjeta fndice de diagnéstico y de los informes mensuales de cada servicio incluidos en
el presente estudio.

SELECCION DE DIAGNOSTICOS:

Los criterios utilizados para clasificar los diagn6sticos para el modelo presente son:
a) Los pacientes de cada grupo deben ser homogéneos en el uso de los servicios

médicos y
b) Los grupos deben de ser administrativamente significativos.

El sistema de clasificacién es mucho mds preciso si los pacientes pedidtricos y
obstétricos son separados de otros pacientes. Ambos grupos utilizan menos servicios que
los pacientes médicos y quirnirgicos, lo que repr a, los difer tipos de pacientes.
Dos dias de estancia promedio en pacientes obstétricos contra cinco dias de pacientes

quinirgicos y médicos.
Las categorfias de diagnéstico son usadas en el presente modelo como la base para la
clasificacién de pacientes.

14



Las categorias de diagndéstico utilizadas pueden ser divididas en 49: 13 de
pediatrfa, 30 médico quinirgica, 1 psiquidtrica, 4 de obstetriciay 1 de recién nacidos;
como se puede apreciar en los cuadros anexos observando en cada diagnéstico de una clase
a otra de la clasificacién internacional de enfermedades y tomados los datos de la tarjeta
indice de diagnéstico (codificacién) de cada una durante el afio 1986.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (C.LE.)

En el caso de los pacientes médicos y quirirgicos, parece mds importante clasificar
pacientes por diagné6stico que por servicio del hospital, ya que el uso del servicio médico
generalmente varia mas de categorfa a categoria que de servicio a servicio en una categoria

determinada.

Generalmente para fines pridcticos del modelo en estudio, el agrupar los pacientes
médicos-quinirgicos facilita la operacién del modelo.

1s



TABLA 2

NUMERO DE PACIENTES POR CADA DIAGNOSTICO Y SERVICIO, ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL DURANTE 1986.

PEDIATRIA
DIAGNOSTICO CLAVE EDAD PROMEDIO
C.LE. EN ANOS DIAS-ESTANCIA
— A
-1 1-4 5-14 Total
Procesos infecciosos 001-136 115 92 31 238 6.2 dias
Trastormos del ojo y 360-379 2 7 32 41 2.53
anexos
Enfs. del oido 380-389 1 1 4 6 7.00
Infecciones 470-478 2 30 15 a7 4.31
respiratorias agudas 460-465
Neumonias y 480-496 41 180 31 252 3.58
bronquitis 466
Enfermedad crénica 474 1 11 204 216 1.74
de amigdalas y
adenoides
Apendicitis 540-543 4 53 57 6.36
Hemia de cavidad 550-553 s 16 18 39 1.12
abdominal
Enteritis y colitis no 555-558 1 1 2 5.5
infecciosas
Enfermedades del 580-599 3 18 23 6.60
ap. genitourinario
Fracturas 800-829 3 21 78 102 4.03
Otros traumatismos 830-959 3 28 54 85 4.68
Otras enfermmedades 000-999 538 151 170 859 5.04
TOTAL 712 | 547 708 1967 4.48
MEDIO QUIRURGICO
DIAGNOSTICO CLAVE EDAD PROM. DIAS-
C.1.E. EN ANOS ESTANCIA
15-24(25-441 45-54 { 65 + | Total
Procesos infecciosos 001-136 23 57 37 15 132 6.47
Tumores malignos 140-199 3 37 69 35 144 6.85
Tumores benignos 210-239 34 175 68 4 281 2.94
Diabetes Mellitus 2_’_50 5 30 103 70 208 7 J.ES
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osteomuscular y

Enfs. de la sangre y 280-289 28 17 9 7 61 6.55
6rganos 200-208
hematopoyéticos
Enfs. del s. nervioso 320-359 15 23 13 4 55 7.3
Trastornos del ojo y 360-379 30 69 63 75 237 1.68
ofdos
Enfs. del oido 380-389 2 4 3 1 10 4.9
Enf. hipertensiva 401-405 4 17 28 21 70 4.7
Infarto agudo del 410 6 12 8 26 9.0
miocardio
Otras enfs. del 420-429 4 10 30 26 70 7.55
corazén
Enf. cerebrovascular 430-438 1 3 24 32 60 10.9
Enf. de arterias, 440-459 9 39 68 42 158 562
arteriolas y vasos 411-414
capilares
Infecciones 460-465 35 54 11 1 101 3.10
respiratorias agudas 470-478
Neumonias y 480-496 8 22 45 65 140 6.09
bronguitis 466
Enf. crénica de 474 24 10 34 1.67
amigdalas y
adenoides
Otras enfermedades 500-519 3 4 18 16 41 12.8
respiratorias
Ulcera péptica 533 2 4 5 3 14 5.21
Enfs. del es6fago, 530-537 2 8 15 12 37 5.7
estémago y duodeno
Apendicitis 540-545 64 30 12 2 108 5.85
Hernia de cavidad 550-553 30 55 74 44 203 2.75
abdominal
Enfs. de la vesicula 574-575 18 67 67 9 161 6.59
Otros pads. 555-579 25 92 71 26 214 7.06
| _gastrointestinales
Enfs. del ap. 580-599 29 54 55 18 156 6.49
genitourinario
Pads. 6rganos 617-629 43 142 84 10 279 2.33
genitales femeninos .
Enfs. de la piel y 680-709 3s 42 19 6 102 2.96
tejido celular sub.
Enf. del sist. 710-739 78 120 74 14 286 3.92
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Anomalias 740-759 11 19 3 3 36 2.66
congénitas
Fracturas 800-829 65 71 38 30 204 9.93
Otros traumatismos 830-959 19 29 10 58 15.37
| todos los demas 000-999 363 | 554 196 102 1215 3.41
PSIQUIATRIA
DIAGNOSTICO CLAVE EDAD EN PROM. DIAS
C.LE. ANOS ESTANCIA
— =B Sa LS L
5-14 | 15.24]25-44] 45-63 | 65+ ] Total
L Trastomos mentales | 290-319 4 6 22 | 12 6 50 6.58
OBSTETRICIA
Embarazo terminado | 630-639 2 180 229 4 415 1.2
en aborto
Complicaciones 640-648 1 310 | 296 1 608 2.69
relacionadas con el
embarazo
Partos 650-676 6 2282 | 1971 3 4262 1.32
Todos los dem4 3 20 60 10 93 2.25
TOTAL 12 [ 2792 | 2556 18 5378 1.49
— — et —
RECIEN NACIDOS
I Recién nacidos 4621 1

Fuente: Tarjeta fndice de diagnéstico (codificacion).

SELECCION DE SERVICIOS MEDICOS

Se eligen Radiodiagnéstico, Laboratorio de Andlisis Clinicos, Salas de Operaciones,
Salas de Partos y Cuidados de Enfermerfa (hospitalizacién), ya que son los servicios
bdsicos, con los que debe contar un hospital general, pero dependiendo de las caracteristicas
particulares de cada unidad se podrfan incluir otros servicios, ( U.C.I1., Banco de Sangre,
EKG, Inhaloterapia, Farmacia, Anestesiologia, Salas de recuperacién), para formar la
matriz siempre y cuando se tenga la informacién en forma apropiada, y poder procesar la

produccién de cuidados al paciente.

18




REPORTES OPERATIVOS

Listado de categorias de Diagnésticos:

Clasificacién Internacional de Enfermedades
Clasificacion de diagnésticos con miimeros de clave

Seleccién de Servicio Médicos:

Informacién de 1a forma 4-30-13, hoja de informacién mensual
acumulado hasta un afio.

Estimacion del coeficiente de insumos-producto es hecho de un promedio de cada
servicio médico recibido por paciente por diagnéstico para el presente estudio.

