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IIT. INTRODUCCION:

ES BVIDENTE QUE RESULTA IMPRESCINDIBLE, EL EVALUAR EL
FUNCIONAMIENTO DE UN ESTABLECIMIENTO QUE BRINDA SERVICIOS, PUES AL
HACERLO, DETECTAMOS POSIBLES ERRORES EN SU DESEMPEAO, SITUACION QUE NO
ES AJENA AL TOMADOR DE DECISIONES, YA QUE ESTO LE PERMITE CORREGIR
OPORTUNAMENTE LOS FACTORES QUE DIFICULTAM LA FUNCION.

EL FUNCIONAMIENTO ADECUADO DE UNA EMPRESA, ES EL EJE CENTRAL DE
ESTUDIO DE LA PRODUCTIVIDAD, YA QUE ELLA, SE ENCARGA DE COMPROBAR QUE
LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZAN PARA ELABORAR UN PRODUCTO SE HAGAN EN
FORMA OPORTUNA, Y ADECUADA, PUES HAY UNA RELACION DIRECTA ENTRE LOS
INSUMOS {RECURSOS) QUE SE IKVIERTEN PARA ELABORMR UN  PRODUCTO, Y LOS
RESULTADOS OBTENIDOS CON EL EMPLEO DE DICHOS INSUMOS, ES DECIR, BUSCA
QUE UN PRODUCTO SEA REALIZADN  SOLO CON BL  USO  INDISPEHNSARLE DE
RECURSOS Y NO TENGA QUE SER NUEVAMENTE EJECUTADO EL MISMO PRODUCTO O
SERVICIO EN OCASIONES REPETIDAS POR HACERLO MAL EN LA PRIMERA OCASION.

SIN EMBARGO, ESTA TAREA, NO ES TAN SIMPLE, YA QUE REQUIERE DE
REVISAR UNA GRAN CANTIDAD DE DATOS GENERRDOS POR EL SISTEMA DE
INFORMACION DE LA INSTITUCION, Y EH UN MOMENTO DADO, LA CANTIDAD DE
DATOS PUEDE RESULTAR ABRUMADORA EN LA TOMA DE DECISIONES, Y ESTO
PROVOCA UN RETRASO EN LA CORRECCION DE FACTORES QUE AFECTAN CL BUEN
FUNCIONAMIENTO DE LA EMPRESA.

ESTAS ASEVERACIONES SON EXTENSIBLES A LAS INSTITUCIONES QUE
PRESTAN SERVICIOS, EN ESTE CASQO, NOS INTEPESAN LAS QUE BRINDAN
SERVICIOS DE SALUD.

LA DIRECTRIZ DE ESTA INVESTIGACION SE ENCAMINO A ANALIZAR EL USO
DE PARAMETROS TRADICIONALES DE MEDICION, LLAMADOS INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD, LA APLICACION DE UN MODFELO RELATIVAMENTE NUEVO PARA
LA EVALUACION (HODELO PRIDES-"PROGRAMA DE INVESTIGACTON Y DESARROOLLO
DE SISTEMAS DE SALUD) Y UN MODELO ALTERNO, QUE PERMITIO REALIZAR LA
BVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD ER UNA FORMA TGUAL DE VALIDA Y
CONFIABLE, YA QUE SE COMPRRARON Y I\NALZZARON LOS RESULTADOS QUE ARROJO
CADA FROCEDIHI O, S8 OESh TRU DE  MEDICIUN QUE
PERMITE DICTAMINAR EN QUE NIVEL DE PRAODUCTIVIDAD SE ENCUEHTRA LA
UNIDAD PRESTADORAR DE SERVICIOS DE SALUD (UPSS) EVALUADA Y EL APOYO
QUE PROPORCIONAR LA INCLUSION DE HERRAMIENTAS DE ADMINISTRACION QUE
DESARROLLO EL DR. W. EDWARDS DEMING (48), SENALANDO LA IMPORTANCIA DEL
USO DE HETODOS ESTADISTICOS EN EL CONTROL DE CALIDAD EN PROCESOS Y
PRODUCTOS COH,0 FORMA DE ADMOINISTRAR UNA ORGANIZACION Y QUE PROPONE
EL DR. KAORU ISHIKAWA PARA LA EVALUACION DE UNA ORGANIZACION.

