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INTRODUCCION
La ineficiencia en salud, registré una disminucion significativa en los niveles de vida en
Meéxico en el periodo 1990-1996, se llegd a tener a 40 millones de personas
oficialmente pobres, personas que consecuentemente disminuyé sus niveles de salud;
sin embargo, este fenomeno no fue exclusivo de nuestro pais, sino que se registré en el
mundo, por lo que la Fundacién Rockefeller propuso la conformacion de un grupo de
trabajo de mas de 100 investigadores de cerca de 15 paises entre los que estuvo
Meéxico, con el objetivo no sélo de tener indicadores que proporcionaran una referencia
de las proporciones que tomo ésta situacion; para ello propuso en 1996 la Iniciativa
Global de Equidad en Salud, para lo cual, fue necesario conformar indicadores
generales que dieran como referencia los niveles de eficiencia que se tienen para lo cual

se definirian entre otros: Esperanza de vida, La Mortalidad Infantil, etc.

La hipétesis que se plantea en el presente trabajo es que el descenso de la eficiencia y
eficacia en el sistema de salud mexicano no tiene su origen en el tipo de propiedad
piblica o privada, sino que obedece a insuficiencia en la cantidad proporcionada de
factores productivos que conforman su funcién de produccién; la combinacion de éstos
en un modelo sistémico hace que intervenga una externalidad no contemplada que se
convierte en factor tan crucial para el logro de sus objetivos como lo son la existencia

misma de los bienes y que es el tiempo en el que se proporcionan los insumos y se

proporcione la intervencién del médico.



Il

Para lievar a cabo la demostracién, se tomé a una Unidad Médica de segundo nivel de
atencion a la salud que brinda servicios médicos a la poblacion del Municipio de
Chimalhuacan Estado de México, la cval no cuenta con una asistencia social como

ISSSTE, IMSS o ISSEMYN.

La eficiencia en salud por tanto no sélo puede ser medida por los niveles de
productividad, pues ésta es solo el resultado final de una interaccién multidimensional,
por lo que, el conocer el como de la convergencia nos lleva a conocer nuevos aspectos y
replantear nuevos indicadores que ayuden a corregir las desviaciones de las metas en

salud que pudieran servir a otras unidades hospitalarias o al mismo modelo de salud.

El trabajo se divide en tres partes, en la primera sienta las bases referenciales sobre lo
cual se aplicaran los conceptos de productividad, eficiencia y eficacia en los servicios
médicos. La segunda parte se lleva a cabo un ejercicio sobre algunos indicadores de
productividad de la Unidad Hospitalaria los cuales son utilizados en la aplicacion del
modelo neocldsico marginalista para evaluar el desempefio de la unidad en estudio. La
tercera y tltima parte reconoce que el analisis estatico empleado en el capitulo II no es
suficiente asi como tampoco lo son las definiciones mismas sobre salud y la creciente
dificultad para satisfacer los servicios médicos por lo que introduce la variable
“externalidades” a la composicion ya definida sobre productividad y agrega
concatenacion en el tiempo de los procesos establecidos y con lo cual conlleva a la
explicacion de una realidad sistémica que es la unién de lo deterministico y estatico con
lo social dinamico como eje central de la salud que se proporciona en los diferentes

nucleos sociales.



CAPITULO I

MARCO GENERAL PARA EL ANALISIS
1.1. Antecedentes en la politica de gasto p‘iblico en el sector salud

El estado mexicano, el servicio social de las comunidades rurales en los afios treinta, el
surgimiento y consolidacién de la seguridad social en las décadas de los cuarenta y
cincuenta, la puesta en marcha de programas nacionales de vacunacién y de control contra
enfermedades transmisibles, son algunos logros que tuvieron las politicas en salud bajo el
impulso que le dio la etapa de crecimiento y la consolidacion del sistema econémico
mexicano durante el periodo del llamado milagro mexicano o desarrollo estabilizador'.

El Estado intervino en forma activa de 1930-1982 alcanzando una participacion cercana al
10 por ciento del PIB* mediante endeudamiento publico externo creando las bases cn
infraestructura econdmica e instituciones para la seguridad y asistencia social, tenemos asi:
la construccién del Hospital Infantil de México (1942), El Instituto Nacional de Cardiclogia
(1943), Secretaria de Salubridad y Asistencia (1943)°, El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) (1944) El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado (ISSSTE) (1961)°.

El agotamiento de este modelo en los afios sesenta tuvo salida al igual que el compromiso
de atender las necesidades de los sectores mas marginados gracias a los recursos frescos
obtenidos del aumento de las exportaciones petroleras. Sin embargo, fue necesario la

conformacion de nuevas acciones para la ampliacion de los servicios de salud mediante el

' ZURITA Beatriz, et. Al “Desigualdad e inequidad en salud.”
http: //www.funsalud.org.mx/casesalud/caleidoscopio/01 Desigualdad.pdf

* REYES, Roberto. "Estado, Empresa Publica y viabilidad de las empresas paraestatales ..." UNAM Tesis FE
1990

* Su antecedente inmediato se denomind Beneficencia Publica; v en 1985 cambid su denominacion a
Secretaria de Salud.

*Oficialmente fue fundado en 1961, pero va contaba con poblacion asegurada en 1960.




establecimiento de la Coordinacién General del Plan Nacional para las Zonas Deprimidas y

Grupos Marginados (COPLAMAR).

La caida de los precios del petréleo en 1982, aunado a una devaluacién monetaria sin
precedentes asi como a un incremento en las tasas de interés internacional termind por

marcar el final de un modelo econémico y el inicio de una crisis estructural.

En los afios ochenta, por vez primera se planted la necesidad de buscar nuevas opciones
para resolver los problemas sociales y de salud de los mas pobres mediante la conformacién
de un sistema de salud que coordinara y normara las acciones de las diversas instituciones y
evitara la creciente duplicidad de funciones centralizadas aseguraria la Reforma en Salud
que proponia: elevar el derecho a la salud a rango de constitucional, conformar un sistema
de salud rector del conjunto de las instituciones, asi como establecer un programa de
descentralizacién y miodernizacion del sector. Sin embargo, debido a factores como el
enorme peso de la deuda externa, la creciente inflacién y los sismos de 1985 limitaron los

alcances de dicha reforma.

La década de los noventa se caracterizo por la formalizaciéon de un Tratado de Libre
Comercio con América del Norte el cual dio origen a un cambio en las formas de accién
institucional, potenciando la oferta a través de la importacion de nuevo equipo,

medicamentos entre otros.

En materia de salud, se reforzé de manera importante el Programa Nacional Vacunacién,

con el cual se lograron coberturas casi universales. El sector salud participaria,



conjuntamente con otras dependencias, en las acciones de recién instaurado Programa
Nacional de Solidaridad (PRONASOL), dirigido a atender las necesidades de los sectores
mas marginados. En estos afios, la cifra de mexicanos sin acceso a servicios de salud

ascendia a 10 millones de habitantes.

A finales de 1994 y principios de 1995, una nueva devaluacién de la moneda. llevé a una
crisis mas profunda, el producto interno bruto cayé siete puntos porcentuales, se perdieron
mas de un millén de empleos y quebré el sistema bancario, cuyo posterior rescate implico
un costo de méas de 110 mil millones de délares. En estos afios tuvo lugar una nueva etapa
de reformas de salud, que continuaria el proceso de descentralizacién iniciado en los afios
ochenta e introduciria el Programa de Ampliacién de Cobertura que en conjunto con las
acciones del Programa de Educacién, Salud y Alimentacién ( PROGRESA) habria de

incorporar a los 10 millones de mexicanos sin servicios de salud’.

El gasto piblico en salud para la poblacién se mantuvo constante en un rango del 2.5 por
ciento del PIB mientras que el gasto privado en salud ha sido superior en como proporcién
porcentual del PIB durante el periodo de 1992- 2000 como puede apreciarse en el Cuadro

Numero 1 sobre Cuentas Nacionales de Salud. México 1992-2000.

* En el periodo 1990 a 1996 el nimero de pobres reconocidos oficialmente es de 40 millones de personas;
grupo poblacional que encuentra su sustento, en buena medida en el sector informal, el cual tuvo un gran
crecimiento en ese entonces, hasta representar entre el 40 y 50 % de la economia nacional.



CUADRO N° 1

Cuentas Nacionales en Salud
México 1992-2000

Concepto Gasto Pub Gasto Priv Gasto Tot
En Salud En Salud En Salud
% del PIB % del PIB % del PIB

1992 25 2.7 52
1993 25 33 5.8
1994 2.6 39 6.5
1995 24 3.1 5.5
1996 23 28 5.1
1997 23 29 52
1998 2.6 3.0 5.6
1999* 2.6 3.1° 5.6°
2000* 25 347 5.6°
2001° 2.6 3.1° 5.6°
2002° 2.4 3.4 5.8
2003° 2.8 3.3 6.1

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 1992-1998.

Fundacion Mexicana para la salud 1999.

[Los afios 1999 y 2000 son estimaciones de

IDireccion General de Informacion y Evaluacién

IDel Desempeiio (DGIED) Salud Publica

México/Vol.45 No 3. Mayo-Jun 2003.

a. http://www.inegi.gob.mx/incgi/contenidos/espanol/acerca/inegi324.asp?c=324#seis

b. http://www.salud.gob.mx/apps/htdocs/sicuentas/publicaciones/b_%20datos/gasto%20const_corr.xls

c. http://evaluacion.salud.gob.mx/saludmex2003/sm2003.pdf

F Estimacién Promedio.

Sin embargo, pareciera que ninguna asignacién presupuestal es suficiente en nuestro pais
para resarcir la integridad en materia de salud para la poblacion; esto se debe en buena
medida a la gran desigualdad existente en la distribucién de ingresos y a que el mismo
presupuesto era asignado en donde se contaba con mayor infraestructura (Hospitales,
Energia Eléctrica, Drenaje, etc.) o bien donde la poblacién es menor con respecto a las mas

concentradas y es mas sencillo destinar y asegurar a éstos niicleos poblacionales.



Inequidad en la distribucion de los recursos econémicos que se refleja de manera particular
al llevar a cabo una visién general del gasto piblico en salud por entidad federativa como
se muestra en el Cuadro N° 2. que como puede observarse, existe una tendencia hacia
favorecer en presupuesto per-cdpita asignado a la salud como Distrito Federal, Baja
California, Colima, Campeche, no asi otros como lo es el Estado de México, Michoacén,
Oaxaca, Chiapas y Puebla.