Reportes Operativos:
Salas de partos - Partos
Laboratorio - Examenes de laboratorio
Salas de Operaciones - Hora utilizada para cirugia
Radiologfa - Estudios de radiodiagnéstico
Cuidados de enfermerfa - Dias - paciente

Algunos puntos deben ser anotados en el uso estadfstico del rendimiento
departamental de este modelo como:

El alcance del estudio es limitado a pacientes hospitalizados
Las unidades de servicios otorgados por departamento es 1a medida a considerar.

1.os coeficientes son estimados usando datos del calendario anual de 1986.

La incidencia de varias enfermedades que requieren hospitalizacién varian de
temporada a temporada, por lo tanto es deseable usar datos de todo un aiio.
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CAPITULO V
ESTIMACION DE LOS PARAMETROS DEL ESTUDIO

Es la hipétesis que sobre el rango relevante de rendimiento, es una cantidad
combinada de servicios médicos requeridos por pacientes tratados de cada tipo de caso.

La funcién de produccién puede ser representada por una matriz compuesta de
coeficiente.

El primer punto es determinar el coeficiente de insumo - rendimiento especifico
para la matriz del presente estudio.

Ese coeficiente es la cantidad promedio de un determinado servicio médico recibido
por paciente por cada caso o diagnéstico durante un perfodo especifico.

Lo que se realiza es una estimacién subjetiva del uso relativo de cada servicio
médico por los diferentes tipos de casos hecha por los médicos de las diferentes
especialidades.

Los datos del estudio fueron del afio 1986, obtenidos en forma regresiva.

En forma general y realista, el uso de mas servicios médicos es de acuerdo a los
pacientes de los diferentes diagnésticos, quienes utilizan un servicio determinado en
diferente cantidad del mismo.

Pacientes cardiacos recxben mas EKG, pacientes hematolégicos mas exdmenes de
laboratorio, paci con medades crénicas mds horas de oxfgeno y pacientes con
fracturas mas procedimientos de rayos x, que otros pacientes en otras categorias.

En resumen, el uso de algunos servicios es determinado por el periodo largo para la
determinacién del diagnéstico; en cambio, para otros entre mids compleja y seria son las
condiciones incluidas en su diagnéstico, mayor la cantidad de servicios recibidos por
paciente.




TABLA 3

LISTADO DE DIAGNGSTICOS CON PROMEDIOS DE EXAMENES, ESTUDIOS ,
PARTOS, HORAS-QUIROFANOS Y DIAS PACIENTE EN CADA DIAGNOSTICO.

NO. DE TOTAL DE | LABORA- RAYOS QUIRO- DIAS-
DIAGNOSTICOS PACIENTE TORIO X FANO PACIENTE
S
[___PEDIATRIA
01. Proc. infecciosos 238 10.4 478 000 6.2
02. Patologfa de ojo 41 2 000 1.0 2.53
03. Patologia del oido 6 6.011 .243 700 7.0
04. Enf. Resp. vias 47 8.2 646 000 4.31
[SUp-
O0S. Neumonia y 2852 7.67 841 .000 3.58
bronquitis
06. Hipertrofia de 216 3 009 .986 1.74
amigdalas y aden.
07. Apéndices 57 7.79 .000 920 6.36
O8. Hernias 39 4.652 .000 .98 1.12
09. Otras enf. 2 8.05 334 083 5.5
Gastrointestinales
10. Pad. 23 10.48 .735 628 6.6
Genitourinarios
11. Fracturas 102 6.64 .764 620 4.03
12. Otos traumas 85 5.87 469 432 4.68
13. Otras enfs. 859 9.34 .611 409 5.04
TOTAL 1967
IMEDICOQUIRURG]
14. Proc. infecciosos 132 16. .905 .135 6.47
15. Neoplasias 144 13.83 .961 802 6.85
malignas
16. Otras neopl 281 14.39 .463 1.003 2.95
17. Diabetes mellitus 208 15.47 1.44 .070 7.28
18. Proc. 61 16.67 1.081 348 6.55
Hematolé6gicos
19. Enfs. del sist. S5 14.69 976 518 7.3
| nerv.
20. Patologias del o|'o g_37 13. .299 972 1.68
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21. Patologias del 10 14.5 .893 .595 4.9
ofdo
22. Hipertensién art. 70 16.0 1.73 075 4.7
23. Infarto ag. 26 14.21 970 .000 9.0
miocardio
NO. DE TOTAL DE | LABORA- RAYOS QUIRO- DIAS-
DIAGNOSTICOS PACIENTE TORIO X FANO PACIENTE
S
24. Otras enfs. del 70 14062 1.47 070 7.55
corazén
25. Accs. 60 14.44 1.188 027 10.9
cerebrovasculares
26. Otras pats. 158 14.21 .813 .548 5.62
vasculares
27. Enfs. resp. vias 101 14.0 985S 000 3.10
sup.
28. Neumonia y 140 15.37 1.379 .048 6.09
bronquitis
29. Hipertrofia amig- 34 50 .170 1.057 1.67
| adenoides
30. Ouras enf. resp. 41 14.66 1.041 .523 12.8
31. Ulcera péptica 14 15.0 1.78 625 5.21
32. Pads. gastrointesti- 37 15.84 1.938 .107 57
nales superiores
33. Apendicitis 108 13.58 .350 1.027 5.85
|34. Hernia 203 14. 482 1.13 2.75
35. Colecistitis y 161 16.0 1.642 1.046 6.59
célculos
36. Otros pads. 214 16.57 1.842 .323 7.06
gastrointestinales
37. Pads. 156 15.44 1.76 .887 6.49
genitourinarios
38. Pads. genitales 279 14.51 252 968 2.33
fi inos
39. Piel 102 15.09 .89S 563 2.96
40. Misculo 286 13.0 .884 617 3.92
esquelético
41. Anom. congénitas 36 13.0 830 .86S5 2.66
42. Fracturas 204 13.14 1.358 721 9.93
43. Otros traumas 58 13.38 .801 571 15.37
[44. Otras enfs. 1308 13.0 .704 479 3.41
45. Enfs. mentales 50 13.0 677 024 6.58
TOTAL 5044




OQBSTETRICIA

46. Complic. del 608 3.92 072 .123 2.69
embarazo

47. Abortos 415 5.0 000 .871 1.2

48. Partos 4262 4.0 .091 058 1.32
TOTAL 5285

NO. DE TOTAL DE | LABORA- RAYOS QUIRO- DIAS-
DIAGNOSTICOS PACIENTE TORIO X FANO PACIENTE
s

49. Recién nacidos 4621 3.195 024 005

TOTAL 16917

Fuente: Estimacién subjetiva hecha por los médicos del hospital de las diferentes

especialidades.




CAPITULO VI

ESTIMACION DE LAS CAPACIDADES DE LOS DEPARTAMENTOS
MEDICOS

El uso del modelo de Programaciéon Lineal, representa la problemitica de
produccién del hospital en el corto plazo, basado en la hipétesis de que las capacidades de
los departamentos médicos son combinadas para el aprovechamiento del equipo y del
personal segin polfticas del hospital.

Cinco departamentos, son tratados como restricciones potenciales en el modelo de
produccién del hospital. Esos cinco departamentos son distinguidos de otros por los
servicios que producen mas directamente relacionados al rendimiento del hospital, mas
importantes y mas dificiles de hacer crecer en el corto plazo

L.a mayoria de los departamentos son caracterizados por la existencia de mayor
equipo o recursos; enfermeria por camas de hospital, laboratorio por una variedad de
equipo, radiologia por aparatos de rayos x y salas de partos y salas de operaciones por salas.

Dadas algunas politicas acerca del mimero de horas por semanas, €sOS recursos

pueden ser usados, determinados en algunos casos por la forma de trabajo del médico,
rendimiento que es claramente limitado.

Otros departamentos menores tienden a ser de mas labor intensiva o el uso

relativamente menor de tipos de equipo, tales como electrocardiGgrafos, equipo de
inhaloterapia, etc.