ARSI EL PRESENTE DOCUMENTO SE DIVIDE BN 3 CAPITULOS O APARTADOS:
EL PRIMER CAPITULO SE REPIERE A LA IDENTIFICACION DEL PROBLEMA,
OBJETIVOS DE LA IKVESTIGACION Y LA REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA
RELACIONADA CON EL TEMA DISPONIBLE EN LOS CENTROS CONSULTADOS,



INCLUYENDO LA MAS RELEVANTE EN EL MARCO TEORICO; EL SEGUNDO APARTADO
CORRESPONDE, A LA METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTO, COMPRENDE LA
IDENTIFICACION DE LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD A LOS QUE
LLAMAREMOS TRADICIONALES, Y SU OBTENCION EN EL HOSPITAL OBJETO DE LA
INVESTIGACION, SIMULTANEAMENTE SE PRESENTA EL DISERO DEL MODELO ALTERNO
Y SU APLICACION A LOS DATOS RECABADQS EN EL HOSPITAL.

EN EL TERCER CAPITULO, EN EL APARTADO DE ANALISIS SE EXPOHEN LOS
RESULTADOS OBTENIDOS A TRAVES DEL US0 DE LOS DOS PROCEDIMIENTOS, Y SE
CONTRASTARON ENCONTRANDO QUE EL MODELO ALTERNO, EFECTIVAMENTE PERMITE
EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD.

IV. PROBLEMA:
A, ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

DESDE LA ANTIGOEDAD EL HOMBRE HA RECOKOCIDO QUE LOS ELEMENTOS
QUE NECESITA PARA SU SUPERVIVENCIA SON FINITOS, ES DECIR RO SON
INAGOTABLES, Y ASI COMENZO A PREOCUPARSE POR EL EMPLEO QUE SE DADA A
LOS BIENES © RECURSOS DISPONIBLES, PARA LOGRAR EL MAYOR BENEFICIO
POSIBLE. Y POR OTRC LADO, POR SU NATURALEZA SOCIABLE, SE FUERON
GENERANDO AGRUPAMIENTOS DE PERSONAS.

ENTRE OTRAS SE DESARROLLAN LAS SOCIEDADES AGRARIAS, COoN
LA PFINALIDAD DE PRODUCIR AQUELLOS ELEMENTOS INDISPENSABLES PARA sU
VIDA. AL EFECUTAR EL CONTEC DEL NUMERO DE PRODUCTOS OBTENIDOS CON EL
EMPLEO DE SUS RECURSOS DISPONIBLES LE BRINDA INFORMACISN SOBRE
SI FUE ADECUADO O NO SU USO.

DIFERENTES AUTORES 5B HAN PREOCUPADO POR DESARROLLAR TECNICAS DE
APROVECHAMIENTO ADECUADO DE LOS RECURSOS Y ASI SE PERFECCIONAN 'Y
SISTEMATIZAN UNA SERIE DE CONOCIMIENTOS PARA DAR ORIGEN ENTRE OTRAS A
URA MATERIA QUE ES LA ADMINISTRACION, CONTANDC CON UNA SERIE DE
HERRAMIENTAS QUE PERMITEN AL HOMBRE UN MEJOR CONTROL DE SU TIEMPO,
ACTIVIDADES QUE REALIZA, Y RECURSOS QUE UTILIZA; UNA DE ESTAS TECNICAS
ES LA EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD,

LA PRODUCTIVIDAD ES UNA MHEDIDA DE LA RELACION ENTRE EL
RENDIKIENTO ¥ EL INSUMO, CUANDO AMBOS SE TOMAN EN TERMINOS DE VOLUMEN
FISICO REAL.TANTO PARAR LA PRODUCTIVIDAD COMO PARA LA EFICIENCIA SE
CONSIDERAN LAS RELACIONES ENTRE EL RENDIHIRNTC Y EL INSUMO:
(3,4,5,6,7)

RENDIMIENTO TOTAL
PRODUCTIVIDAD = ot —————————
INSUHO TOTAL.