CUADRO N° 2. GASTO TOTAL EN
SALUD 2001 POR ENTIDAD

FEDERATIVA (PESOS)
Entidad Total Total Posicién
Federativa | Miles de Pesos Pesos Ordinal
IDistrito Federal | 29,720,482 3,373 1
Baja California 1,043,902 2,559 2
Colima 993,034 1,803 3
Campeche 1,152,815 1,609 4
Quintana Roo 1,332,827 1,607 5
Coahuila 3,845,039 1,603 6
Nuevo Leon 6,154,962 1,579 7
Yucatian 2,574,337 1,:‘?4 8
[Baja C Sur 3,638,603 1,505 9
Sonora 3,265,769 1,444 10
Tamaulipas 3,957,626 1,434 11
Chihuahua 4,373,228 1,414 12
IAguascalientes 1,334,110 1,333 13
Nayarit 1,268,493 1,315 14
Durango 2,011,543 1,305 15
Sinaloa 3,198,779 1,276 16
Tabasco 2,259,189 1,156 17
Jalisco 7,529,271 1,147 18
Querétaro 1,589,597 1,109 19
Morelos 1,636,923 1,019 20
Veracruz 6,985,458 979 21
San Luis Potosi | 23,261,154 955 22
Hidalgo 2,081,694 893 23
Zacatecas 1,281,613 880 24
Tlaxcala 865,866 867 25




uerrero 2,656,279 830 26
uanajuato 3,946,530 799 27
uebla 4,001,994 772 28
hiapas 3,000,117 734 29
axaca 2,642,954 733 30

ichoacan 3,094,427 725 31
éxico 8,964,219 677 32

Fuente: Direccion General de Informacion y Evaluacion
Del Desempeiio (DGIED) Salud Piblica
Meéxico/Vol.45 No 3. Mayo-Jun 2003

Ahora bien, una vez dada la referencia en la cual se encuentra enmarcado el presente
trabajo, se pasar4 al anélisis conceptual de lo que se entiende por salud; ya que para medir
la productividad de los servicios que se brindan en un Hospital de Especialidad Basica®, es
preciso comprender lo que se quiere medir, ya que de la forma en cémo se entienda que se .
conforma la Salud, se derivaran las formas, procesos y propuestas para alcanzar el objetivo

de medir la Productividad de los Servicios Médicos otorgados en el Hospital General

Chimalhuacén.

1.2.-Concepciones del proceso Salud-Enfermedad

El medir la eficacia o la eficiencia en la atencion a la salud, es necesario conocer el proceso
salud-enfermedad ya que se tienen percepciones diferentes de ello como por ejemplo para
Townsend et al, 1988 7 “La salud es vista a menudo como ausencia de enfermedad; como

ausencia de dolor, molestia o malestar, como buena condicion fisica o alta capacidad de

¢ Entiendase por especialidad basica que cuenta con una sala de quiréfano para destinado a la especialidad de
Gineco-Obstetricia, que cuenta ademas con consultorios con médicos especialistas para las areas de Pediairia,
Medicina Interna, Displasias y Oftalmologia.

" ORTEGA, Octavio “Eficiencia y eficacia en el sistema de salud: una critica al modelo de bienestar aplicado
a México 1976-1982" México 1985 Tesis Licenciatura FE UNAM



movimiento; como bienestar mental o fisico o como capacidad de desarrollar plenamente
nuestras actividades”

Sin embargo, no todos percibimos a ésta como lo hace Townsend, tenemos el caso en que
las investigaciones de Culyer 1983 y Bowling 1991 entienden el problema de delimitar a un

solo concepto a la salud, pues ent_ienden que:

“...cada individuo tiene experiencias personales... de sentirse bien y sentirse mal, y por lo
tanto es 'posible distinguir la salud y la enfermedad en términos subjetivos pero la
traduccién de este conocimiento subjetivo en una definicién general de salud que permita

medirla y estimarla en toda su poblacién es un problema muy serio en los estudios de

salud.”®

Actualmente se cuentan con dos modelos con los cuales se pretende explicar lo que es la

Salud; éstos comprenden el Modelo Biolégico 6 Biomédico y el modelo social:

“Desde el punto de vista bioldgico, la salud puede contemplarse como un estado fisico en el

que cada parte del cuerpo se encuentra en su estado 6ptimo, trabajando eficientemente y en

perfecta armonia con todas las demas partes del cuerpo.™

Y por tanto la enfermedad es un problema de un sistema del cuerpo o de alguna de sus

partes que tiene ser detectado por un profesional.

¥ GARROCHO, Carlos “Andlisis socio-espaciales de los servicios de salud” Accesibilidad, utilizacién y
calidad Gobiemno del Estado de México, Zinacantepec, Estado de México 1995. El Colegio Mexiquense,
;\.C‘ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

Ibid.



“ ... perspectiva de ingenieria de la salud que considera al cuerpo humano como una
magquina biolégica, cuyo propésito primordial es la curacién o correccién de enfermedades
o problemas especificos de los individuos. En este modelo, la curacién es mas relevante que
la prevencidn, aliviar la enfermedad es mas urgente que promover la salud y el bienestar, y
el examen y tratamiento de los individuos es méas importante que mejorar las condicioﬁ&e
sociales de vida. (Townsend et al., 1988) ... son un asunto de responsabilidad individual
mas que de responsabilidad colectiva. Actualmente, éste es el modelo dominante de salud,
y la biologia molecular, la cual asume que la enfermedad puede ser plenamente explicada

por desviaciones en una norma biolégica ( somaética) es su plataforma cientifica (Ashton,

1988).71°

El Modelo Social .- Desde el punto de vista social, la perfecta salud implica un estado en el
que las capacidades de un individuo se desarrollan de manera éptima. La perspectiva social
enfatiza que quienquiera que se sienta mal debe ser considerado enfermo, que las medidas

preventivas son de crucial importancia y que la salud es un asunto de responsabilidad social

(Twaddle, 1974)

“...1as causas fisicas de numerosas enfermedades estin relacionadas con factores sociales
que no deben ignorarse... la definicion de salud de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), que es, quiza la mas ampliamente acertada. La enfermedad y molestia, sino como

un completo estado de bienestar fisico, mental y social (WHO, 1948; confirmada en la

" Ibid
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Declaracién de Alma-Ata, 1978). Esta definicidn se cita frecuentemente como un ejemplo
moderno del modelo social de salud y como una alternativa al modelo biomédico, dado que
enfatiza la interdependencia de numerosos factores que afectan a la salud y subraya que

sentirse bien no sélo es una experiencia fisica.”"'

El modelo social considera més variables, es més integral y complejo que el modelo
médico. Mientras que el modelo médico de salud propone que es saludable quien no padece
una enfermedad, “el modelo social subraya que la salud tiene una significacién positiva y
que es un concepto multidimensional. ... en estos términos, la salud puede entenderse como
un modelo de equilibrio entre el hombre y su medio ambiente y es requisito necesario para
la realizacién personal. Si un individuo puede alcanzar un estado en el cual pueda
desarrollar satisfactoriamente sus actividades y considerarse a si mismo fisica, mental y

socialmente apto, ser4 entonces un individuo saludable. (Schroeder, 1983).”'?

La delimitacion de los conceptos coadyuvara a una clara definicién de las acciones, forma
de distribucion de los recursos y la correcta planeacién de las estrategias en contra de las
enfermedades por lo que para la mejor comprensién de lo que se estd calificando en la
eficiencia de los servicios médicos, se presenta a continuacién una breve sinopsis del

Sistema de Salud en México.

" Ibid,
2 Ibid.



1.3. Sistema de Salud Mexicano

El Sistema de salud'® actualmente puede evaluarse de la siguiente forma:

-

L

Determinantes de Salud

Condiciones de salud

Desempeiio del ﬁ
sistema de salud

Indicadores de eficiencia ‘L

Indicadores de anticipacién
Estilos de vida
Condiciones de vida
Ambiente

Indicadores de Efectividad
Indicadores de morbilidad
Indicadores de discapacidad
Indicadores de mortalidad
Indicadores de Natalidad

Indicadores de recursos
Indicadores de accesibilidad
Abasto de medicamentos
Atencién del parto
Control de Vectores
Indicadores de cobertura
Indicadores de calidad
Tiempos de Espera
Certificacién de Unidades.

Consultas por consultorios
Cirugias por quiréfano
Sustentabilidad ( Gasto en salud)

10

La salud es, uno de los componentes centrales de la fuerza de trabajo; lo cual posibilita el

progreso econdmico, el bienestar social y la estabilidad politica y el proporcionar servicios

de salud en territorio mexicano implica el mejorar la calidad de los servicios mediante la

atencion a problemas sanitarios prioritarios, atender los factores que condicionan y causan

¥ Marco conceptual . Evaluacién del desempefio. Indicadores de resultados de Informe de salud México. Plan

Nacional de Salud 2001-2006. Publicacion Informe de labores.
http: evaluacion.salud.gob.mx/idicadores/indicadores.htm
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dafios a la salud, apoyar el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medo ambiente
que proporcionen el desarrollo satisfactorio de la vida, coadyuvar a la modificacién de los
patrones culturales que determinen los hébitos, costumbres y actitudes relacionados con la

salud y con el uso de servicios que se presten para su proteccién.

“En palabras del BID, esta inversidn, que busca contar con una poblacién més educada y
saludable, es necesaria para aumentar la productividad de la fuerza laboral y el crecimiento
econdémico, reducir la pobreza y la desigualdad y respaldar el proceso democratico y la

modernizacién del Estado que est4 llevandose en la actualidad.”"*

I.4.-Eficiencia, productividad y eficacia.

La eficiencia indica la racionalidad de los recursos en un sistema econémico; normalmente
para su medicion hacemos alusion al anilisis de costo-beneficio, sin embargo cuando nos
referimos a un servicio publico se parte de que posee por si misma una connotacion de ser
social. Sin embargo los pardmetros que pudieran ser indicados pierden su efectividad ante
un cambio del propdsito 6 de su intencién. Por ejemplo: la eficacia y eficiencia en salud
definida por el Dr. Merino (1978) como: * . . . cuando hablamos de efectividad lo que
hacemos es comparar lo planificado con lo realizado; y aqui seguramente habré una
discusiéﬁ, porque no son términos habituales, o sea, la comparlacién en este caso es de
términos cuantitativos entre lo que decidimos hacer durante el proceso de planificacion y lo

que hemos logrado hacer en el transcurso o al término de un programa determinado.”"

" GUTIERREZ JP, BERTOZZI SM “La brecha en salud en México, medida a través de la mortalidad
infantil.” Salud Piblica México 203; p. 102-109. http://www.insp.mx/salud/index.html
'* Op. Cit. ORTEGA, Octavio “Eficiencia y eficacia en el sistema de salud: una critica ...”, p. 72.
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Eficientar la salud en México significa fortalecer la capacidad del individu§ y la sociedad
para procurarse y acrecentar sus medios de vida, y en la cabal comprension de su definicién
nos arrojard mayor precisién sobre de lo que se ha planeado fortificar y las formas de su
evaluacién en el sector salud lo cual como puede apreciarse en los cuadros subsecuentes
éste prop6sito no logra llegar a buen fin; midiendo ésta a través del gasto piiblico orientado
hacia las poblacién en general tenemos en el Cuadro N° 3 que en promedio el 48 por ciento
de la poblacién para el 2001 ain no se encontraba asegurada por tanto esto quiere decir que
son personas que no tenian una actividad econémica formal y por tanto no se aportaban las
cuotas correspondientes al IMSS o bien al ISSSTE y por lo tanto al menos en Teoria se
encontraban sin forma alguna de acceder a los servicios de atencién médica, ademés del
grave problema de la inequidad y/o la imposibilidad para poder acceder a éstos servicios o
bien a los de orden particular. La eficiencia medida por el objetivo de proporcionar salud tal

como constitucionalmente estaba hace tres afios lejos de arrojar indicadores positivos.
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CUADRO No 3 POBLACION TOTAL,
NO ASEGURADA Y ASEGURADA.
HABITANTES Y POR ESTRUCTURA PORCENTUAL

2001
Entidad Poblacién  Poblacién Poblacién
No
Federativa Total Asegurada  Asegurada
IAguascalientes 999,816 345,498 651,3 ISI
aja C Sur 2,602,077 822,143 1,779,933
aja California 443,316 130,686 312,631
oahuila 2,426,888 490,375 1,936,51
hiapas 4,158,722 3,205,580 953,14
hihuahua 3,195,963 1,002,821 2,193,141
istrito Federal 8,822,936 3,033,128 5,789,808
uerrero 3,234,194 2,315,669 918,525
axaca 3,639,310 2,590,990 1,048,319
uebla 5,286,414 3,495,311 1,791,103
inaloa 2,624,121 909,385 1,714,736
sonora 2,332,246 699,173 1,633,073
abasco 1,985,439 1,200,055 785,38
amaulipas 2,900,764 1,030,236 1,870,52
Il’romel:lio 3,210,163 1,541,297 1,668,769
ucnte: Direccion General de Informacién y Evaluacién del Desempefio
DGIED) Salud Publica de Méx/Vol.45,N"3,May-Jun 2003

1.5.-El Estado de México.