El rendimiento de estos departamentos menores depende primeramente del nimero
del personal trabajando en cualquier tiempo y pueden ser modificados como es el caso de
Banco de Sangre Terapia lnhalatona y farmacia; esos departamentos no implican mayor
equipo, prc loyn 1o recursos en periodos de alta demanda.

En resumen, el mayor equipo y recursos y el nimero total de personal del estudio
del hospital puede ser combinado en el corto plazo, y el rendimiento de los departamentos
médicos menores puede ficilmente ser aumentado al grado de las capacidades de

enfermeria, laboratorio, radiologia, salas de partos y salas de operaciones que sean
requeridos.

Las capacidades de los cinco departamentos mencionados son estimadas, aunque

existe complejidad, porque la capacidad de ellos puede depender de un mimero de factores,
como son:




1. Cantidad y tipo de equipo utilizado o aprovechado.

2. Cantidad y tipo de personal utilizado o aprovechado.

3. Calidad de administracién y supervision.

4. EIl proceso de produccién empleado para producir los diferentes tipos de servicios que
hacen el rendimiento.

5. La combinacién de servicios demandados.

6. El nivel y variacién de la demanda.

7. El standard minimo de calidad aceptada.

Tres estimaciones se hacen de la capacidad de cada departamento basados en las
diferentes hipé6tesis acerca del equipo, recursos y personal de los departamentos y las
politicas del hospital.

Esas tres estimaciones se denominan como: FISICA, INSTITUCIONAL Y
EXPERIMENTADA.

CAPACIDAD FISICA

Es aquella en el que el nivel de rendimiento que se pudiera producir en un
departamento determinado si su equipo y recurso fueran usados 24 horas por dfa, los 365
dfas del afio.

PACIDAD INSTITUCION.

Es aquella en que el nivel de rendimiento que se pudiera producir por un
departamento determinado, dadas las polfticas del hospital en el equipamiento (recursos,
equipo, personal), o agrupamiento del departamento.

Esta estimacién supone que los estdndares de productividad son utilizados y que las
politicas de equipamiento son especificas para obtener un nivel de rendimiento que puede
ser determinado, como es el caso del nimero de horas-médico necesarias para cubrir un
“X” servicio. Aunque algunos datos obtenidos en el reporte de la productividad del hospital
se pueden comparar con lo estimado, lo cual se puede utilizar como una primera
aproximacién de estdndares de productividad.

CAPA EXP NTADA

Es aquella en el que el nivel de rendimiento que se produjera, por un departamento,
en el supuesto que el nivel de rendimiento producido durante el mes con mayor cantidad de
servicios en el afio, pudiera ser realizado en todos los meses del afio. Esta estimacién
acepta que los factores de demanda en algunos departamentos varia en algunas horas del dia
y cada dfa de ]la semana y esas variaciones serian las mismas todos los meses. Por lo tanto
1a mezcla de servicios demandados durante el mes con mayores cantidades de servicios que
pudiera agrandarse durante todos los meses del afio.



HOSPITALIZACION
I. CAPACIDAD DE TRATAMIENTO POR PACIENTES HOSPITALIZADOS

La capacidad fisica de un hospital para proporcionar cuidados y atencién a los
pacientes hospitalizados es determinado por el mimero de camas.

El hospital en estudio tiene 189 camas censables, las cuales se encuentran equipadas
y distribuidas como se encuentra en el cuadro 3 (capacidad institucional).

El mimero de dias-paciente aprovechable durante el ailo, se puede determinar
multiplicando el nimero de camas por 365 dias del afio. Se puede ver como 1a necesidad o
requerimiento de cuidados de enfermeria para la atencién a pacientes.

Capacidad fisica: 200 camas miximo mimero posible de camas para lo que fue
construido el hospital; 200 camas x 365 dias del afio = 73,000 dias-cama.

La capacidad institucional para otorgar atencién, es determinada por la politica en el
minimo aceptable de cuidados de enfermeria, aprovechable para utilizarse. EIl personal de
enfermeria requerido dentro del estudio del hospital es planeado como un estandar minimo
aceptable de cuidados de enfermeria como un complemento ideal por cama de hospital
ocupada por paciente.



TABL

A 4

CAPACIDAD DE DIAS-PACIENTE
CAPACIDAD FISICA: 200 CAMAS X 365 DIAS/ANO = 73,000

Pediatria 51 camas x 365 = 18,615

Medicina - Cirugia
Gineco-obstetricia

99 camas x 365 = 36,135
50 camas x 365 = 18,250

200 73,000

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: MES DE MAS DIAS-PACIENTE POR SERVICIO
Pediatria Agosto 999 X 12 = 11,988
Medicina Interna Enero 1469 X 12 = 17,628
Cirugfa Noviembre 1346 X 12 = 16,632
Gineco Obstetricia Marzo 1077 X 12 = _12,924

4931 59,172

CAPACIDAD INSTITUCIONAL:

SERVICIO CAMAS CENSABLES DIAS-PACIENTE
Pediatria 51 x 365 18,615
Medicina Interna 43 x 365
Cirugia 46 x 365 32,485
Ginecoobstetricia 49 x 365 17,885

189 69,985
C. SERVICIO ANO 1986.
Pediatria 9,649 dias-paciente
Medicina-Cirugfa 25,325
Gineco-obstetricia 10,539

45,513
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LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
II. CAPACIDAD DE LABORATORIO

La capacidad fisica de un hospital para la realizacién de pruebas de laboratorio no es
directamente proporcional al tipo de equipo, ya que se emplea una gran variedad de
materiales; desde 1o muy especializado hasta otros eximenes hechas a mano, quedando
entre estos extremos un gran nimero de pruebas que pueden ser hechas usando diferentes
procesos y empleando diferentes combinaciones de materiales.

Es mds dificil determinar la capacidad de un laboratorio, donde el rendimiento es
una funcién de un mimero de factores que un departamento donde el rendimiento depende

primordialmente de un simple tipo de recursos fisicos, tales como camas o salas de
operaciones.

La medida de rendimiento utilizado para el laboratorio (pruebas o exdamenes de
laboratorio) es una medida para determinar la capacidad del laboratorio.

La capacidad fisica se estimard extrapolando de las capacidades institucional y
experimentada.

La capacidad experimentada es basada en el supuesto que el laboratorio tiene
suficiente equipo, recursos y personal para mantener el nivel de rendimiento producido
durante el mayor mes que se¢ elaboraron exdmenes que fue Junio, resultando 23,879 x 12
meses = 286,548 eximenes, que pudieron haberse hecho durante el aiio.

La capacidad institucional de un hospital para realizar pruebas de laboratorio es
determinado por la polftica en el nimero de horas por semana del equipo de laboratorio.
Durante el afio estudiado, el equipo estuvo completo en cuanto a personal de 7 a 15 horas
de Lunes a Viernes y por las noches, Sdbado y Domingo y dias festivos con un seis por
ciento de equipo por 15 horas por turno, trabajando las emergencias.

El pauwrén mancjado fue equivalente a 3455 horas de equipo, comparado a 8760
horas del afio, lo que corresponde a un 39.44% de horas posible de trabajar.

Estimando que el laboratorio hubiera trabajado con este equipo 24 horas por 365
dias, darfan un total de 726,541 examenes (726,541) = 286,548 / .3944, lo cual pudiera
haberse producido y se manejaria como limite bajo o minimo para estimar la capacidad
fisica, (se presume que el hospital es equipado y conformado de una manera similar a otros

hospitales del tamafio y tipo y que produce una combinacién comparable de calidad en los
examenes de laboratorio).