CON LA REVOLUCION INDUSTRIAL SE TENDIO A SOBREPASAR A LA SOCIEDAD
AGRARIA Y FUE EL MOMENTO EN QUE SURGIO LA NECESIDAD DE CONTROLAR MAs
EL RENDIMIENTO DEL TRABAJADOR, Y SOBRE ELLO HAN  INFLUIDO LA
ADMINISTRACION CIENTIFICA,  SINDICATOS, LAS RELACIONES HUMANAS Y
RVANCES DE LA TECNOLOGIA,



P.W.TAYLOR ES CONSIDERADO EL INICIADOR DE UNA ESCUELA DE
PENSAMIENTO EN LA TEORIA Y PRACTICA DE LA PRODUCCION. AL PERFECCIONAR
LAS IDEAS DE ESPECIALIZACION Y DIVISION DEL TRABAJO, DESCUBRIENDO
MOVIMIENTOS INNECESARIOS. A SU VEZ LOS PARTIDARIOS DE LAS RELACIONES
HUMANAS HACIAN MAS HINCAPIE EN TALES CUESTIONES QUE EN EL MEDIO
AMBIENTE, (12,14}

ASI EMPLEANDO ESTAS DOS ESCUELAS DE PENSAMIENTO SE CUENTA
CON UNA VISION MAS COMPLETA DE LOS INCREMENTOS DR LA PRODUCTIVIDAD.
LAS TEORIAS DEL DISENO DE TRABAJO LLEVARON A INCREMENTOS EN LA
PRODUCCION POTENCIAL DE UNA TAREA Y LOS CONCEPTOS DE LAS
RELACIONES HUMANAS SE EMPLEARON PARA DESARROLLAR ESE POTENCIAL EN EL
TRANSCURSO DEL TIENPO.

EL SINDICALISHO LOGRO PROGRESOS EN EL ESFUERZO DE IGUALAR
EL EQUILIBRIO DE PODER ENTRE LA ADMINISTRACION Y CLASE OBRERA Y
FUE EN LAS INDUSTRIAS DONDE EL SINDICALISMO SE DESARROLLO MAS
NOTABLEMENTE.

Los SINDICATOS NO SE OPONIAN A INCREMENTOS DE LA
PRODUCTIVIDAD PERO SE INTERESABAN EN QUE EL LOGRO DE UNA MAYOR
PRODUCTIVIDAD NO SE ALCANZARA A EXPENSAS DE LA CALIDAD DE VIDA
LABORAL.

LOS CAMBIOS TECNOLGGICOS PUEDEN INCREMENTAR LA
PRODUCTIVIDAD, PERO EL AVANCE T2CHICO NO ES NECESARIAMENTE INCREMENTAR
LA PRODUCTIVIDAD YA QUE PUZDE INTERACTUAR EN FORMAS NO PREVISTAS CON
LOS DEMAS FACTORES DE PROCUCCION Y SE PUEDEN CONOCER CASOS
AISLADOS DE DESEMPLEO TECNOLGGICO PERO TAMBIEN, DESCONOCER
NUMEROSOS CASOS DE INEFICIENCIA TECNOLOGICA.

SUMA LA PRODUCTIVIDAD ES OBTENER CON EFICIENCIA Los
RESULTADOS PROGRAMADOS; ESTA EBES UNA ASEVERACION APLICABLE A Las
UNIDADES QUE BRINDAN SERVICIOS DE  SALUD, EN  PARTICULAR
CONSIDERAREMOS LOS HOSPITALES, DONDE LOS RESULTADOS DE LA
PRESTACIGN DE SUS SERVICIOS, DEBEN COINCIDIR CON LA PROGRAMACION DE
ELLOS, {8,13,14,22,30)

B. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

EL HOMBRE SE PREOCUPA POR LA INCERTIDUMBRE DEL FUTURO, POR LO
QUE PROGRAMA, ASI LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS AL ESTAR EN FUNCI6N DE
LA CAPACIDAD INSTALADA, PRETENDEN LOGRAR UNA SERIE DE METAS
FIJADAS.