El Estado de México es un reflejo de los servicios de salud que se otorgan a nivel nacional, para
los organismos descentralizados y fideicomisos del poder ejecutivo, el presupuesto de egresos
es de 22,114 millones de pesos de los cuales para el Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMYN) le fue asignado 3'545 millones de pesos, que son las
personas derecho-habientes al servicio del estado. La poblacién que no tiene derecho a la

seguridad social el Instituto de Salud del Estado de México (ISEM'®) es el organismo que a

'® El Instituto de salud del Estado de México ISEM es importante no sélo porque obtiene hoy dia un
presupuesto similar al de las instituciones para personas aseguradas sino porque ante tasas de desempleo
creciente y de inmigracién de otras entidades federativas hacia el Estado de México cubre a una demanda
creciente mientras la cantidad de unidades hospitalarias permanece con cambios poco significativos.
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través de sus diferentes unidades hospitalarias (Centros de salud y Hospitales de segundo
nivel), se encarga de otorgar éstos servicios médicos, meta que pretende cumplirse con la
cantidad de $ 959.00 anual por persona; donde el 50 por ciento es para el gasto de némina,
27 por ciento para operacién y el 23 por ciento para mantenimiento de equipo e

infraestructura —Véase Cuadros N° 4 y 5-.

Actualmente la cobertura en salud del Instituto de Salud del Estado de México se La
seccién Noreste, Este y Sureste no se cuenta con la suficiente atencién especializada
(nocturna hospitalaria y atencién a urgencias), pues éstas unidades se encuentran ubicadas
en aquellos lugares geogrificos donde se cuentan con mayor urbanizacién e

industrializacion y con un poder adquisitivo —nivel socioecondémico- mayor.

En 1990, el ISEM contaba con més de 15 hospitales asi como con centros de salud distribuidos a lo largo del
territorio mexiquense. En el 2004 cuenta con mas de 24 unidades que como puede observarse en la ilustracién
N® 1; la cobertura geografico-espacial no se cuentan con los suficientes hospitales y centros de salud por
municipio para hacer frente a la poblacién no-derecho-habiente en dicho estado.
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ILUSTRACION 1

DISPONIBILIDAD ESPACIO-TEMPORAL DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE
ESPECIALIDAD EN EL ESTADO DE MEXICO- 2004-

Nivel Socio-Econémico
B 7
M 6
E s
= s
E 3
]
- o1

Fuente: INEGI y Elaboracion Propia.

El estudio se centra en el Municipio de Chimalhuacan, el cual se localiza en los 98° 55°
18" de longitud minima y 98° 59’ 58" de maxima. Su latitud se ubica a los 19° 22’ 27> de
minima y 19° 27" 48’° de méaxima. Limita al norte con el municipio de Texcoco, al sur con
los municipios de La Paz y Nezahualcéyotl; al oriente con los municipios de Chicoloapan e
Ixtapaluca y al poniente con el de Nezahualcoyotl. Su distancia aproximada a la capital del
Estado, Toluca, es de 122 kilémetros; actualmente cuenta con una extension de 46.61 Km?

lo que representa el 0.2% de la superficie del Estado.

Existen cuatro elevaciones: El cerro del Chimalhuachi, que tiene una altura de 200 metros

sobre el nivel del valle y de 2 520 msnm. Totolco, pequeiia elevacion que tiene una altura
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de 2,280 msnm, ubicada en la parte oriente del Chimalhuachi y contiguo a éste y al barrio
de Santa Maria Nativitas. Xolhuango, una loma en la cual se encuentra enclavado el Ejido.
Xichiquilar o Xochiquilasco, cerro ubicado al oriente del municipio. También en zona

Ejidal.

Este municipio debe su origen al lago de Texcoco y a los diferentes manantiales que habia
en la falda del cerro del Chimalhuachi, algunos de ellos tan prédigos y hermosos como “La
Manal”. Actualmente se tienen diez pozos profundos como fuente de abastecimiento de
agua potable. Dos se encuentran en San Agustin, dos en San Lorenzo, uro en el barrio de
San Pedro, uno en Xochiaca; en igual niimero en los barrios de Xochitenco, colonia el
Refugio, Colonia Santo Domingo y Fraccionamiento “El Molino™.

Se encuentra comunicado con el Distrito Federal y municipios aledafios por diferentes vias.
Una, que partiendo de la cabecera entronca por la Avenida Nezahualcdyotl con la carretera
México-Texcoco y llega a su vez a las avenidas Zaragoza y Ermita Iztapalapa del Distrito
Federal. Otra que atraviesa por el norte al municipio de Nezahualcéyotl y que es ia Avenida
Xochiaca.

Al interior del territorio se encuentran dos circuitos: uno antiguo que corre entorno al cerro
del Chimalhuachi y otros dos, de reciente creacion, que son la Avenida del Pefién y la
Avenida del Obrerismo.

El transporte publico estd atendido por 24 rutas conformadas por colectivos y autobuses

concesionados. Se cuenta ademés con un aerédromo que tiene 900 m de longitud.

EVOLUCION DEMOGRAFICA. La emigracién es minima, sin embargo, la

inmigracién es alta, debido a su cercania con el Distrito Federal, este lugar representa una
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oportunidad para el desarrollo de las familias provenientes de diferentes partes de la
Republica que pretenden mejorar sus condiciones de vida, su tasa media anual de
crecimiento poblacional del municipio en el periodo 1990-1995 fue de 9.85 por ciento lo
cual es mis de tres veces la tasa media anual nacional, con un total de 490,245 Habitantes
en el 2002 y 10 clinicas para la atencién de Consulta General que a su vez se encuentran
divididas en 1 del IMSS, 3 del ISEMYN y 6 del ISEM y 1 Hospital General de 2° Nivel de

atencién a la salud por parte del ISEM.

ILUSTRACION 2
ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIO DE CHIMALHUACAN
2004
™ i _. .
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ECONOMIA.- El Sector servicios'’ es una de las principales fuentes dé percepcior;és
tanto para la poblacion mexiquense en general asf como para el municipio en cuestién. Los
recursos captados via impuestos y otros aprovechamientos son empleados en actividades de
caracter social, obra piiblica asi como en gastos de personal —Véase Ilustracion N° 3-.

El crecimiento econémico concentrado en actividades no son empleos formales, ha tenido
implicaciones politicas y sociales en el devenir histérico de nuestro pais; ha confirmado
algunas de las teorias sobre la ineficiencia e inequidad de la centralizacién de decisiones

1819, véase al Distrito Federal por ejemplo, es el lugar geografico por

economicas
excelencia en el que actualmente alin se concentra de forma més notoria la distribucién del
presupuesto en contraposicién con entidades como Guerrero, Chiapas en las que tiene una

aportacién menor.

'7 Véase Censos Industriales Municipales 1999 en
http://www.inegi.gob.mx/prod_serv/contenidos/espanol/simbad/default.

'¥ Desarrollo inicuo que no sélo se registra en la Economia Mexicano para los afios de 1876-2004, los
registros estadisticos-histéricos de la antigua Rusia registran caracteristicas similares, lo cual apuntaria
LENIN, Vladimir L en su su obra “El Desarrollo del Capitalismo en Rusia” en su apartado VIII “; Por qué
necesita Mercado Exterior una nacion capitalista”.

** Vid FERGUSON, Ch. E “Teoria macroeconémica” FCE.8° Impresién 1989, México. Cap 16 “La Teoria
del Bienestar” pp. 457-481, NICHOLSON, Walter” Teoria Macroeconémica” Traduccién ESTHER
Tabasco Espariz y LUIS Toharia Cortés. Ed. McGraw-Hill, 1997 Chile. Capitulo 20, sobre las pérdidas de
bienestar y la elasticidad, pp. 399-400.
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ILUSTRACION 3

Egresos Mpo Chimalhuscin
1998-2001

120,000,000

100,000,000

$0,000,000

60,000,000 +=

40,000,000 =

‘/ Fuente: hitp:/www.ineg. gob.mx/prod servicontenidos/espanol'simbad/

“..tanto el modelo biomédico como el modelo social han fallado en proporcionar
definiciones operativas de salud y enfermedad. Definiciones que permitan traducir estos
conceptos tan complejos en indicadores y medidas objetivas que puedan usarse para
estudiar, evaluar y comparar la evolucion y distribucion de la salud y la enfermedad en o
entre sociedades y regiones. No existen aun definiciones universalmente vilidas,

comprensivas y aceptadas y su ausencia es uno de los principales problemas en los estudios

relacionados con la salud.”
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En el siguiente capitulo, se hard un anilisis econémico a un Hospital de segundo nivel de
especialidad el cual pertenece al Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) con el
objetivo de conocer cuiles son los supuestos y restricciones mis importantes a los que debe
sujetarse la productividad en una unidad de ésta naturaleza, y asi para brindar una atenci6n
eficiente y resolutiva que cumpla con las expectativas para la cual fue creada y
consecuentemente tenga indices dptimos de productividad con respecto a la capacidad instalada

de equipo y personal empleado para brindar servicios médicos a la poblacién abierta de una

comunidad.
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; CAPITULO Ii.
LA PRODUCTIVIDAD DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL HOSPITAL
GENERAL CHIMALHUACAN.

La unidad cuenta con 90 camas censales y brinda 7 diferentes consultas de especialidad®,
ademas cuenta con un 4rea de urgencias y, servicios auxiliares de diagnéstico®' los cuales
contribuyen a proporcionar un servicio integral al usuario que asiste a dicha unidad
hospitalaria. ‘

Esta Unidad hospitalaria se encuentra catalogada en el segundo nivel de atencién debido a
que proporciona consultas referidas de los centros de salud cuando la afeccién a la salud no

es posible solucionarlo desde un nivel de atencién primaria —1er Nivel- .

El Hospital se fundé en 1993 durante la Gestién del Presidente Carlos salinas de Gortari
bajo la presién de la comunidad; accién que se llevé a cabo con recursos federales del
programa SOLIDARIDAD, sin embargo, la escasez de recursos econémicos en el sector
publico obligo a que dicha unidad hospitalaria comenzara a funcionar al 60 por ciento de su
capacidad instalada; situaci6n que presentard variaciones poco significativas para la
productividad total de la unidad hasta el 2003.