Durante el estudio, el personal del laboratorio trabajo aproximadamente 71,997
horas y realizo un total de 286,548 exdimenes dando un rendimiento de 3.98 exdamenes por
hora-hombre (actual) 4.20 exs./hora/hombre. (The hospital administrative service) (E.U.A))

Standard, 71,997 horas x 4.20 = 302,387 exdmenes

Extrapolando esa estimacion a la capacidad institucional y una segunda estimacion
de la capacidad fisica del estudio, se asume que trabajando 24 horas x 365 dfas - 302,387 /
0.3944 = 766,702

Capacidad Experimentada: 286,548
Capacidad Institucional: 286,548 a 302,387 (294.467)
Capacidad Fisica: 726,541 a 766,702 (746,621)

Los puntos medios de las dos iltimas estimaciones se manejan como las
estimaciones mas préximas de capacidad institucional y fisica.

Durante el ailo 56.95% fueron pacientes externos.

Para determinar el mimero de exdmenes realizados a pacientes hospitalizados se
restard lo estimado en cada capacidad, quedando las siguientes estimaciones finales por
capacidacd para el laboratorio:

Capacidad Experimentada: 148,299

Capacidad Institucional: 156,218
Capacidad Ffsica: 608,372
TABLA S5

CAPACIDADES DE LABORATORIO
CAPACIDAD EXPERIMENTADA: Mixima cantidad en el mes de Junio 23,879
examenes
23,879 x 12 = 286,548

CAPACIDAD INSTITUCIONAL:

Lunes a Equipo x No. hrs. Equivalente x No.Dfas = Total hrs.
Viernes = hrs. equipo
equipo completo

Maiiana completo 8 8 250 2000

Tarde 1/4 8 2 250 500

Noche 1/6 11 1.83 365 668

Sabado 176 15 2.5 50 125

Domingo 1/6 15 25 49 122

Dias Festivos 1/6 15 2.5 16 40
345S



Horas equivalente de equipo completo 3455 (39.44%) de 8760 horas al afio
286,548 / .3944 = 726,541 examenes
3.98 exdmenes por hora hombre lo actual

286,548 exdmenes / 3.98 ex/hr. = 71,997 hrs. trabajadas y realizando 242,736
exs,

Rendimiento de 3.98 examenes por hora/hombre
Standard 4.20 exs./hora/hombre
71,977 hrs. x 4.20 = 302,387 exdmenes
302,387 / .3944 = 766,702 eximenes

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 286,548 EXAMENES
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 286,548 A 302,387 (294,467)
CAPACIDAD FISICA: 726,541 A 766,702 (746,621)

138,249 DE LOS 242,736 EXAMENES SE REALIZARON A PACIENTES
EXTERNOS.

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 148,299

CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 156,218

CAPACIDAD FISICA: 608,372
RADIODIAGNOSTICO

II. CAPACIDAD DE RADIODIAGNOSTICO

L.a capacidad fisica para realizar estudios de Rayos X, puede determinarse por el
nimero de miquinas o equipos de rayos x para diagnéstico.

En la presente investigacién, el hospital tiene 3 méaquinas de rayos x para trabajo de
diagnéstico en general.

Para el estudio se pueden considerar los equipos como intercambiables y se puede
limitar el nimero de estudios de rayos x producidos por cada tipo. Se planea estimar un
promedio de 2.5 procedimientos diagnésticos por hora por sala o equipo.

Basado en lo anterior y en el supuesto que las salas fueran utilizadas las 24 horas del
dfa por 365 dfas del afio, darfa un total de 65,700 procedimientos = (365 x 24 x 3 salas
x 2.5 est/hora) que se pudieran realizar.



Se considera un equipo portitil con un promedio de 2.5 horas de uso para cada
estudio y 2 procedimientos por operacién, utilizando las 24 horas por 365 dfas, da un total
de 7008 procedimientos. (7008 = 365 x 24 x 2 proc./ 2.5 horas).

La capacidad fisica del departamento de radiodiagnéstico es de 72,708 (72,708 =
65,700 + 7008) estudios de rayos x.

La capacidad institucional es determinada por la polftica en el nimero de horas por
semana del equipo humano del departamento. El equipo humano se encuentra completo de
Lunes a Viernes de 7 a 15 horas y de 14 a 22 horas, cubriendo las 3 salas, y por las noches,
sibados y domingos una sala se cubre, por lo que el departamento estuvo cubierto en
17,740 horas de sala, aprovechables para estudios, basado en el promedio de 2.5 proc. por
sala por hora en el departamento y 2 proc. o estudios por 2.5 horas de cirugia en estudios
con portitil, con lo cual la capacidad institucional del departamento fue de 51,358 estudios.

17,740 hrs. x 2.5 est. x sala x hora = 44,350

8,760 hrs. portdtil / 2.5hrs. = 7.008
51,358

Durante el aflo en estudio, el personal trabajé un total de 79,500 horas y realizaron
44,563 estudios, dando un promedio de 1.78 estudios por hora hombre.

» 1.09_ Pardmetro 79,500 hrs. trabajadas por 1.09 = 86,655

Proporcién de estudios en sala 26,500 hrs. / 17,740 = 0.6694
86,655 estudios x 0.6694 = 58,006 estudios
Potencial actual por sala en relacién al total
26,500 hrs. / 79,500 hrs. = 0.33
58,066 / 0.333 = 174,192 posibles de haberse realizado

La capacidad experimentada es basada en el supuesto que el departamento tiene
suficiente equipo, recursos y personal para mantener el nivel de rendimiento producido
durante el mes en que mayor nimero de estudios se efectuaron, el cual fue JULIO, con
4,171 estudios multiplicado x 12 meses = 50,052 estudios.

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 50,052

CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 51,358 A 58,006 (54.682)

CAPACIDAD FISICA: 72,708 A 174,192 (123,450)

39,157 estudios de los 44,563 realizados realizados en el afio, fueron a pacientes
externos (87.86%), por lo que para determinar el mimero de estudios aprovechables a
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pacientes hospitalizados se requiere restar los 39,157 de las cantidades estimadas, dando las
siguientes capacidades estimadas para el departamento:

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 10,895
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 15,525

CAPACIDAD FfSICA: 84,293

* Parametro de E.U.A., Servicios Administrativos de Hospitales (HAS), programa de la
Asociacién Americana de Hospitales y manejado en los hospitales del Norte de Estados
Unidos de Norteamérica.

TABLA 6

CAPACIDADES DE RADIODIAGNOSTICO

3 Méquinas de rayos x
Promedio estimado de procedimientos Diagnésticos en la planeacién de hospitales es de 2.5
estudios por hora.
365 dias / afio x 24 horas x 3 salas x 2.5 est./hr. = 65,700 procedimientos
1 equipo portitil por 2.5 hrs. de uso para cada estudio y 2 proc. por operacion
365 dfas / aflo x 24 hrs. x 2proc. / 25 hrs. = 7008
65,700 + 7008 = 72,708

Lunes a Viernes No. eq. Rayos X x Horas de x No.dedfas = Hrs totales
equipo x de
salas salas de
Rayos x
Maiiana 3 8 250 6,000
Tarde 3 8 250 6,000
Noche 1 11 365 4,015
Sibado 1 15 50 750
Domingo 1 15 49 735
Dias Festivos 1 15 16 240
17,740

Portitil 1 24 365 8,760

17,740 hrs. x 2.5 proc. x sala x hora = 44,350
8,760 hrs. Portitil /7 2.5 hrs. = 7.008
51,388 procedimientos

17,740 + 8,760 = 26,500 x 3 salas = 79,500 hrs. trabajadas
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79,500 / 44,563 estudios x aiio = 1.78 est./hora/hombre
1.09 Parametro

79,500 hrs. x 1.09 = 86,655 estudios

Proporcion de estudios en salas: 17;740 / 26,500 = 0.6694
86,655 x 0.6694 = 58,006 estudios

Potencial actual por sala en relacién al total
26,500 hrs. / 79,500 hrs. = 0.333
58,006 / 0.333 = 174,192
Capacidad experimentada en el mes de Julio 4,171 estudios
4,171 x 12 meses = 50,052 estudios
CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 50,052
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 51,358 A 58,006 (54,682)
CAPACIDAD FfSICA: 72,708 A 174,192 (123,450)
39,157 Estudios de los 44,563 realizados en el aiio fueron a pacientes externos.
CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 10,895
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 15,525

CAPACIDAD FISICA: 84,293

SALAS DE OPERACIONES
IV. CAPACIDAD DEL DEPARTAMENTO QUIRURGICO.