EN NUESTRO MEDIO, A PARTIR DE LA EXPERIENCIA DESARROLLADA EN
OTRAS UNIDADES HOSPITALARIAS, TANTO HACIONALES COMO
EXTRANJERAS, (DESGRACIADAHENTE NO TODAS LAS UNIDADES HOSPITALARIAS
SON IGUALES EN DIMENSIONES, CAPACIDAD INSTALADA, AREA POBLACIONAL
DE INFLUENCIA, DEMANDAS DE SERVICIOS DE LA COMUNIDAD, ETC,) SE HAN
DESARROLLADO UNA SERIE DE PARAMETROS A LOS QUE SE DENOMINAN
INDICADORES, PARA EVALUAR EL GRADO EN QUE SE LOGRA LA PRODUCTIVIDAD DE
LAS INSTITUCIONES.



AL PASO DEL TIEMPC SE HAN DESARROLLADO NUEVOS INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD, Y OTROS TANTOS MAS PARA OTRAS FUNCIONES HOSPITALARIAS,
LO QUE IMPLICA MANEJAR UNR GRAN CANTIDAD DE INFORMACION GENERADA CON
EL EMPLEO DE TALES INSTRUMENTO3; POR EJEMPLO LA SECRETARIA DE SALUD
{ANTES S.S.A.) INDICA EL MANEJO DE 46 INDICADORES TAN SOLO PARA
EVALUAR EL APARTADO DE PRODUCTIVIDADR, QUE FORMA PARTE DE 11 APARTADOS
GENERALES DE SU DOCUMENTO DENOMINADO *“INDICADORES HOSPITALARIOS™
ELABORADO POR LA DIRECCIGN GENERAL DE NORMAS DE ATENCION HOSPITALARIA
(190), Y A SU VEZ CADA APARTADO CUENTA CON SUS INDICADORES.

RL IMSS, EN UN HANUAL PARA EVALUAR PRODUCTIVIDAD, ELABORADO
POR LA COORDINACION MEDICA, DEPARTAMENTO DE EVALUACISN Y APOYO A LA
OPERACION, OFICINA DE SUPERVISION Y ASESORIA, (188), UTILIZA DE ACUERDO
A LA COBERTURA DE POBLACION CON SRBVICICS, 110 INDICADORES.

CON ESTA INFORMACION, EL TOMADOR DE DECISIONES DEBE IDENTIFICAR
CUAL ES EL GRADO DE LOGROS EN SU UNIDAD, PERO ESTAS METAS SE
BUPONE, SE DEBEN FIJAR DE ACUERDO A LoS ESTRNDARES
PREESTABLECIDQS, DESAFORTUNADAMENTE, EN LA BIBLIOGRAFIA CONSULTADA, NO
S8E BENCONTRARON TODOS LOS RANGOS O ESTANDARES PARA 105 INDICADORES, Y
8I ESTO OCURRE A NIVEL DE LAS INSTITUCIONES HOSPITALARIAS, LA
PROGRAMACION ES HECHA ENTONCES EN FUNCION DEL COMPORTAMIENTO TEMPORAL
PREVIO, POR LO GENERAL DE ACUERDO A LA DEMANDA DEL MES PREVIO AL QUE
SE PROGRAME, ES DECIR, SE PROGRAMA EN FUNCION DE LA EXPERIENCIA.