Para la construccién de este modelo de atencién especializada en Salud es importante
destacar que la Unidad Hospitalaria que se tom6 como muestra pertenece al Estado de

México y se avoca a proporcionar servicios médicos fundamentalmente a usuarios no
derecho-habientes.

* 1.-Gineco-obstetricia, 2.-Cirugia, 3.-Pediatria, 4.-Medicina Interna, 5.-Ortopedia, 6.-Odontologia, 7.-
Displasias.

*! Laboratorio, Rayos “x”, Ultrasonografia.



Il.1. Demanda de servicios de salud publica

En esta secci6n, antes de aplicar el método marginalista para medir las dimensiones de la
poblacién que solicita de los servicios médicos y evaluar la eficiencia productiva de la
unidad en estudio, se hard mencién de los caracteres més relevantes sobre la naturaleza de
la Demanda de Servicios Médicos para comprender los limites a los cuéles se enfrentara el
modelo y la unidad.

La Demanda de un servicio médico es un concepto dificil de concretar a diferencia de los
bienes inferiores, normales o suntuarios como se comprenden desde la perspectiva tedrico
econdmica mérginalista, para ARROW, Keneth tenemos que define que su naturaleza -

no es de un origen constante de todos los individuos como por ejemplo de alimentos, o

ropa, sino mas bien es irregular e impredecible.”?

Aunado a ello, existe la posibilidad de que lo que se de que no se cuente con el servicio
médico, bien porque el estado de la ciencia ain no haya alcanzado el grado de desarrollo
suficiente para poder responder a estas afecciones que se encuentran en constante
evolucidn; asi, tenemos entonces que ARROW no concibe a la dem=nda como un aspecto

auténomo o aislado sino que la encuentra:

“... asociada, con una probabilidad considerable, de un asalto a la integridad personal. Hay
un riesgo de muerte y uno muy considerable de afeccién a la capacidad funcional. En
particular, hay un mayor potencial de perdida o reduccién de la habilidad alcanzada. EI
riesgo no es tinico por si mismo; la comida es también una necesidad, sin embargo evitar la
privacién de alimento puede ser garantizado con suficiente ingreso, lo mismo no puede ser
dicho para evitar la enfermedad. La enfermedad es, por tanto, no sélo un riesgo sino un

riesgo costoso por si mismo, aparte del costo del cuidado médico™”

2 KENNETH, Arrow. BARR Nicholas Theory and Welfare State. Vol I. Ann Elgar Collection. Northampton
Massachusets USA 2001. “Incertidumbre y el bienestar econémico del cuidado médico™ [Uncertainty and the

welfare economics of medical care”. The American Economic Review Volume LIII December 1963 Number
5

B Ibdem.
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La poblacién que requiere de servicios médicos, acudira a la unidad médica en la bisqueda
de una satisfaccién en el caso de enfermedad o bien de reestablecer su integridad fisica que
de algin modo ha sido menoscabada por el contexto socio-cultural en el cual se encuentra

inmerso.

Por lo asi expuesto, puede observarse que existe por 1a naturaleza misma de la demanda, uia
alto grado de dificultad para medir la cantidad que se va a demandar, debido a la
incertidumbre acerca de qué se van a enfermar, cuéndo lo harén y en qué cantidad o en qué

medida.

Para el analisis de la Demanda de Servicios de salud, se partird entonces del supuesto de
que los recursos con que cuenta el comtn denominador de la poblacién son limitados o
escasos, lo cual nos conlleva a inferir la hipdtesis sobre la imposibilidad de obtener por el
paciente todos los servicios que necesita de atencién Médica para su completa sanacion.

Se entiende que la satisfaccién de los usuarios quedara realizada en la medida en que se
vean cumplidas las necesidades y expectativas de recuperacién de la salud de una forma
exhaustiva; obteniendo n servicios de especialidad de salud con cantidades x;, x,,...x,, de las
cuales se obtiene una utilidad (recuperacion de la salud): U = f(x,,x,,....x,) , esta utilidad
marginal es decreciente en la medida en que se obtiene mas servicios especializados en
salud pues se entiende que ira recuperando su bienestar en la medida en que se le practique
un diagnéstico, sino que ademas se le de seguimiento del tratamiento. Sin embargo, en la
Unidad en andlisis, los recursos que se destinan para la prevencion, curacién son limitados

al igual que en el Instituto de Salud del cual depende.
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Dado que la Unidad en Estudio asi como la Institucién de la cual depende estdn inmersas en
Economia de Mercado, los servicios que proporciona la Unidad Hospitalaria no elude el
marco macroeconémico y por ende cobra una cuota de recuperacion la cual estid
determinada por reglamentacién Estatal segin el Bienestar Socio-Econdémico de la entidad
federativa®®, decir, la Demanda de Servicios de Salud disminuird ante variaciones

significativas en el precio nominal.

En teorfa, su cantidad aumenta en la medida en que disminuye el precio de la atencion a la
salud y viceversa, en la medida en que aumenta el precio, disminuye la Demanda de dichos

servicios como se representa en el Grafico N© 4 “ Precio-Demanda”.

La Demanda de servicios de atencién de la poblacién que no tiene se encuentra afiliada a
Instituciones de Salud Publica por no tener un Ingresé fijo, tiene la caracteristica de que
dificilmente tiene la oportunidad de eleccién, sus gustos y preferencias se entenderd que
estaran regidas por la necesidad imperante de recuperar la salud siempre y cuando en dicha

unidad se disponga de los insumos y personal necesario ara otorgar los servicios médicos

que se requieren.

En el caso de los servicios de salud en México, el Gobierno tomé la iniciativa de

proporcionar dichas atenciones a su poblacién por ser un bien inferior® para la sociedad

# Segiin Datos del INEGI, El rango Socio-Econémico para el Municipio de Chimalhuacan est4 calculado en

Nivel ~7- (con sus respectivos margenes de error.) El Gobierno del Estado de México en conjunto con el

Patronato para la Beneficencia Publica han acordado que para la Poblacién No Derecho-habiente que radica

en el Estado de México la Cuota que le serd cobrada en las Municipalidades seré el -5-.

* La Clasificacién de la Elasticidad-Ingreso en la Teoria Econémica se encuentra determinada en la siguiente
<

forma: i >0 Donde el Primer Caso se trata de un Bien Inferior y en el Segundo de un bien Normal.
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mexicana ya que la no- atencién oportuna y adecuada de un solo individuo puede contagiar
a otros y convertirse en una epidemia, ocasion4ndose dos problemas: a) La pérdida de la
Fuerza de Trabajo, b) La reduccién de los ritmos de produccién, ¢) La expansién de dicha

enfermedad en proporciones geométricas.

Pértase de la concepcién que al igual que en un proceso productivo, en la unidad
hospitalaria se generan servicios de atencién para la sanacién de los usuarios; ésta se mide
por el nimero de personas at-endidas que demandan el servicio debido a que se tiene un
malestar el cual se desea sea solucionado. La Demanda est4 en funcién a variables como:

1) Los servicios a la salud son un bien Inferior, su Demanda no sufre cambios
significativos ante variaciones de precios. El Precio por tanto de la Atencién, no se
encuentra en una elasticidad Ingreso mayor a cero.

2) La naturaleza de las enfermedades bajo las cuales fue creada dicha Unidad Hospitalaria
no haya rebasado a dicha Institucién tales que sus especialistas, equipo de diagndstico y
reactivos no sean ya inadecuados para el tipo de poblacion existente.

3) El tipo de poblacion no cambie, es decir, no emigre, ni se reciba una poblacién
inmigrante tales que cambien los patrones de demanda de servicios.

Dada la naturaleza de éste servicio, puede decirse que es un bien bésico el cual no sufre
variaciones significativas ante cambios precios’®, el Estado de México ha 'fijado
actualmente que el precio més idéneo para la poblacién Chimalhuaquense de acuerdo con
su nivel socioeconémico cobra su consulta especializada en $ 64.00 asimismo, dada la
caracteristica de la poblacién Chimalhuaquense de no encontrarse formalmente empleado y

por ende pertenecer principalmente al universo de la poblaciéon no derecho-habiente, se

* Las variaciones de los precios de las cuotas de recuperacién que cobra el Instituto de Salud del Estado de
México como forma de allegarse de recursos propios para su operatividad, son aplicadas dependiendo de la
evaluacion y dictamen que hace el Estado de México en términos de necesidades presupuestales, indices de
marginalidad Municipal aplicando estos incrementos mediante decretos en el DOF
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infiere que la curva de demanda de los servicios de salud en dicha regién, pese a ser un bien
bésico, tiene un comportamiento descendente debido a la restriccién del ingreso de ésta

comunidad tal como se muestra en la Ilustracién 4.

ILUSTRACION 4

I1.2 Servicios médicos sustitutos

En el Municipio de Chimalhuacan, los servicios médicos especializados por parte de salud
publica a los que se puede tener acceso son a través del Hospital General Chimalhuacén,
sin embargo, existen instituciones cercanas a la localidad lo cual permite desplazarse hasta
ellas en el caso en que no se cuente con el suficiente personal médico o bien no se cumpla
con los supuestos indicados en la secci6n anterior tal que impidan llevar a cabo diagnéstico

y tratamiento segiin la naturaleza de la afeccion.

Estas instituciones se encuentran fundamentalmente en el Distrito Federal y fungen como

sustitutos cercanos de los servicios que ofrece la unidad en estudio no sélo por la cercania
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para acceder a ellos sino porque cumplen de forma mas eficiente con las expectativas que el

usuario Chimalhuaquense espera obtener de su unidad hospitalaria.

La implementaci6én imperfecta del modelo de salud ha brindado paulatinamente espacios no
solo para el sector piiblico de otra entidad federativa —Distrito Federal, Véase Ilustracién
N° 5, sino a los particulares que se han ido situando en los alrededores de dicha unidad
hospitalaria, satisfaciendo todos aquellos servicios que no logra brindar tales como
Laboratorios de ultrasonografias, radiologia, estudios clinicos, asi como algunas clinicas
pequefias que atienden partos.

ILUSTRACION 5

CONSULTAS EXTERNAS OTORGADAS POR INSTITUCIONES DESALUD 1970-2004
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IL3 La elasticidad demanda de los servicios médicos en el hospital general
Chimalhuacén.

La combinacion de todos estos elementos alternados o simultineos, la forma que
interaccionen con los usuarios demandantes provoca que la demanda presente

comportamientos elasticos ya no sélo con respecto al precio, sino con respecto a su
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capacidad resolutiva para recuperar el bienestar de los individuos ante nuevas-viejas
afecciones a la salud. El que la capacidad médica no sea lo suficientemente resolutiva, no
se cuente con los insumos y equipo suficientes y adecuados para la satisfaccién de dicha
demanda (capacidad de curacién o sanacién ) en la unidad Hospitalaria, teniendo entonces
una elasticidad negativa e > -1. El caso contrario tenemos que cuando las Atenciones
aumenten con mayor proporcién a la sanacién de su poblacién afectada, diremos entonces
que es inelastica ante una situacién de curacién o solucién del diezmamiento de su salud,
por lo que nos encontraremos en el caso dé e < -1 y finalmente cuando e= 1 prqvalecerz‘l la
situacién en que la Demanda de Atenciones aumentard en igual proporciéon en que

solucione o sane a la poblacién.

ILUSTRACION 6

CURVA DE ELASTICIDAD PRECIO DE LA DEMANDA
DE SERVICIOS MEDICOS EN EL HOSPITAL GENERAL CHIMALHUACAN.