La capacidad fisica es determinada por el mimero de salas de operaciones (5), las
cuales si fueran utilizadas las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, darfan un total de
43,800 horas de salas de operaciones aprovechables para realizar cirugfas.

Los reportes de cirugfa muestran que se realizaron en el afio 6,415 cirugifas,
requiriendo 7, 377 horas de salas de operaciones. La estadistica de horas de salas de
operaciones es definida con el tiempo que actualmente se requiere para realizar
procedimientos quirirgicos.

Supervisando tiempos y movimientos de diversas cirugfas se concluyé que el tiempo
promedio requerido por cirugia fue de 1 hora 15 minutos; y 30 minutos para el traslado de



paciente a quir6fano y/o administrar anestesia, asf como 45 minutos para la limpieza del

quirSfano para el siguiente paciente.
Por lo tanto, se estima que las 7,377 hrs. de cirugia utilizadas durante el estudio
consumicron un total de 14,754 horas de salas de operacién (14,754 = 7,377 + 1.15

(6415).
En forma general, solamente el 50% del tiempo quinirgico es aprovechable para
cirugia. Por lo tanto, de las 43,800 horas de salas de operacién aprovechables, solamente

21,900 horas podrfan actualmente ser utilizadas para cirugfa.

La capacidad institucional del hospital es determinada por la politica en el mimero
de horas por semana del equipo humano de sala de operaciones, lo cual Imente depende
del tiempo de los médicos y del equipo quinirgico para la ayuda de cirugfa.

De Lunes a Viernes, se manejan los 5 quir6fanos, con horario de 7:30 a 14:30 y
equipo humano completo, en turno vespertino, 3 quir6fanos y con horario de 14 a 20:30
horas y por las noches, Sdbados, Domingos y dias festivos un quir6fano para emergencias;
teniendo un total de 19,365 horas totales de salas de operaciones de los cuales 9,682 horas
(50%) podrian haberse utilizado para la realizacién de cirugfa. (Cuadro de capacidad

institucional).

La capacidad experimentada del departamento, es basada en el supuesto que se
cuenta con ¢l equipo, recursos y personal para mantener el rendimiento producido en el mes
de Agosto con 637 cirugfas, mes con mayor cantidad de cirugias y que hubiera podido

realizarse cada mes de todo el ailo.
637 x 1.15 = 732.5 12 = 8,790 hrss.

TABLA 7
CAPACIDADES DE QUIROFANOS

CAPACIDAD FISICA:
5 Quiréfanos, 24 horas x dia x 365 dfas del afio x 5 quirdfanos = 43,800 hrs.
Cirugfas realizadas en el aftlo 86: 6,415 cirugfas, requiriendo 7,377 horas de salas de

operaciones.
7,377 horas consumieron 14,754 horas (14,754 = 7,377 + 1/ 15 (6,415))
En formma general el 50% del tiempo quinirgico aprovechable puede ser utilizado para

cirugia.
1.15 hrs.: Tiempo promedio de cirugia

0.45 hrs.: Limpieza de quiréfano
0.30 hrs.:  Traslado del paciente a quir6fano y/o administrar anestesia



CAPACIDAD INSTITUCIONAL: 50% de 43,800 horas = 21,900 horas
sala No. de dfas Hrs. totales de

Lunes a Viernes No. salas x Hrs,. por
x = salas de
operacs.

Maifana 5 7. 250 8,750
Tarde 3 6.5 250 4,875
Noche 1 i 11 365 4,015
Sgbado 1 15 50 750
Domingo 1 15 49 735
Dias Festivos 1 15 16 240

19,368

Total de horas aprovechables de salas de operaciones: 19,365 x 0.50 = 9,682

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: Agosto, mes de mayor cirugias en el aifio, 637.
637 x 1.15 = 732.5 hrs. x 12 = 8,790 horas.

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 8,790
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 9,682
CAPACIDAD FISICA: 21,900

SALAS DE PARTOS
V. CAPACIDAD DEL DEPARTAMENTO OBSTETRICO.

La capacidad fisica del hospital para atender partos es determinada por el mimero de

salas de partos.

El hospital en estudio tiene 2 salas de partos, las cuales son intercambiables para
todos los partos. Si las 2 salas fueran utilizadas las 24 horas por 365 dias del aifio serfa igual
a 17,520 horas de salas de partos, tiempo que pudiera utilizarse. Amnalizando el
funcionamiento de las salas se concluye que se utiliza una hora por parto y 30 minutos para
limpieza de la sala y proporcionarla para el siguiente paciente, por lo anterior, se podrfan

atender 11,680 partos en un afio, (11,680 = 17,520 / 1.5).
Durante el aiio, el personal de salas de partos, trabajé un total de 19,480 horas y se
atendieron 4,262 partos, dando un promedio de 4.57 horas, hombre/parto, lo cual varia de

mes a mes. (Tabla de capacidad institucional). En Julio fue el mes de mds bajo promedio
4.56, contra Enero, que fue el mds alto con promedio de 8.16, por lo que se tiene 4.56 como

nivel aceptable mfnimo.
19,480 / 4.56 = 4,271, partos posibles de realizarlos.
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La capacidad experimentada para producir partos es basada en el supuesto, que se
tiene el suficiente equipo, recursos y personal para mantener el nivel de rendimiento
producido durante el mes de Julio, que fue el de mayor cantidad de partos: 309 x 12 =

3,708

TABLA 8
CAPACIDADES DE SALAS DE PARTOS

CAPACIDAD FISICA:
2 Salas de partos por 24 horas/dfa x 365 dias del afio = 17,520 horas de salas de partos.
1 hora por parto y 30 minutos para limpieza de sala y prepararla para el siguiente paciente.

11,680 partos pudieran haberse atendido en un aiio 11,680 = 17,520 hrs. / 1.5
Distribucién de Poisson: 0.44 nivel de proporcion que indica que en 99.0% de las veces,

las salas podrian ser suficientes para la demanda.
11,680 x 0.44 = 5,139 partos / aitlo

CAPACIDAD INSTITUCIONAL:
Lunes a Viermes No.de salas x  Horas por sala No.dedfas = Horas totales de
x salas de partos

Maiana 2 8 250 4,000

Tarde 2 8 250 4,000

Noche 2 11 365 8,030

Sdbado 2 15 50 1,500

Domingo 2 15 49 1,470

Dfas festivos 2 15 16 480
19,480

19,480 hrs. del personal trabajando
4,262 partos atendidos en el aifio 86
19,480 / 4,262 = 4.57 hrs. hombre / parto

Horas hombre varfa de mes a mes
Julio - bajo - 4.56
Enero - alto - 8.16



Nivel aceptable minimo: 4.56

19,480 horas / 4.56 = 4,271 partos posibles de realizarlo sin fallas.