€. JUSTIPICACION DEL PROBLIEMA

EL DIRECTIVO PARA REALIZAR LOS AJUSTES PERTINENTES EN SU UNIDAD
SE ENFRENTA A UNA SERIE DE CONDICIONES COMO SON:

~LA CONSULTA DE UNA GRAN CANTIDAD DE INDICADORES EXISTENTES;

=LA CARENCIA © DESCONOCIMIENTO DE CUALES SON LOS RANGOS O
ESTANDARES ACEPTABLES PARA CADA UNO DE LOS INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD;

-LOS ESTANDARES NO SIEMPRE SON APLICABLES A CUALQUIER UNIDAD
HOSPITALARIA, POR LAS CARACTERISTICAS PROPIAS DE CADA CENTRO;

=BL TIINDS QUE UEBE EMPLEAR EL PBERSONAL ADHINISTRATIVO PARA
PROCESAR LOS DATOS GENERADOS POR EL SISTEMA DE INFORMACION Y ASf
OBTENER LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD;

-LA ENTREGA OPORTUNA DE LR INFORMACION GENERADA AL DIRECTOR;

~EL TIEMPO QUE INVIERTE EL DIRECTOR EN CHECAR LOS INDICADORES;

~LOS CRITERIOS DE EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD NO SON UNIFORMES
A TODAS LAS UNIDADES, ESTOS PUNTOS ENTRE LOS MAS IMPORTANTES.

ESTO PROVOCA UN OBSTACULO BN EL RENDIMIENTO DEL DIRECTIVO EN EL
PROCESO DE TOMA DE DECISIONES, YA QUE POR UN LADO TIENE EL PROBLEMA DE
CARECER DE LOS RANGOS O ESTANDARES PARAN CONTRASTAR CONTRA CADA
INDICADOR Y ENSEGUIDA EL CHECAR UNA SERIE CONSIDERABLE DE INFORMACION
GENERADA POR EL HANEJO DE LOS DATOS CAPTURADOS POR EL SISTEMA DE
INFORMACION.

CON 7T0DO ESTO DEBE REALIZAR OPORTUNAMENTE LOS AJUSTES QUE
PERMITAN CORREGIR ERRORES u OMISIONES QUE INTERFIERAN LA
PRODUCTIVIDAD.



POR LO ANTERIOR, AUNQUE EL HOSPITAL CUENTA CON SU SISTEMA DE
INFORMACIGN, QUE PERMITE LA RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS PUEDE
RESULTAR MUY LENTO E INADECUADO EL USAR TODOS LOS INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA VIGENTES, PARA LA TOMA DE DECISIONES, YA
QUE CONTINUAMENTE SE DEBEN HACER EVALUACIONES DEL FUNCIONAMIENTO
HOSPITALARIO QUE PERMITAN REALIZAR CORRECCIONES DE FALLAS EN FORMA
OPORTUNA.

ASI SE PROPONE UN MODELO QUE PERMITA EL MANEJO MAS PRACTICO DE
10S DATOS DISPONIBLES, Y ESTA INFORMACION ASI OBTENIDA RESULTE
ACTUALIZADAR Y REPRESENTATIVA DE LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA SIN
MENOSCABAR SU OBJETIVIDAD O VALIDEZ.

POR SER UN INSTRUMENTO DESARROLLADO Y EMPLEADO EN EL CAMPO DE LA
INICIATIVA PRIVADA SE HA COMPROBADO SU UTILIDAD, (3,4,5,6,7,14,43,48),
¥ PUEDE SER APLICABLE AL SECTOR PUBLICO, EN ESTE CASO A LOS SERVICIOS
DB SALUD PARA INCREMERTAR SU RENDIMIENTO, YA QUE LA INICIATIVA
PRIVADA TIENE ENTRE OTROS OBJETIVOS PRIMORDIALES, OBTENER GRANDES
RENDIMIENTOS DE SUS INVERSIONES.