A
HGCH 1

La demanda (y en un plano subsecuente la productividad del hospital que depende de la
demanda ) puede disminuir, por la incapacidad de satisfacer las expectativas de la demanda
de servicios de salud (e = y—5), lo cual, ocasiona un desplazamiento poblacional de dicha

unidad hospitalaria hacia otras instituciones con mayor capacidad resolutiva; quedando
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gobernada tal como una tasa marginal de sustitucién en la elecciéon de cémo obtener una
mayor satisfaccién, suceso que queda expresado por: TMSisst.hgen = 1 cuando existe un
equilibrio entre las personas que se dirigen a la Unidad en Estudio y Las que se desplazan
hacia otras Instituciones de Salud Piblica. TMS;sst.gen™1 Cuando existe un desplazamiento
de los pacientes de la Unidad en estudio hacia otras Unidades piiblicas es mayor a las
personas que se dirigen hacia HGCH, TMSins.1gen<l Cuando es mayor la cantidad d;::
personas que se desplaza al Hospital con respecto a otras unidades Hospitalarias; la
representacién grafica que se muestra a continuacién es una representacién de cémo se
desplazan de una unidad a otra cuando no se alcanzan los beneficios (en salud) esperados,
retirandose hacia otros centros con la esperanza que cumplan con su cometido para con la

sociedad y al mismo tiempo vean cumplidas sus expectativas de recuperacion de su salud.

IL.4 Oferta de servicios de salud

El Hospital General Chimalhuacan brindé servicios médicos de consultas especializadas y
de medicina preventiva a 21,802 personas en el 2000% y 16,855 atenciones para Consultas
de Urgencias, lo cual se traduce comparandolos con respecto a la poblacién existente en el
municipio, en un 7.88 por ciento, para el 2003 brindé 21,717 Servicios de Consulta

Especializada y 17,357 Consultas de Urgencias, es decir un 6 por ciento de la poblacién

creciente.

Las intervenciones quirirgicas descendieron de 506 en el 2000 a 375 en el 2003, las
intervenciones quirtrgicas pediatricas disminuyeron de 162 a 85 con la tinica excepcién
observable de Gineco-Obstetricia. Las inmunizaciones descendieron de 15,161 a 12,840;

aspectos que como puede apreciarse, éste municipio ni la unidad en estudio escapan al

¥ Informacién obtenida de los Informes SISPA 2000 de la misma Unidad Hospitalaria.
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marco general de politica econdmica y crisis en el que se encuentra circunscrito nuestra
nacién Véase Cuadro N° 7.

El Costo de Oportunidad de dirigirse a una unidad Hospitalaria que no cuente con la
solucién a sus expectativas de recuperacion de salud mediante los servicios especializados
de consulta o intervencién quirirgicas representa un costo econdmico en términos de
utilidad de la Unidad Hospitalaria.

La ilustracién N° 7, nos muestra el costo de oportunidad impacto de dichas externalidades
tienen sobre la decision de la poblacion de dirigirse hacia dicha unidad hospitalaria y el de
desplazarse hacia otras instituciones mas especializadas, con mayor capacidad de
resolucién ante los problemas salubres que aquejan a sus pacientes, desplazindose la
poblacién de un punto E1 el cual le proporciona una satisfaccion o Bienestar determinado
(Ul) hacia un punto E2 el cual le brinda un bienestar mayor (U2), aumentando
tedricamente el nimero de atenciones proporcionadas por otras instituciones de Salud
Publica mientras las de la Unidad en estudio aumenta en forma menos que proporcional
comportandose como si hubiese llegado al limite de su capacidad Instalada y la Ley de los
rendimientos decrecientes comenzase a regir a partir de estos puntos.

ILUSTRACION 7

CURVA COSTO DE OPORTUNIDAD DE ASISTIR
AL HOSPITAL GENERAL CHIMALHUACAN Y OTRAS INSTITUCIONES DEL DISTRITO FEDERAL
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Este fenémeno que se manifiesta como un proceso de disminucion de personas que asiste a

la unidad hospitalaria —disminucién de productividad en los diferentes servicios médicos- .

La unidad hospitalaria en estudio serd un centro de atraccién de la poblacién afectada en
funcién a que pueda proporcionar respuesta a sus problemas de Salud en General de la
Poblacién y no s6lo de una atencién parcial, asi, en la medida en que rebase estas nuevas
sintomatologias a la Unidad Hospitalaria habré un desplazamiento —Ilustracién N° 8- hacia
Otras Unidades de Salud Publica preferentemente Ubicadas en el Distrito Federal por

contar con los Equipos y Profesionistas adecuados para la atencién y curacién de tales

afecciones.

ILUSTRACION N° 8

CURVA DE NDIFERENCIA DEL HOSPITAL GENERAL
CHIMALHUACAN Y OTRAS INSTITUCIONES
OTRAS
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1) La Unidad Hospitalaria debe contar con el equipo, aparatos y reactivos con suficiencia y
en el tiempo adecuado para atender el tipo de Necesidades de dicha poblacién.

2) La atencién debe ser profesional y resolutivas, en términos de proporcionar respuestas
que conlleven a una sanacién en corto tiempo de quienes demandan el servicio.

3) La cantidad de personal Médico, paramédico y auxiliar sea suficiente para atender dichas
necesidades.

I1.5 Oferta en la consulta externa.

La Oferta de Servicios de la consulta Externa y Urgencias especializada depende de que se
cuente con médicos (factor trabajo W) para llevar a cabo el proceso de atencién a pacientes
referidos a una especialidad; asimismo estd sujeta a perfeccionamientos en su modelo
organizacional que pueden manifestar resultados positivos en términos de cantidad de
pacientes atendidos. Esta actividad, requiere de un minimo de insumos y equipo pero no
por ello se entienda que puede ser suprimidos ya que se imposibilitaria la misién para lo
cual fueron creadas estas instancias.

Ei precio no es la restriccion fundamental v se cobra de acuerdo a la situacién
socioecondmica del usuario, ponderada con respecto la situaciéon general en el Estado de
Meéxico, se proporcionan servicios médicos mediante una cuota de recuperacién que se

encuentra en el nivel 5 para servicios especializados y en forma gratuita para aquellos tipos

de atencion preventiva.

Se parte entonces del supuesto de que su demanda es cuasi inelastica ante este bien
(Servicio Bésico) y seré ésta igual al precio. La Oferta se encuentra proporcionada por la
cantidad de factores de la produccién que proporciona el gobierno del Estado de México
mediante su Instituto de Salud del Estado de México.

El equilibrio se encontrara en la interaccion estas dos componentes del mercado, la oferta y
la demanda las cuales nos indicaran el punto de equilibrio de acuerdo con la teoria de la

libre competencia; luego entonces, a mayor cantidad de médicos e insumos necesarios para
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atender a dicha poblacién, la cantidad de usuarios atendidos ser4 mayor y por ende la
cantidad de consultas aumentard. Es decir, partiendo de que se cuenta ya con la
Infraestructura fisica, y la capacitacién médica adecuada, tenemos el siguiente modelo de
comportamiento segiin [lustracién N° 9.

En donde Ol es la Oferta que se otorga a una determinada cantidad de usuarios que ‘se
denota por la letra Q1 mientras el precio permanece constante, debe entenderse entonces
que ante disminuciones cualquiera de los factores antes mencionados bien sea en
suficiencia o porque no se proporcionen en el tiempo adecuado (t), tendremos entonces
disminuciones en la cantidad de servicios ofrecidos, desplazandonos entonces hacia el
punto O2 donde se proporciona un niimero menor de consultas Q2. Asi, tenemos que ante
un incremento més que proporcional de insumos tales que no rebasen la capacidad instalada
de la unidad hospitalaria, la oferta en la que se encuentra en capacidad de otorgar a la
comunidad se desplazara hacia una oferta mayor denotada por O3, dando un mayor niimero
de consultas Q3 mientras el precio permanece constante.

El primer médico W, generard una cantidad determinada de consultas al mes, es decir,
aproximadamente 416, el segundo médico serd capaz de atender al mismo mimero de
pacientes al mes por lo que acumulado tendriamos que Vv + W, =832 consultas y asi

sucesivamente.

ILUSTRACION 9

CURVA DE FERTA DE SERVICIOS MEDICOS
MEDIANTE CONSULTAS DE ESPECIALIDAD
EN EL HOSPITAL GENERAL CHIMALHUACAN
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La actividad promedio de servicios médicos para la atencién de los pacientes es entonces,
descontando sibados, domingos y dias festivos es de 280 dias en el afio los que se
proporciona atencién de consulta externa, esto es, 78 consultas diarias entre doce
consultorios, nos da un estimado de 7 consultas por cada consultorio. En teoria, si cada
médico se dedicara exclusivamente a proporcionar Consulta Externa y tuviera todos los
elementos indispensables para poder llevar a cabo su labor, se obtendria que, comenzando a
atender a partir de las 09:00 a las 14:00, bajo el supuesto de que es posible atender a un solo
individuo en un Maximo de Tiempo de 15, esto quiere decir que en 4 Horas Atenderian a
20 Personas, esto es, por los 12 consultorios 240 personas diarias, y en 280 dias laborables
arrojaria atencién de 67,200 personas, es decir, mas del triple de cobertura con los mismos
Médicos e Instalaciones y Gastos de Operacién Disponibles; de lo cual se infiere la
existencia de factores de naturaleza “‘externa” a la misma unidad en estudio que incide de
manera directa sobre la actividad que se lleva a cabo, tal que hace comportarse a la
productividad como si hubiese llegado a la plena ocupacién y presentase inclusive
rendimientos decrecientes tanto en la productividad como por consecuencia en los ingresos

propios que percibe por cobro de dichos servicios otorgados.

El crecimiento de la produccién esta definido de manera teérica por una linea recta de +5°,
ascendente, dicho comportamiento cldsico se encuentra regido por la Ley de los
rendimientos constantes lo cual se denota por la Ilustracién N° 10, sin embargo, la
presencia de factores ajenos al modelo hacen que su productividad marginal y media
presente dicho comportamiento en niveles de sub-utilizacién y que ademas incida en costos

variables medios de largo plazo més elevados que si se utilizaran los insumos a su plena
capacidad.
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ILUSTRACION 10

CORSTRUCCION DE MODELO GENERACION

e

ILUSTRACION 11

CURVA DE PRODUCCION TOTAL, MEDIO Y MARGINAL
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ILUSTRACION 12

INGRESOS POR CONSULTA EXTERNA HOSPITAL GENERAL
CHIMALHUACAN 1997-2003
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Fuente: Grifico elaborado en base a Informes por Servicios de Cuotas de Recuperacién de la misma Unidad
Hospitalaria de 1997-2003.

La insuficiencia de recursos que en décadas pasadas se obtenia del extranjero ha venido a
dificultar la operatividad del sector salud en general, los ingresos que actualmente percibe
éste tipo de instituciones son mediante el cobro de sus servicios médicos a través de una
cuotas de recuperacién mds ingresos de origen estatal los cuales, no son suficientes aun
cuando en perspectiva parecieran ser cuantiosos —Cuadros Anexo 4 y 5- éstos han
comenzado a registrar una disminucion de los ingresos de su principal componente, la
Consulta Externa -Ilustracion 12- y de las aportaciones constantes de caricter estatal —
Ilustracion 3.