CAPACIDAD EXPERIMENTADA: Mes en el que hubo mayor niimero de partos, Julio
309 partos x 12 meses = 3,708

309.
CAPACIDAD EXPERIMENTADA: 3,708
CAPACIDAD INSTITUCIONAL.: 4,271
CAPACIDAD FISICA: 5,139

TABLA 9

CAPACIDAD DE LOS DEPARTAMENTOS MEDICOS SELECCIONADOS

DEPARTAMENTO SERVICIOS CAPACIDAD CAPACIDAD CAPACIDAD
RECIBIDOS EXPERIMENTADA  INSTITUCIONAL FISICA
Pediatrfa dfas-paciente 11,988 18,615 18,618
Medicina- dias-paciente 34,260 32,485<za 36,135
Cirugfa
Gineco- dias-paciente 12,924 17,885 18,250
obstetricia
59,172 68,985 73,000
Laboratorio Examenes 148,299 156,218 608,372
Radiodiagnéstico Estudios 10,895 15,525 84,293
Salas de partos Partos 3,708 4,271 5,139
Salas de Hrs/quiréfano 8,790 9,682 21,900

operaciones
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CAPITULO VII
ESPECIFICACIONES DEL MODELO

La funcién objetivo que el hospital intenta, es maximizar el nimero total de pacientes
tratados (la suma del nimero de pacientes en cada una de las 49 categorias de diagnéstico),
con igual valor otorgado a cada categoria.

El valor asignado similar a todos los diagnésticos es porque el rendimiento é6ptimo
ob ido del problema estid basado en las mismas unidades del rendimiento actual (total de

pacientes tratados).

La proporcién del rendimiento actual al 6ptimo indica una simple medida de le
eficiencia del hospital. Esta medida es comparable con otros hospitales, asi como
significativa, hasta para el hospital mas pequeiio.

Una serie de restricciones que limitan, son adicionadas a los valores de xj* (El
hospital requiere tratar algin niimero minimo especifico y restringido de tratamiento, mds
que algiin nimero midximo especifico de pacientes en cada categorfa).

Esta aproximacién es tomada porque, se debe ser realista, la solucién al problema
debe requerir que el hospital trate algunos pacientes en cada categoria; preferentemente una
mezcla de pacientes similar a los que actualmente son tratados.

Esta aproximacién tambi€én prevé una solucién en la cual el mimero de decisiones
positivas variables iguale el nimero de las restricciones de capacidad o en algunos casos los
recursos conservados son muchas veces mayores que el nimero posible de tratar por el

hospital.

La solucién de cada “xj” es limitada, por un mfnimo (xj*) y un mdximo (xj**).
Estos diferentes conceptos son utilizados. El primero de ellos requiere que el hospital trate
como mfnimo, el nimero de pacientes en cada categoria que fueron admitidos en un estado
de urgencia en el afio estudiado, o sea todos los pacientes que por orden médica requirieron
cama censable y fueron registrados como ingresos. El segundo, requiere que el hospital
trate como minimo ¢l total de pacientes en cada categoria que fueron tratados durante el afio

estudiado.

El limite médximo es estimado multiplicando el nimero de pacientes en cada
categoria tratados en el presente estudio por un factor de 1.74*, estimado como la



proporcion que pudiera ar tr do una mezcla de pacientes en los diversos
servicios.

La capacidad fisica de los departamentos médicos no es empleada como restricciéon
en el presente modelo, porque los niveles de rendimiento de los dep ’sS son irr
en términos de Ja presente politica y porque una solucién 6ptima en la cual el hospital es
requerido para tratar la mezcla y volumen de pacientes actualmente tratados durante el aiio
estudiado es posible cuando se emplean como restricciones las capacidades experimentadas
o institucional.

En el presente estudio exclusivamente se utiliza la capacidad institucional.

* Factor obtenido después de estar experimentando con otras cantidades y que rebasaban las
capacidades de los departamentos, hasta llegar a éste y que no sobrepasa los limites de las
capacidades de los departamentos, resultando una solucién 6ptima.

TABLA 10

NUMERO DE PACIENTES TRATADPOS CON LIMITES MINIMO Y MAXIMO POR

DIAGNOSTICO
DIAGNGSTICOS TOTAL LIMITE MINIMO LIMITE MAXIMO
PACIENTES (XJ*) XJ**)
PEDIATRIA
1 Procesos 238 238 414
infecciosos
2 Patologfas de ojo 41 41 71
3 Patologfas de oido 6 6 10
4 Enfs. resp. vias 47 417 81
sup.
S5 Neumonfa y 252 252 438
brongquitis
6 Hipertrofia de 216 276 375
Amig. y adenoides
7 Apéndice 57 57 99
8 Hernias 39 39 68
9 Otras enfs. 2 2 3
gastroints.
10 Pads. 23 23 40
genitourinarios
11 Fracturas 102 102 177



12 Otros traumas 85 85 148

13 Otras 859 859 1486
enfermedades
TOTAL 1967 1967 3410
DIAGNOSTICOS TOTAL LIMITE MINIMO LIMITE MAXIMO
PACIENTES xj*) (x§**)
i MEDICOQUIRURGICOS
: 14 Procesos 132 132 229
i infecciosos
; 15 Neoplasias 144 144 250
malignos
i 16 Otros neoplasias 281 281 489
17 Diabetes Mellitus 208 208 362
‘ 18 Procesos 61 61 106
i hematolégicos
i 19 Enfs. del Sist. 55 55 95
! Nervioso
20 Patologias del ojo 237 237 412
21 Patologias del 10 10 17
! ofdo
. 22 Hipertensién 70 70 121
{ arterial
; 23 Infarto agudo del 26 26 45
! miocardio
24 Otras enfs. del 70 70 121
: corazén
: 2S5 Acc. cerebrovas- 60 60 104
: culares
: 26 Otras patologfas 158 158 37s
: vasculares
; 27 Enfs. resp. de 101 - 101 171
i vias superiores
; 28 Neumonfas y 140 140 243
‘ bronquitis
: 29 Hipertrofia de 34 34 59
; . Amig. y :
i adenoides
i 30 Otras enf. resp. 41 41 71
‘ 31 Ulcera péptica 14 14 24
32 Pads. 37 37 64
{ gastrointestinales
| 33 Apendicitis 108 108 188
: 34 Hernia 203 203 353



35 Colecistitis y
cédlculos

36 Otros. pads.
gastrointestinales

37 Pads.
genitourinarios

38 Pads. genitales
femeninos

DIAGNOSTICOS

39 Piel

40 Miisculo esquelé-
tico

41 Anomalfas
congénitas

42 Fracturas

43 Otros traumas

44 Otras
enfermedades

45 Enfs. mentales

TOTAL

OBS' CIA
46 Complicaciones
del embarazo

47 Abortos
48 Partos
TOTAL

N. S

49 Recién nacidos
TOTAL

TOTAL GLOBAL

161
214
156
279
TOTAL
PACIENTES
102
286
36
204
58
1308
50
5044
608
415

4262
5285

4621
4621

16917

161
214
156
279

LIMITE MINIMO
xj*)
102
286

36
204
58
1308
50
5044
608
415

4262
5285

4621
4621

16917

280
372
271
48S
LIMITE MAXIMO
xj**)
177
497
62
3sS
100
2262
87
8747
1058
722

7415
9195

8040
8040

29392

La estructura del modelo de programacién lineal especificado, y las fases del
problema de produccién en el estudio del hospital, se presentan en la siguiente figura:
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FIGURA 11

MODELO DE PROGRAMACION LINEAL. PARA LA PRODUCCION DEL HOSPITAL

MAXIMIZAR
p=X1 + . . . . - . . . . .+ Xao
Sujeto a
a1, 1Xa + . e .. e e e e e e . . . A1, 1aX4 = c
az, 1sX1s + . . . e« e+« « « + . < .a2, 20%20 < cC2
a , 28%X28 + . . . . . . e e e e . as , 30X30 = C3
as , asXas + . . s s e - e e . . . . . @4, 40%s0 = Ca
Aas , 4sXas + . . . - . . e e e . as , 49X49 < Cs
>

xj*

<  xj**

(Donde i = serviciomédico 1 a 5 y j = diagnGstico 1 a 49)

p = ndmero total de pacientes tratados durante el afio

aij = cantidad de servicios médicos (i), requeridos por pacientes tratados con determinado
diagnéstico (§)

ci = Miéiximo mimero de unidades de servicio médico (i), que pueden producirse durante el
aftto.

xj = mimero de pacientes en cada categoria de diagnéstico (§), tratados durante ¢l afio.

xj * = Minimo mimero de pacientes en cada categoria de diagnéstico que debe ser tratado
durante el afio.

xj ** = Mdaximo nid o de paci en cada categoria que puede ser tratado durante
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- el affo.