EL MODELO A TRAVES DE SUS INSTRUMENTOS, PERMITE POR LA HONDAD DE
§US CARACTERISTICAS DE EXPOSICION DE LOS DATOS EVALUADOS, (DIAGRAMAS),
QUE SEA NOTABLE A SIMPLE VISTA, GCUAL 25§ EL NIVEL DE RENDIMIENTO,
DESEMPERO O LOGRO DE LAS ACTIVIDADES EVALUADAS, LO QUE FACILITA LA
DETECCION DEL SERVICIO, AREA, O FUNCION EN QUE SE ENCUENTRA LA BAJA
PRODUCTIVIDAD Y POR CONSIGUIENTE INVESTIGAR LA FASE DEL PROCESO DONDE
SE DEBAN HACER LAS CORRECCIONES, (169)

EL MODELO NO REQUIERE Dk COMPLICADOS PROCESOS MATEMATICOS PARR SU
OBTENCION, YA QUE LOS DATOS PUEDEN SER MANEJADOS EN CIFRAS BRUTAS
© NETRS, (ENTENDIENDO ESTAS COMO AQUELLOS VALORZES QUE NO HAN SUFRIDO
NINGUN PROCEMYENTD MATIUATICO QUE ALTERE SU  VALOR INICIAL), Y
RERLIZAR SU PRESENTACION, EN FORMA MANUAL, Y POR CONSIGUIENTE INCLUSO
LO PUEDE REALIZAR UNA SOLA PERSONA CON UNA PREPARACION EDUCATIVA A
NIVEL TECNICO, LO QUE DISHINUYE LA ASIGNACION DE RECURSOS HUMANOS A
TAREAS ADMINISTRATIVAS, Y POR SI FUERA POCO, SE PUEDE EMPLEAR UN
PROGRAMA DE COMPUTO QUE EJECUTA EL MODELO EN FORMA AUTOMATIZADA, PARA
PACILITAR AUN MAS EL PROCESO. (126)

V. OBJETIVOS:

A. OBJETIVOB GENERALES

1.- APLICAR UN " MODELO ALTERNO " PARA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA ADICIONALMENTE AL USO DE LOS INDICADORES TRADICIONALES.

2.~ PROBAR QUE EL MODELO ALTERNO PERMITE EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD
EN SIMILITUD A LOS INDICADORES TRADICIONALES



3.~ COMPROBAR QUE EL MODELO ALTERNO PARA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA TIENE LA MISMA VALIDEZ, QUE EL USO DE LOS INDICADORES
TRADICIONALES; A TRAVES DE SU APLICACION EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA DE
144 CAMAS DEL SEGUNDO MIVEL DE ATENCIGN EN UN PERIODO DE 24 MESES DX
FUNCIONAKIENTO.

4.~ EMPLEAR UN MODELO ADICIONAL DE EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD
(PRIDES) Y VERIFICAR SI LOS NIVELES DE MEDICION As! OBTENIDOS
CONCUERDAN CON LOS QUE ARROJFN LOS INDICADORES TRADICIONALES ¥ EL
MODELO ALTERNO.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOB

~ INVESTIGAR CUALES SON LA MAYORIA DE LOS INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA (IPH) REFERIDOS EN LA LITERATURA .

- RECABAR LOS DATOS CONSIDERADOS NECESARIOS PARA CALCULAR LA
PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA, POR MEDIO DE LA UNIDAD DE ARCHIVO CLINICO
DEL HOSPITAL

- APLICAR LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD A LOS DATOS
CORRESPONDIENTES .

~ CALCULAR EL GRADO DE PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL, AL CONTRASTAR
LOS VALORES OBTENIDOS CONTRA LOS RANGOS O ESTANDARES CONSIDERADOS COMO
OPTIMOS, ES DECIR LOS VALORES "DESBABLES" DE RENDIMIENTO O DESEMPERO
{EN SU CASO CUANDO SE CUENTE CON ELLOS})

- REALIZAR LA REPRESENTACION GRAPICA DE LA INFORMACION OBTENIDA
CON LA APLICACTSGN DR LOS INDICATDCRES.