Existen también aspectos de competencia externa a dicha Unidad en estudio que hardn que
sufra cambios cuantitativos o cualitativos en el logro de sus objetivos, aspectos como el
Crecimiento de las Nuevas Enfermedades (Ne), Las Condiciones Salubres de la Poblacion
(Cs), Habitos de Higiene de la Poblacion (Hh), Servicios Médicos Auxiliares para el
Diagnéstico (Smdx), El Ingreso Personal Disponible de los No Derecho-Habientes (Ypd),

los cuales combinados hacen que la forma de como viene cubriendo su compromiso social
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aumente o disminuva, dado que se parte del concepto de que: Csc Hh,HhcCs,
Smdx c Ypd, lo cual sometiéndolo a un andlisis combinatorio podriamos llegar a la

conclusién de que dicha actividad puede ser afectada por 5!=5,040 razones con correlacién

o sin correlacién tan sélo de aspectos externos.

Ahora bien, para iniciar el proceso de andlisis se tomard como muestra a la consulta
especializada por ser el componente que mayor presencia en términos de Ingresos
recaudados como Cuota de Recuperacién®® asi como el principal indicador en lo que a
productividad se refiere ya que si midiéramos el nimero de actividades que realiza cada
Departamento de dicha Unidad Hospitalaria, el 80 por ciento corresponderia a la Consulta
Externa por el Niimero de Pacientes Atendidos en sus diferentes modalidades ain cuando
para esta actividad se le designe un presupuesto muy inferior con respecto a otras
actividades que se llevan a cabo en tan citada Unidad; en el 2003 se le designé un
presupuesto operativo de $10,415,212.00 atendiendo un total de 21,851 personas, lo cual,
se traduce en un promedio de $476.46 pesos por persona lo cual Incluye Uniformes
Meédicos, Gasas, Guantes Quinirgicos, Servicio Telefénico, Servicio de Ambulancia,
Servicio de Limpieza de Fumigacion de los Consultorios, es decir, lo necesario para su
operatividad.

A dicha actividad representativa se aplicaran entonces algunas de las externalidades mas
representativas de naturaleza interna que se derivan de la dependencia de un érgano central
(ISEM), asi como de las que no dependen propiamente de dicha Unidad sino de su Entorno
Social-Econémico-Marginacion de que prevalezca en la Comunidad tal que pudieran
afectar la productividad de la unidad en estudio, por lo que tenemos entonces que, si
consideramos entonces el tipo de Equipo (Eq) con el que se cuente, La Capacidad Médica —
Capacitacién-(Sm), Servicios de Diagnostico Auxiliares (Smdxj; Abasto suficiente y
Eficiente (Ab) de Insumos Necesarios para el desarrollo de sus actividades; aspectos que no
dependen en rigor del propio Hospital ya que no es autosuficiente, sino del Instituto de
Salud del Estado de México asi como de la evolucién de la Urbanizacién del Municipio, y

# Veéase Capitulo I Grafico de composicién evolucién de Ingresos por Cuotas de Recuperacién segiin
Especialidad HGCH
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del Desarrollo Econ6mico de la Zona asi como de la forma de Distribucion del Ingreso
entre su poblacién (Zgm)-

El Factor del Equipo Funcional de Los Servicios de Diagnéstico (SmDx) dependerin en
gran medida en que se cuente con Equipo e Instrumental Necesario apropiado y suficiente
para desarrollar sus actividades a su capacidad 6ptima; sin embargo, cuando esta condicién
no se cumple, algunas actividades pueden ser llevados a cabo manualmente, sin embargo, el
costo de incurrir en dicha practica es de una mayor inversién en horas-hombre para llevar a
cabo procedimientos para la obtencién de resultados, ademés de incurrir en compras
extraordinarias de insumos diferenciados que se adecuen a los métodos manuales,

disminuyendo como consecuencia la productividad de dichos servicios de diagnéstico.

I1.6 Oferta de servicios de hospitalizacién

La oferta en los servicios de hospitalizacién que proporciona la unidad Chimalhuaquense es
una derivacién similar a la del sector salud nacional, la cual obedece a una estructura de
mercado monopdlico por las barreras a la entrada que existen para incursionar en el rubro
(barreras a la entrada por la cuantia de capital a invertir, el cumplimiento de normas
sanitarias que deben cumplir instalaciones equipo y personal que se dedique a la salud); al
igual que los monopolios, tiene restricciones para otorgar dichas atenciones, estas se
derivan de los costos e ingresos que percibe para poder trabajar bajo condiciones minimas
requeridas; para efectos del modelo que estamos utilizando, éste no varia en forma

significativa al de la consulta externa expuesto supra.

La curva de la oferta de servicios esta regida por la capacidad en términos econdémicos del
estado de proporcionar los suficientes médicos e insumos, equipo e instrumental con la
suficiencia en cantidad y en tiempo para poder en forma secuencial proporcionar una séla
unidad de producto (servicio de hospitalizacién, que implica internamiento, diagnéstico,
tratamiento hasta la recuperacién de la salud), costos con los que corren por cuenta del

estado, una cantidad (Q) o el tiempo (t) insuficiente que se invierta para llevar a cabo el
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objetivo planteado, ocasionara que la generacién de un solo servicio médico no sea posible
de otorgar ya que la caracteristica de estas actividades altamente tecnificadas requiere de la

confluencia secuencial y en ocasiones simultinea para lograr una sola unidad de trabajo.

En el caso concreto de la unidad en estudio, el Cuadro N° 4 que se presenta a continuacién,
se puede inferir que, si las hipétesis planteadas son correctas, luego entonces, los insumos -
~ factores productivos como trabajo (W) o capital (K), no han sido proporcioniados en
suficiencia o en tiempos adecuados, y por consecuencia, la productividad de la Unidad
Hospitalaria ha disminuido en aproximadamente 12 por ciento en el drea de cirugia
hospitalizacién en el periodo 2000-2003, tomando como base al afio 2000, se tiene que en
promedio anual la cantidad de egresos ha disminuido de 100 por ciento que representa el

afio 2000 a 87.76 por ciento en el 2003,



CUADRO 4
ISEM HOSPITAL GENERAL
CHIMALHUACAN
CIRUG CIRUG
EGRESOS PROGRAMADOS DE CX 2000-2003 HGCH EGRESOS 2000 2003
PERSONAS (%)
ANO-MES 2000 2001 2002  2003| 2000 2001 2002 2003
ENERO 34 59 37 36 100 173.53 108.82 105.88
FEBRERO 53 61 54 44 100 115.09 101.89  83.02
MARZO 43 69 55 49 100 16047 12791 11395
ABRIL 89 77 70 65 100 86.52 78.65  73.03
MAYO 51 82 35 44 100 160.78  68.63 8627
JUNIO 64 50 56 61 100 78.13 87.50  95.31
JULIO 64 64 50 58 100 10000 7813  90.63
AGOSTO 71 55 45 46 100  77.46 6338  64.79
SEPTIEMB 68 68 45 61 100 10000 66.18  89.71
OCTUBRE 67 59 39 53 100  88.06 5821  79.10
NOVIEMBRE 61 63 42 51 100 10328 6885  83.6l1
DICIEMBRE 41 37 36 100 2 9024  87.80
SUMA 706 707 565 604| 1200 1,243.32 998.38 1,053.11
PROMEDIO |58.83 64.27 47.08 5033 |100.00 103.61 83.20 87.76
DESV ST 1522 933 1033 9.63 |305.09 46.86 2099 1330
TDCA 0.14 -2008  6.90 3.61 -19.70 5.48

Fuente: Elaborado con base a Informes sobre Productividad SISPA 2000-2003 de la
Unidad Hospitalaria.
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Si la unidad en estudio trabajaba al 60 por ciento de su capacidad instalada, tomando como

referencia la cantidad de egresos hospitalarios por intervenciones quirirgicas para comparar

el crecimiento o disminucion de la productividad en dicha area se observa que ésta lejos de

crecer, ha descendido a 48 por ciento de su capacidad instalada debido a una insuficiencia

de recursos W o K y/o rezagos en tiempo (t- N) del abasto de dichos factores.
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En el caso de medicina interna hospitalizacion, la actividad ha permanecido constante, con
una variacién de 0.51 centésimas como puede apreciarse en el cuadro N° 5, esto es, la
capacidad con la que inicié en el 2000 en términos de nimero de pacientes atendidos en
dicha 4rea, ha permanecido igual tres afios después; lo cual nos conlleva a deducir que los
insumos (K) en cantidad y/o tiempo no son de trascendencia para poder llevar a cabo la

actividad de los médicos internistas.

CUADRO 5

EGRESOS PROGRAMADOS DE MEDICINA EGRESOS PROGRAMADOS DE MI
INTERNA EN EL HGCH 2000-2003 HGCH

2000 -2003 2000 =100
ANO|MES 2000 2001 2002 2003| 2000 2001 2002 2003
EN 44 69 65 53| 100 156.82 147.73 12045
FEB 69 90 67 421 100 130.43 97.10  60.87
MAR 55 64 68 45( 100 116.36 123.64  81.82
AB 51 82 82 54( 100 160.78 160.78 105.88
MAY 47 56 59 47| 100 119.15 12553  100.00 l
JUN 50 63 73 67| 100 126.00 146.00  134.00
JUL 61 76 62 64| 100 124.59 101.64 104.92
AG 54 73 59 51| 100 135.19 109.26  94.44
SEPT 60 95 64 77| 100 158.33 106.67 128.33
oCT 62 78 56 54 100 125.81 90.32 87.10
NOV 62 90 46 53| 100 145.16 7419  B548
DIC 64 49 58| 100 - 76.56  90.63
SUMA 679 836 750 665| 1200 1,498.63 1,359.43 1,193.93
X 56.58 76 211.69 5542 100.00 124.89 113.29 99.49
DESV ST 7.59 1251 9.87 9.89 305.09 42.30 28.01 20.87
TDCA 23.12 -10.29  -11.33 24.89 -9.29 -12.17

Fuente: Elaborado en base a Informes sobre Productividad SISPA 2000-2003 del HGCH .
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Es decir, que llevando a cabo un promedio de estas dos actividades de hospitalizacién, la
productividad ha descendido en un 6 por ciento, teniendo como resultado una disminucién
en su capacidad instalada que ha llevado entonces a trabajar a un 55 por ciento de su

productividad potencial.

Haciendo una estimaci6n de las ineficiencias bien sea cuantia insuficiente o bien porque los
tiempos en los que se entregan los insumos no son los apropiados, suponiendo que todos
los costos permanecen constantes (Némina Area Médica, paramédica, administrativos,
servicios subrogados) se concluye que los costos variables aumentan por el intento de
atender a un paciente en csta drea de hospitalizacién, pues intervienen todo un ciimulo de
procesos que implican horas-hombre, gastos en preparacion de areas que se encuentren
estériles, instrumental y equipo que funcione adecuadamente, areas de diagndstico
complementario que tengan los elementos humanos y fisicos suficientes para brindar la
coriplementariedad que requiere dicho proceso, para que por un solo factor que interrumpa
alguno de los procesos antes mencionados se suspenda la actividad, sufragando la totalidad
de dichos gastos la unidad hospitalaria; dicho lo anterior, esto ha sido expresado por las

ilustraciones 10-13, tomadas de la metodologia de la teoria microecondmica.