NOTA: Servicios médicos: 1. Son pruebas de laboratorio

2. Son estudios de rayos X

3. Son horas-salas de operaciones
4. Son dias-paciente

5. Son partos

Categorias de diagnésticos: 1 a 13 son Pedidtricos

14 a 45 son médico.quinirgicos
46 a 47 gineco-obstétricos

48 partos

49 recién nacidos

La solucién fue obtenida utilizando el programa LP (Lineal Programming 88) que

se maneja en una computadora PC compatible con IBM de disco duro y con capacidad de
20 Mbyte.



CAPITULO VIII

RESULTADO DE LA INVESTIGACION

Se presenta la solucién éptima de la funcién y las cantidades 6ptimas desglosadas de
los servicios médicos utilizando la programacion lineal al estudio del hospital en el aiio de

1986.

CUADRO DEL NUMERO OPTIMO DE PACIENTES POSIBLES DE TRATAR

DIAGNOSTICOS
P

Procesos infecciosos
Patologfas de ojo
Patologfas de oido
Enfs. resp. vias sup.
Neumonia y bronquitis
Hipertrofia de Amig. y
Ad.
7 Apéndice
8 Hernias
9 Oitras enfs. gastroints.
10 Pads. genitourinarios
11 Fracturas
12 Otros traumas
13 Otras enfermedades

QANHEWN=

TOTAL
MEDICO-QUIRURGICOS

14 Procesos infecciosos
15 Neoplasias malignas

16
17
18
19
20
21

Otras neoplasias
Diabetes mellitus
Procesos hematolégicos
Enfs. del sist. nervioso
Patologias del ojo
Patologias del ofdo
DIAGNOSTICOS

TABLA 12

TOTAL PACIENTES

238
41
6
47
252
216

57
39
2
23
102
85
859
1967

132
144
281
208
61
55
237
10
TOTAL PACIENTES

OoOPTIMO

414
71
10
81

438

375

29
68
3
40
177
148
1486
3410

132
144
281
208
61
55
412

OoOPTIMO



22
23

25
26

27
28
29

30
31
32
33

35
36
37
38
39

41
a2
43

as

a7
a8

49

Hipertensién arterial

Infarto agudo del

miocardio

Otras enfs. del corazén

Accs. cerebrovasculares

Otras patologfas

vasculares

Enfs. resp. de vias sup.

Neumonias y bronquitis

Hipertrofia de amigdalas

y adenoides :

Otras enfs. respiratorias

Ulcera péptica

Pads. gastrointestinales

Apendicitis

Hernia

Colecistitis y cdlculos

Otros pads. gastrointes.

Pads. genitourinarios

Pads. genitales femeninos

Piel

Miisculo esquelético

Anomalfas congénitas

Fracturas

Otros traumas

Otras enfermedades

Enfermedades mentales
TOTAL

OBSTETRICIA
Complicaciones del
embarazo
Abortos
Partos
TOTAL

BEC!EN NACIDOS
Recién nacidos
TOTAL

TOTAL GLOBAL

70
26

70

158

101
140
34

41
14
37
108
203
161
214
156
279
102
286
36
204
58
1308
50

415
4262
528s

4621
4621

16917

70
26

70
158

10
140
59

41
14
37
108
203
161
214
156
279
102
497
62
204
100
1436
50

1058

722
4271
8651

8040

23152
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La solucién se refiere a las especificaciones del modelo en el cual se utilizo la
capacidad institucional de los departamentos médicos como restriccién, usando el nimero
de pacientes en cada categoria que fueron tratados como el médximo permitido en el valor de

1a solucién.

Se enfoca el estudio en la capacidad institucional por considerarse la mas realista en
el problema de produccnén. ya que se requiere que el hospital trate como un mfnimo, la

combinacién y vol de pac

TABLA 13

actualmente tratados durante el afio estudiado.

EFICIENCIA DE LOS DEPARTAMENTOS DEL HOSPITAL

SERVICIOS CANTIDAD CANTIDAD PORCENTAJE
ACTUAL OPTIMA ACTUAL
PRODUCIDA PRODUCIDA OPTIMO
DIAS-PAC. PEDIATRIA 8 803 15263 57.67%
DIAS-PAC- MEDICO- 24 734 27 046 91.45%
QUIRURGICO .
DIAS-PAC. 7 758 9 349 82.98%
OBSTETRICOS
EXS. DE LABORATORIO 104 487 156 203 66.89%
ESTUDIOS DE RAYOS X 5 406 7 385 73.20%
HORAS DE SALAS DE 4379 5529 79.20%
OPERACION
PARTOS 4262 4271 99.78%
TIPO DE PACIENTE ACTUAL NUMERO OFTIMO NUMERO PORCENTAJE
TRATADO TRATADO ACTUAL DEL
OPTIMO
PEDIATRICO 1 967 3410 57.60%
MEDICO-QUIRURGICO 5044 5651 89.25%
OBSTETRICO 5285 6 051 87.34%



RECIEN NACIDOS 4621 8 040 57.47%
TOTAL 16 917 23152 73.06%

Durante 1986, el hospital trat6 16 917 pacientes, mientras que la solucién obtenida
arrojé 23 152 pacientes que podrian haber sido tratados sin exceder la capacidad
institucional de los departamentos médicos.

El hospital oper6 a un 73% de la eficiencia Sptima.

Los servicios restringidos son partos, dias-paciente meédico-quinirgicos, dfas-
paciente obstétricos y horas de salas de operaciones.

El nimero de pacientes gineco-obstétricos no es restringida solamente por partos,
sino también por complicaciones del embarazo. (partos prermaturos).

Los recursos restringidos para los pacientes médico-quirirgicos y obstétricos son
las camas.

Normalmente, el hospital tiene mas altos niveles de ocupacién en pacientes adultos
médico-quirurgicos que los pedidtricos, ya que el nimero de dias estancia de los médico-
quinirgico es mds largo que los pedidtricos. Incrementando el apoyo a los servicios
saturados, el hospital podria tratar cualquier tipo de pacientes adicionales. FEl factor de
cantidad de demanda de los servicios médicos se relaciona con los diagnésticos, 1o cual
debe ser considerado en la planeacién de un hospital y con lo cual la produccién del
presente modelo podria ser aplicado para lograr un eficiente balance de recursos.

El uso potencial del modelo de programacién lineal como una herramienta
administrativa para el administrador hospitalario es para ayudarlo en una mejor distribucién
de los recursos existentes o fuera de las dreas con recursos adicionales, y de emplearse
produciri grandes beneficios. ’

El modelo indica dreas en las cuales existen recursos que son suficientes para
soportar ampliaciones o nuevos programas. Por ejemplo, la solucién indica que el hospital
tiene capacidad para ampliarse a pacientes externos en laboratorio y rayos X, ya que el
6ptimo nimero de pacientes hospitalizados no consumen totalmente las capacidades de los

departamentos.

La observacién de la prictica médica sugiere que la produccién de cuidados del
paciente puede ser representada por un modelo de programacion lineal. El rendimiento del
hospital puede ser medido contando el mimero de pacientes tratados, aunque, el hospital
trata muchos tipos de pacientes, cada uno requiriendo una diferente combinacién de
servicios médicos, asf como, el rendimiento de los departamentos, produce muchos y
diferentes tipos de servicios, cada uno consumiendo una proporcién diferente de recursos.
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El tratamiento a cada tipo de paciente es visto como un proceso separado de
produccién, requiriendo una combinacién especifica de servicios médicos.