DESARROLLAR UN MODELO PARR SU MANEJO Y ANALISIS

= CALCULAR LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD NO CONSIDERADOS EN LA -
UNIDAD SN CUANTO A SU OBTENCION

- DESARROLLAR EL MODELO ALTERNO DE ACUERDO A LA BIBLIOGRAFIA
CONSULTADA

- INCLUIR LA METODOLOGIA PARA SU APLICACION

— APLICAR EL MODELO ALTERNO A LOS DATOS OBTENINDOS DE LA UNIDAD
HOSPITALARIA

= IDENTIFICAR EL NIVEL DE LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA DE
ACUERDO A LA INFORMACION GENERADA POR EL MODELO ALTERNO

- CONTRASTAR LA INFORMACION OBTENIDA CON EL EMPLEO DE LOS TRES
PROCEDIMIENTOS.



- CONCLUIR S§I EL MODELO ALTERNO EFECTIVAMENTE PERMITE EVALUAR EN
FORMA SATISFACTORIA LA PRODUCTIVIDAD

- ENTREGAR A LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL CUADROS CON
TABULACIONES DE LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA, LOGRADA A TRAVES DEL MANEJO DE LOS DOS PROCEDIMIENTOS.

- RECOMENDACIONES DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
PROYECTO.

~ PROPOMER LL USO DE ESTE MODELO A AUTORIDADES DEL HOSPITAL Y DEL
I.S.E.M., PARA SU APLICACION MASIVA.

VI, MARCO TEORICO:

A, REVISION DE LA LITERATURA

1, HOSPITALES

SE ENTIENDE POR HOSPITAL AQUEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD QUE
OFRECE INTERNACION Y PROPORCIONA ATENCION MEDICA A PERSONAS ENFERMAS O
HERIDAS, O QUE SE SOSPECHA QUE LO ESTAN, PARTURIENTAS O PERSONAS QUE
PRESENTAN UNO O MAS DE ESTOS ESTNDOS, (40,69).

PARA G.FAJARDO 0., {69) ES UNO DE LOS ORGANISMOS DE SALUD DE LA
COMUNIDAD, SUS ESFUER20S ESTAK DIRIGIDOS BN FAVOR DE LAS PERSONAS
ENFERMAS, {INTERNADAS BASICAMENTE). COLABORA DIRECTA O INDIRECTAHMENTE
SEGUN SU CAPACIDAD Y UBICACIGN EN ACCIONES DE PROMOCION Y PROTECCION
DE LA SALUD. DENTRO DE SU AMBITO DE INFLUENCIA, ES UN ORGANISMO DE
TRABAJO, FORMACION Y ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL MADICO, T2CHIZD ¥
AUXILIAR EN LA ESFERA BIOMEDICA SOCIAL.

LOS HOSPITALES SON INSTITUCIONES QUE HAN EXISTIDO DESDE HACE
TIEMPO, Y QUE HAN IDO ADAPTANDOSE A LOS CAMBIOS SOCIALES, CIENTIFICOS
Y TECNICOS; ASI MISHMO LA PALABRA HOSPITAL HA IDO MODIFICANDOSE
A TRAVES DEL TIEMPO,

LA PALABRA EN  LATfN ETIMOLOGICAMENTE  "HOSPITALIS",  ES
ALOJAMIENTO, PERO DICHO ALOJAMIENTO HA VARIADO, HA SIDO PARA ENFERMOS,
DESAMPAPADOS O  VIAJEROS; UNAS VECES CON FINES RELIGIOSOS O
FILANTROPICOS, CIENTIFICOS, DE INVESTIGACION Y SOCIALES.

LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA SON ORGANIZACIONES A LAS
QUE ACUDEN LAS FPERSONAS CON FINES DE CURACION, REHABILITACION Y
LIMITACIGN DE INCAPACIDADES, (19,69).

EN HOSPITALES,CLINICAS,SANATORIOS ETC.LAS ACTIVIDADES OQUE SE

REALIZAN PUEDEN DIFFRIR PERO TIENEN UNA META EN cCOMON,QUE ES LA DE
BRINDAR ATENCION A LA SALUD . As!f MISMO SUS FUMCIONES DEBEN
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COORDINARSE Y COMPLEMENTARSE CON LAS QUE REALIZAN LOS DIVERSOS
SBERVICIOS DE SALUD, EVITANDO OMISIONES O DUALIDAD DE ACCIONES, YA QUE
DE ESTO DEPENDEN LAS ACCIONES QUE EFECTUEN CADA UNO, ¥ ASI MISMO SU
RELACIGN CON OTROS SECTORES ASOCIADOS CON LA SALUD.