ILUSTRACION 13
CURVA DE INGRESOS Y COSTOS TOTALES
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ILUSTRACION 15
CURVA DE COSTOS MEDIOS, MARGINALES DE CORTO
Y LARGO PLAZO
2000-2003
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ILUSTRACION 16

CONSTRUCCION ISOCUANTAS DE SERVICIOS
OTORGADOS DADO PERSONAL Y CAPITAL
EN PROPORCIONES IGUALES 2000-2003
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Situacién de la que se desprende que, si el comportamiento de sus actividades mas
importantes en términos de personas atendidas, asi como de estructura se encuentran
gobernadas por las mismas tendencias, luego entonces el crecimiento de los costos totales

tendré que ser mayor al de los ingresos asignados a dicha unidad en estudio.

Ahora bien, una atencién de hospitalizacién queda gobernada en primera instancia por la
suficiencia de capital transformada en inversién en K y W asi como, por el tiempo en que

se empleen los insumos y de mantenimiento al quipo e instrumental médico.

El logro de mayores metas en el propdsito de brindar mayor cantidad de atenciones a
usuarios demandantes pudiera lograrse empleando las mismas unidades de salud sin
diferenciacion alguna, ya que finalmente es el gobiemo quien se endeuda y distribuye
material y recursos para brindar salud a la poblacidn; tal como si fuese realmente una red de
asistencia social, la cual tiene la misién de otorgar servicios de salud a la poblacion, y asi
permitir a los Hospitales Generales se readecuen a las nuevas realidades, y les permitan
desarrollar especializarse en actividades que principalmente aquejen a la region en la que se
encuentran circunscritos, pues como se puede observar en la ilustracion 19, todos ellos
pertenecen al mismo universo, y llevan a cabo proceso de licitacion por separado, compran
en escalas diferentes, en tiempos diferentes alin cuando todos ellos tienen la misién de
brindar asistencia a quien lo necesite, conjuntos que pertenecen a un mismo fin y que a su
vez se comportan como si fuesen instituciones con fines independientes y que adoptan

comportamientos insensibles al contexto regional al cual se encuentran inmersos.
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CAPITULO III
EXTERNALIDADES EN LOS SERVICIOS MEDICOS
IIL.1 Incidencia de factores sistémicos en la productividad del modelo de atencién a la
salud aplicado en el Hospital General Chimalhuacan

A pesar de que la relacién entre salud y medicina no es tan directa como parece, con
frecuencia se asume que la salud esta directamente relacionada con la disponibilidad de
servicios médicos y que una extension y expansion de los servicios serd acompafiada por
incrementos en los niveles de salud dela poblacidn, esto como se ha expuesto en el capitulo
I, no es garantia de que los individuos puedan recuperar su integridad, sus habilidades como
individuo ain después de una afeccion determinada; es decir, la eficiencia no puede ser
medida en los servicios de salud por el mero nimero de consultas o intervenciones médicas
ofrecidas a los demandantes pues éstas no nos garantizan que el aumento de las consultas
no se deba a que los usuarios regresan porque ain no han podido lograr su
reestablecimiento lo que nos conlleva al problema de la eficacia de la unidad hospitalaria
no puede ser medida con indicadores simples sobre sus aumentos o disminuciones, ya que

pierde todo sentido lo eficiente que pueda ser un sistema su eficacia es nula.

En el presente capitulo se pretende mostrar que existen factores de indole “externa™ que
intervienen en el modelo neoclasico aplicado a la unidad hospitalaria y que lo desvian de su
cometido que es el de brindar a la poblacién demandante servicios médicos eficaces y
eficientes. Para tal cometido, por razones de disponibilidad es la que mas se usa ciando se
intenta estimar los niveles de salud de la poblacién, a pesar de sus serias limitaciones
conceptuales, se utilizara el concepto matematico de externalidades de Stiglitz Joseph para

representar todo lo inconmensurado en el sistema y por los conceptos de salud y que sin
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embargo, son ya un factor que cobra su peso especifico cuando se quedan tantas personas

excluidas de la posibilidad de recobrar su salud o bien del sistema e salud en México.

Se utilizaran los mismos conceptos anteriormente empleados junto con el de las
externalidades concentrandolos a todos ellos en una sola ecuacion la cual no sea estatica
sino dinimica para mejor comprender que el cuidado médico es mas que un modelo
neoclasico, es la unién de dos modelos sistémicos definidos por Ackoff’ como
determinista y Social resultando un modelo dindmico. Todo se encuentra interrelacionado y
la falla de un solo elemento puede ocasionar la caida de la productividad o bien que se

traduzca en ineficiente e ineficaz.

El ensayo sostiene la hipétesis que sin servicios médicos no puede elevarse los niveles de
recuperacion de la salud, por tanto, la cantidad de atenciones médicas no puede mantenerse
constante o pronosticar crecimiento sin suficiencia presupuestal para insumos,
mantenimiento del equipo médico existente para su éptimo funcionamiento como soporte
de vida o bien sin la preparacién o capacitacién académica suficiente en el proceso de
sanacion; resumiendo, la combinacién de éstos tres elementos como un todo y/o en forma
individual hara imposible cumplir con el objetivo principal de dicha unidad hospitalaria que
es el de sanacién de los individuos que asi lo demanden, suponiendo que el estado de la
ciencia se encuentre a la altura de las nuevas afecciones a los individuos que se deriven de

una convivencia en una sociedad industrializada y por tanto pueda responder a todo tipo de

afeccion.

* ACKOFF, Rusell “El Paradigma de Ackoff” Una Administracion Sistémica”. Limusa 2000 México.
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La productividad de la Unidad en estudio ha venido disminuyendo a partir del 2001 como
se aprecia en las ilustraciones N° 12 y 17; para la formalizacion del anilisis de dicho
comportamiento se designardn las siguientes nomenclaturas que nos guiardn en la
construccién del modelo conceptual sobre cémo la sistematicidad afecta los niveles de
productividad y cémo y en qué proporcion inciden.

ILUSTRACION 17

PRODUCTIVIDAD POR SERVICIOS 2000-2003

2,500.00

2,00000 {8

—e—CONSULTA
1,500.00 —m—GINECO
RAYOS "X*
e Lineal (GINECO)
st Polindmica (RAYOS "X")
ica (CONSULTA) |

Mgt iy
SIELPISI PSS P PP,
Fuente: Informe de por servicies de de Recaperncién

SmDx = Servicios Complementarios de Diagnéstico.
Eq = Equipo e Instrumental en suficiencia y en 6ptimas condiciones para el Area de
Servicios de Diagndstico.
el oy
1-Eq
no contar con la Totalidad de sus equipos funcionando.

oCe 1  aSmDx
SmDx 1-SmDx 08Ce

= Proporcidn en la que se vera Afectada la Productividad del Laboratorio por

(1)
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Los Servicios de diagnéstico finalmente lo ponemos en funcién a un Equipo suficiente y
que debe estar en éptimas condiciones tenemos

(2) aSmDx 1 oEq,
OEqDx,, 1-EqDx, , dSmDx’

Sustituyendo (2) en (1) obtenemos la siguiente deduccién con el objeto de deducir cual es
la 1iltima consecuencia que viene afectar de manera indirecta su productividad:

(3) aCe 1 0EqDx,
0EqDx,, 1-EgDx,, 08Ce

En términos de Abastecimiento de los Almacenes del Instituto de Salud del Estado de
México de los Insumos Necesarios para llevar a cabo sus actividades dicha Unidad

Hospitalaria, la Consulta Externa quedé6 determinada por la siguiente razén de cambio.

(4) 0Ce 1 04b,_,

ddb,, 1-Ab,, dCe

Finalmente en términos de capacitacion Médica tenemos el siguiente comportamiento que

gobierna a la Consulta Externa:

oCe 1 oCap,_,

(3) =
éCap,., 1-Cap,, &Ce

Para poner en Equilibrio todo lo que hasta este punto se ha desarrollado, valga la siguiente

expresion:

(6)Ce L j{ 1 aAb,_E]+ 1 0EgDx.),(__1  oCap.,), (2
\\1-4b aCe ) \1-EqDx,, oCe 1-Cap,, 8Ce dAct

Se entiende que en el caso de obtener un maximo beneficio debido a un alto grado de

especializacion de cada Médico que otorga una Consulta Externa al menos cada 15°,

tendriamos entonces que la formula de Equilibrio (6) se encontraria sintetizada de la

siguiente forma:
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Sea Abasto Ab,., =0, entonces 1-Ab; =1, by =4
oCe
Sea el Equipo para Servicio de Diagndstico, EqDx,, = 0, entonces 1-EqDx., =1,
OEqDx, , _ 0
dCe

i oot dCap,_,

Sea la Capacitacion Cap.; = 0, entonces 1-Cap.; =I; T=O; éstos son los
e

postulados de Maximizacién de la Consulta Externa que debieran cumplirse para alcanzar
un méximo rendimiento y beneficio econémico y por ende social, sin embargo, haciendo
abstraccion de todos estos elementos de los cuales depende directa e indirectamente se
observa que dependen mas bien de un problema de retrazo en los tiempos y cantidades de
los Flujos de Inversion Publica que se le entrega a la Unidad Hospitalaria bien sea en
Mercancia o en Recursos Econémicos para el desempefio de sus actividades es ineficiente y
esto provoca que se incurran en una serie de Costos Econémicos y Sociales mucho mas
grandes de lo que pudiese ganar por realizar compras al Mayoreo mediante concursos e

Licitacién tal que ofrezcan los mejores precios posibles del Mercado; aspecto que se

profundizara en el apartado siguiente.

II1.2 El hospital general Chimalhuacan y la teoria de las externalidades

Con la finalidad de medir el impacto econdmico que tienen los agentes econémicos
externos en los servicios médicos que se otorgan en el Hospital General Chimalhuacén, en
el presente capitulo se opté por utilizar la metodologia utilizada por Stiglitz Joseph
denominada como “externalidades o fallos de mercado” entendidas ésias como aquella

actividad econdmica de un agente econdmico afectan a las de otro de una manera que no sc
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refleja en las transacciones de mercado™

, asimismo, la productividad como la razén entre
los servicios médicos o auxiliares realizados con respecto al capital y a la fuerza de trabajo
empleada, entendida esta como la productividad media tenemos entonces el siguiente
planteamiento:

La utilidad que se pueda obtener por parte de los demandantes o de los oferentes finalmente
estard regida por para éste caso en particular en retrasos A de la inversion de capital, los
cuales debido a las normas, estatutos y codigos fiscales y presupuestales vigentes se han
venido a convertir sencillamente en una “singularidad” que viene a romper con el modelo

sobre la productividad marginal, y por ende la sanacion finalmente se encuentra, hoy dia,

condicionada a rezagos para la asignacién de recursos que las mismas leyes que le dieron

vida a la seguridad social en salud: U' = Z u, —dz' / dt, traduciéndose esto a
-

comportamientos como el que se muestra en la Ilustracion 14.

La utilizacién de éste herramienta metodoldgica nos permitira medir el impacto que tienen
todos aquellos agentes extrafios a los directos e indirectos que pudieran contemplarse
contablemente y que finalmente se transforman al final de cuentas en nuevos costos bien

sea econdmicos o sociales para la Unidad Hospitalaria.