El problema de produccién del hospital a corto plazo es determinar la mezcla

6ptima y volumen de pacientes a tratar sujetos a la capacidad de los departamentos y el
minimo y méximo mimero de pacientes requeridos.

L.os parametros fueron estimados por personal médico del hospital.

La funcién objetivo que se manejoé fue el maximizar el nimero total de pacientes a
tratar durante el aflo, con igual valor dado a los pacientes de cada categoria.

Aunque se debe aclarar que parte de la capacidad debe ser reservada para
emergencias durante perfodos de ocupacién alta. Por lo tanto, no es posible para un
hospital el operar al 6ptimo o médximo de su eficiencia a menos que se controlara a los
pacientes que esperan su ingreso al hospital.

El nivel de eficiencia resultante podria ser mas significativo si se pudiera comparar a
otros hospitales similares al estudiado.

El porcentaje actual del 6ptimo (73%), se puede considerar como un porcentaje que

opera en el limite de posibilidad inferior permitido, con posibilidad de aumentar en
eficiencia.



ESTA TESIS NO DEBE
SALIK BL LA BIBLICTECA

CAPITULO IX
CONCLUSIONES

El propésito del estudio, fue desarrollar un modelo empirico y conceptual itil para
la medicién de la produccién de cuidados de pacientes por el hospital, capaz de medir la
eficiencia absoluta y relativa, asi como los efectos de sus polfticas y cambios tecnolégicos.

Un hospital es visto como una organizacién compuesta por departamentos de
alojamiento (hospitalizacién), médicos y de apoyo, cada uno de los cuales combina
insumos, los cuales son i 10s intermedios en la produccién del rendimiento final del
hospital (cuidados del paciente, salud de la comunidad, educacién e investigacién). El
rendimiento del hospital es combinado con el rendimiento de otros elementos del sistema
de atencién de la salud, para producir el rendimiento final del sistema.

El alcance del modelo desarrollado en este estudio es limitado a:
1) La produccién de pacientes hospitalizados.
2) EI corto plazo, en el cual el soporte o apoyo de los factores de produccién son
fijos
© permanentes.
3) Las relaciones entre el rendimiento de los departamentos médicos (servicios
médicos) y el rendimiento del hospital (cuidados del paciente).

El hospital hace ¢l intento de tratar tantos pacientes como sea posible, dada la
técnica y patrones de la prictica del equipo médico; la capacidad fija de sus departamentos
médicos y ciertos requerimientos, considerando la mezcla y volumen de pacientes que
deben tratarse.

Solamente el cuidado de pacientes es considerado, aunque eso no sugiere que los
hallazgos observados para optimizar la combinacién y volumen de cuidados de pacientes
producidos, son compatibles con un punto 6ptimo global, abarcando la salud de la
comunidad, educacion e investigacion.
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CAPITULO X -
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Un ndmero de problemas conceptuales y pridcticos se confrontaron en el estudio,
permaneciendo sin resolverse y aunque esos problemas fueron discutidos, se ha observado
prudente resumirlos en este punto. Un nimero de esos problemas relatan la calidad de los

datos del estudio.
Aunque, los hospitales tienen una variedad de objetivos, incluyendo restauracion de
la salud, prevencién de la enfermedad, cuidados de los pacientes, salud de la comunidad,

educacién e investigacioén, es dificil de identificar la parte de los servicios de los miiltiples
recursos destinados a cada objetivo. También es dificil de medir el cuidado de los pacientes

externos.

El presente modelo también es incompleto porque solamente contempla los
cuidados de pacientes internados y no contempla a los departamentos de apoyo.

La medida de rendimiento utilizada en este estudio, es solo parcialmente
satisfactoria por tres razones:

1.- Las categorfas usadas para clasificar paci no son sufici 1iente detalladas
para presentar grupos que sean homogéneos con seguridad para el uso de los servicios
médicos. El diagnéstico es utilizado como el punto mids importante y determinante para el
uso de los servicios, pero la edad, raza, sexo, atencién médica, complejidad de las
condiciones, son otros factores conocidos por su influencia. Las categorfas usadas y
agrupadas de acuerdo a la clasificacion internacional de enfermedades (afio 85), reporta sola
y parcialmente grupos por diagnésticos y por edad (separando pacientes pedidtricos) y
complejidad (promedio de uso de los servicios médicos).

2.- El rendimiento no mide la calidad. Esa es una seria limitante, porque la calidad
y el uso de los servicios médicos son interrelacionados. Esa limitante obliga la eliminacion
de los servicios médicos que no son clara y directamente relacionados a la cantidad de

rendimiento.

3.- EIl mayor problema encontrado en este estudio, fue en la determinacién de los
promedios usados en los servicios médicos por los pacientes en los diferentes diagnésticos.
El problema es mas bien préctico que conceptual. El procedimiento indirecto utilizado en
este estudio fue solamente parcial. (quizds el presente modelo no sea suficientemente
utilizado para evaluar la eficiencia del hospital).



Finalmente, las determinaciones definitivas de las capacidades de los departamentos
médicos, podrian no ser hechas, las cuales dependen de un nimero de factores, los cuales
fueron también complejos para ser vistos en este estudio.
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CAPITULO XI
APLICACIONES Y EXTENSION DEL MODELO

Un namero de aplicaciones del modelo son posibles para investigaciones futuras.

El modelo desarrollado es retrospectivo y podria ser empleado para evaluar la
eficiencia absoluta de un hospital individual y la eficiencia relativa con un grupo de

hospitales.

El modelo provee informacién al directivo hospitalario, el cual pudiera utilizarla
para evaluar la eficiencia del hospital y la eficiencia de los departamentos individualmente.

La informacién generada por el modelo indica el nimero adicional de pacientes de
cada tipo, que pudieran ser tratados sin exceder las capacidades de los departamentos
médicos. Si un incremento es esperado, el modelo podria usarse para indicar los
departamentos gue estdn restringidos y aquellos que tienen exceso de recursos, sugiriendo
donde pudieran emplearse recursos adicionales y donde existen recursos que pudieran
redistribuirse. En los casos donde los recursos no pudieran ser incrementados o
redistribuidos, el modelo sugiere donde se debe poner atencién para atender la demanda y
permitir una completa utilizacién de los recursos utilizables o aprovechables a donde las
politicas pudieran cambiarse para lograr recursos iitiles en periodos largos en la operacién
de departamentos durante las tardes, noches o fines de semana. El modelo es capaz de
estimar el nimero adicional de pacientes de cada tipo que pudiera ser tratado si los cambios

fueran hechos.

El directivo puede emplear cualquier medida de rendimiento que el considere
apropiada. L.a medida para algunos departamentos reflejard como produccién cantidad y

para otros calidad.

Un nimero de aplicaciones podrian ser posibles si el modelo fuera modificado para
utilizarlo como modelo prospectivo o inclusive si pudiera utilizarse en cortos plazos, como
en una semana, para apoyar en la distribucién de personal, lo cual requeriria modificaciones
de las 49 categorfas de diagndsticos utilizadas en el presente modelo.

Finalmente, seria mas significativo ampliar el alcance del modelo incluyendo el
resto de los departamentos del hospital, asf como las relaciones entre los insumos primarios
(factores humanos y fisicos de produccién) y el rendimiento de los servicios

departamentales.
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Un modelo mas completo de produccién hospitalaria, podrfa permitir determmar la

demanda derivada de insumos primarios, asociados con las difer cc iones y
vol de paci La informacién se podria analizar para ver la posibilidad de

ampliacién del hospital o trazarse otros objetivos.

Muchas de las aplicaciones del modelo expuestas con anterioridad, son relevantes e
importantes para ampliar el modelo, aunque un modelo mas complejo gque el presente,

requerird especificaciones de produccién mas precisas.
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