" WALTER, Nicholson, “ TEORIA ECONOMICA"™ 6° Edicién. Ed MCGrall Hill 1997. Impreso en Chile
p.253
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La definicion tedrica de Externalidades “existen siempre que las actividades econémicas de

un agente econémico afectan a las de otro de una manera que no se refleja en las

transacciones de mercado™'.

A continuacion se reproduce una breve metodologia en la que se basara el presente analisis:
“Los Fallos de Mercado”, una limitante determinante para un estado de bienestar. El

Modelo Basico y los Resultados.

Los agentes en el modelo estin compuestos de: familias, firmas, y un gobierno con las
siguientes caracteristicas.
A. Familias.
Las Familias maximizan su funcién de utilidad,

et =t H,
Donde
Xyl _x'h )Z Vector Consumo de familias h, x"; es el consumo de servicios

numerarios necesarios para la recuperacién de su salud, = (x"z‘ con § <N )esel

consumo de N-1 servicios no numerarios.

Z" = Vector de N" otras variables que afectan la utilidad de las familias h (la desatencion
de mantenimiento de instrumental y equipo médico para un diagndstico integro y
certero, la entrega a destiempo de los insumos necesarios para el desarrollo de sus

actividades- insumos directos e indirectos).
Las familias maximizan u" sujetos a un presupuesto restrictivo de la forma,

h
X" +qex"<I"+3aMenl,

3 h
Tomando g, ', 1" a", z" como dadas, donde

* Ihdem.
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Q= Vector de precios de N-1 mercancias no numerarias.
n' = Beneficios de la firma f,
a"’ = Parte proporcional de las familia h en la firma f
ZH al=1
I" = Una suma global de transferencias gubernamentales a las familias h,
Esi@ k)

Debemos utilizar también.
E'(q 2", u" ) = La funcién del gasto de las familia h que da el minimo gasto necesario
para obtener un nivel de utilidad u", donde los precios de q y 2" es el nivel de las

“otras” variables.

Es bien sabido que:

X" (q; Z", u") = la demanda compensada de mercancias k dados z" y u" fijada.
Donde la carencia es utilizada para distinguir de la demanda compensada de la funcién de
demanda sin compensar.

(1 8E" /1 8q| 2", u"

Finalmente,

xt (q, 1, ")= (" (gL z"), x™M ( q.l, 7" )) = La funcién de demanda ( sin compensar ) de

las familias h*2. Nosotros debemos de asumir de que esta funcién es diferenciable™.

32 La funcién de demanda de la familia depende de forma completa del vector de transferencias tanto de 2" y
z', ..., 7 ( La cual determina 7', . . ., 7" y de esta forma el ingreso familiar) puede depender de las
elecciones de consumo de otras familias. En una economia de intercambio puro, X" (q, 2 (q.)) = x"(q.l),

33 El Problema de la justificacion de este supuesto de diferenciabilidad es examinado en dealle por Starrett
(1980), quien hace un supuesto similar en un contexto ligeramente diferente. La dificultad que existe es que el
supuesto de convexidad de las funciones de preferencias y produccién no garantizan la diferenciabilidad. Los
efectos externos pueden crear discontinuidades. Las funciones de “exceso de demanda™ utilizadas incluyen

aqui el efecto de Is precios sobre las cantidades, ambos directamente e indirectamente via su impacto en las
actividades generadas externamente .
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I11.3 El Hospital General Chimalhuacéin como una unidad econémica maximizadora
de insumos

La maximizacion de la utilidad del Hospital mediante la funcién,
nr = yr1_+ p o yf £

Donde

Y'=(y'|, y') = El vector produccién de la firma fcon y', y y' d;ﬁnido analogamente
a x" yx"

P = Es el vector de los precios de productor para el N-1 mercancia no numeraria.

Las firmas maximizan sus beneficios sujetas a la restriccion siguiente.

¥ - G20 %0,

Donde

G' = La funcién de produccion de una clase usual.

Z' = vector de las otras N' variables afectando la firma f anilogamente definida para z".

La funcién de maximizacion de beneficio de la firma,

' (p, ),
Tiene la propiedad de que

on'e/dpa .| =y k=1,..,N, )

Zf
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Donde y'y aqui denota el nivel de maximizacién de beneficios de la produccién variable en

cuestion Equilibrio y Eficiencia.

El equilibrio inicial sin impuestos y I" = 0 para toda h, se asumira que existe. En este
equilibrio,p=q, y

x(q,Lz)-Z ¥ (p,2)=0 3)

CUADRO N° 4
Cuadro Descriptivo de momento A en que debe intervenir

Los factores productivos para lograr un servicio médico.

Tipo de Comportamiento Optimo | Comportamiento
Componente de componente Ineficiente de

Comp cuando =1

Eq' Eq'.) Eq’,
Ab® Ab", Ab",
Qx' Q" Qx",

Restricciones que nos conllevan al menos en forma teérica por lo pronto, desarrollemos la
implicacion de la variable Inversion para formalizar lo asi expuesto:

Tomemos entonces las expresiones (3), (4) y (5) expuestas y ponganse en funcién a una
inversion en un tiempo t-1, es decir, en un tiempo previo al momento de Dar una Consulta,
quedando de la siguiente manera:

(3) EqDx,_, = f(I,,), (4) 4b_, = f(,)),(5)Cap,, = (),

Situacion que se encuentra encadenada en forma secuencial a la existencia en suficiencia y

de un trabajo social secuenciado y condicionado a que se cumplan las maéximas
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expectativas para su logro, lldmese en términos de Equipamiento (Eqs ), Abasto de
insumos (Aby,), lo cual no ocurre con la unidad en estudio pues si la cantidad de personas
que se ha venido atendiendo por la unidad hospitalaria sin haber disminuido formalmente la
cantidad de trabajadores ni de presupuesto asignado ha disminuido, luego entonces las
expectativas que se han alcanzado por la poblaciéon demandante de dichos servicios son

menores a uno; es decir.

Eq,, O Zux,. <1, 2) 4b, nZUx,, <1,3), Eqiort Ab“)hZUx:. <1,
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Conclusiones

De asi expuesto, se puede entonces derivar una primera conclusion es que los tiempos en
que se le entregan los recursos econémicos al Hospital General Chimalhuacin se
encuentran fuera del tiempo en el que se requiere dicha Unidad Hospitalaria los requiere;
externalidad que se ha convertido en algo permanente y por tanto se ha vuelto parte de la
estructura de costos de dicha unidad que ain no ha sido contabilizados sus efectos
monetarios por el Instituto de Salud del Estado de México al cual pertenece y que sin
embargo tiene una importancia hoy en dia tan significativa como el factor mismo de la
produccién (K); fendmeno que nos permite inducir que en tiempos futuros, la atencién a
los no derecho-habientes continuara siendo altamente vulnerable en términos de la calidad
y cantidad de habitantes a los cuales pueda brindarse dicho servicio hasta que no sean
corregidas dichas desviaciones en los tiempos de inversioén desde las politicas econdémicas
del mismo Estado y consecuencia de ello de las normas y disposiciones oficiales estatales y

federales para la transferencia de recursos econdémicos que se destinan a la poblacién.

Una segunda conclusion es que el factor capital (K) en forma de inversién (I), es el eje
toral de la explicacién del porqué los movimientos ciclicos y en su caso estructurales de la
productividad en la consulta externa, méas que factores externos, la naturaleza de las

variaciones son mas internos y se ajustan al modelo escogido para el analisis de dicha

unidad.
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Derivado de las conclusiones expuestas se desvanecen dos prejuicios importantes:
1)Cualquier actividad que realiza el sector piblico es ineficiente, al menos no rige para la
unidad hospitalaria en estudio aiin cuando a nivel estatal y federal esta regla aplique por la

ineficiencia con que se proporcionan dichos recursos.

2) En funcién a la cantidad de capital necesario para poder crear y poner en operatividad un
hospital representa una fuerte barrera a la entrada con la cual dificilmente el comin
denominador de la poblacion podria invertir y participar tal como si fuese competencia
perfecta asimismo, el poder adquisitivo de la region asi como del Estado al cual pertenece,
no seria lo suficiente para garantizar la utilidad esperada por los agentes econémicos que

decidiesen intervenir en dicha actividad.

En el caso del analisis sobre como influye en la productividad la suficiencia de factores
productivos o sus rezagos éste es similar a la de la consulta externa debido a que depende
de una interrelacion de actividades, aiun cuando éstas no son iguales, la estructura sigue
siendo la misma. El tipo de Insumos (Ab) que requeririn serd por ende diferente, el
Instrumental y Equipo del que requieren diferira y el comin denominador seguird
dependiendo de que los rezagos A no sean mayores a la unidad, es decir, A<1lya que
cualquier A que sea >1 implicara un incumplimiento en la meta de poder atender a un
paciente y un costo doble de Oportunidad, tanto para el paciente por haber asistido a la
Unidad Hospitalaria y no obtener los beneficios esperados U,, asi como para el Instituto de
Salud del Estado de México por hacer erogaciones en la Modalidad de Gastos Fijos por

mantener la Unidad Hospitalaria Abierta.
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Sea entonces que los retrazos (M) ocasionados en las Inversiones sean ocasionados por las
llamadas Externalidades (Z"'), que en otro tipo de literatura de alguna forma ya ha sido
denominado en otras Teorias con otra Metodologia que se encuentre gobernada por las
Expectativas que se tengan sobre los beneficios que puedan reportar la actividad del

Instituto de Salud del Estado de México y sus Unidades Hospitalarias denominéndolas

como U'= Z u’, —dz'/ dt, formalizemos entonces lo asi expuesto para poder concluir lo
F

siguiente:

(1) n=f(Z"),

(2) U'=) u—d/dt

-
(3) Z"=f()
Es decir

(4) A=f(U".

Siendo por ende el dominio de A en el que puede moverse igual -1 sin ocasionar

ineficiencias en U'= Y u', —dz'/dt, ya que cualquier externalidad Z" que afecte a \,

ocasiona que finalmente se contenga o colapse la productividad en la hospitalizacién y por
ende presente variaciones ciclicas, mismas que pueden deberse a causas de estacionalidad o
de carécter estructural si Z" persiste como nuevo actor en la conformacién de los servicios

de salud publica tal como se muestra en la tabla que se muestra a continuacién.
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SNSERVIGOTEIISAASA
PERSCNAS 2005400
200 20 A0 08 200 2000 AR 28

ENBO 145 1686 129 100 %R 2R e®
HERERO v 185 185 10 26 8% B
MRZD 104 152 138 % 10 %1 866 %R
ARRIL 187 s 162 100 11084 R/B B
MAYO 1820 1751 1 3l 10 %21 BB BB
JNO 199 159 1906 m o I8 %9 810
JUIO 1917 12 1885 60 10 %04 ®RB L1AY)
ATBIO 1975 13465 7 0 10 &10 URB 5%
SEPIIEVB 171 168 1375 6y 1o %67 REB 29
OCTUBRE 8 170 %)) 14 10 801 s M
NOVIEVERE 189 1294 11% “g 1o S &l 1)
DIAEVERE 158 138 g 10 5 &15 UB
SVA 2182 iT27) 1784 IR DO SREH BIESHD  INHD
X 1868 16O 1808 LB 10 8% 06 0%
LESVST 1451 BB 2046 18% 0 206 1005 9%

[_Fuente: Elaborado en base a Informes sobre Productividad SISPA 2000-2003 del HGCH .
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