POR TAL LOS ESTABLECIMIENTOS MEDICOS NO DEBEN SER CONSIDERADOS
BSTRUCTURAS AISLADAS, AUNQUE SU ESTRUCTURA Y ORGANIZACION LE SEAN
EXCLUSIVAS Y DEN LUGAR A UN MEDIO ARTIFICIAL EN QUE SE CONSIDERA,
HABITUALMENTE, A LA ENFERMEDAD, COMO UN HECHO ORGANICO Y PSICOLOGICO.

EN LA PRACTICA SON DOS LOS ESTABLECIMIENTOS MAS IMPORTANTES Y
CONOCIDOS: EL HOSPITAL PARA BRINDAR ATENCION INTERNA Y LA CLINICA,
PARA BRINDAR DICHA ATENCION EXTERNAMENTE.

NO HAY DIRECTRICES RIGIDAS PARA LA PARTICIPACION DE LOS
ORGANISHOS MEDICOS EN LA VIDA DE LA COMUNIDAD Y DE LOS PROGRAMAS DE
SALUD, EN VISTA DE QUE LO QUE PUEDE SER UTIL PARA UNA COMUNIDAD, PUEDE
RESULTAR INSUFICIENTE O EXCESIVO PARA OTROS.

L0S TERMINOS HOSPITAL, SANATORIO Y CLINICA SE UTILIZAN COMO
SINONINOS, EMPERO TIENEN ACEPCIONES DIFERENTES: SANATORIO ES UNA CASA
PARA “SANAR ENFERMOS", LA PALABRA CLINICA DERIVA DEL GRIEGO "KLINE" ¥
SIGNIFICA CAMA, FINALMENTE ES IMPORTANTE EL MENCIONAR QUE EN ALGUNOS
PALSES, HOSPITAL CONNOTA UN ESTABLECIMIENTO DE 401 CAMAS O MAS,
SANATORIZ PE 1C1 A ACC I CA ¥AATA 100 CAMAS, (19,69).

2. CLASIFICACIONES

LOS HOSPITALES PUEDEN SER CLASIFICADOS DE DIVERSAS FORMAS,
CONSTDERANDO LO SIGUIENTE:
A.~NUMERO DE CAMAS: PEQUEROS,HASTA 0 CRMAS

MEDIANOS,DE S1 A 250 CAMAS

GRANDES ,MAS DE 250 CAMAS

B.~LOCALIZACION GEOGRAFICA: URBANOS O METROPOLITANOS
RURALES

C.~PROHEDIC DE ESTANCIA DE PACIENTES: CORTA, MENOS DE 15 DIAS
LARGA, MAS DE 15 DIAS

D.-PARTICIPACION DEL ESTADO: ESTATALES
PARAESTATALES
PRIVADOS

E.-ESPECTALIDAD MEDICA: GENERALES
ESPECIALIDADES

F.=ARQUITECTURA: HORIZONTALES
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G.-TEMPORALIDAD: DEFINITIVOS

R TEMPORALES
H.-AHBITO DE INFLUBNCIA TERRITORIAL: CONCENTRACION
: ADSCRIPCION
MIXTOS

3. FUNCIONES
PUNCIONES:

REALIZAN & FUNCIONES ¥ SE CUHMPLEN CON HAS AHPLITUD EN LOS
HOSPITALES GENERALES Y SOMN: (19, 69)

- 'PROMOCION DE LA SALUD;

- PROTECCION ESPECIFICA;

~ DIAGNOSTICO TEMPRANO;

-~ TRATAMIENTO OPORTUNO;

- LIMITACION DE LA INCAPACIDAD;

=~ REHABILITACION;

-~ EDUCACION E INVESTIGACION.

DE ACUERDO A TODO LO ANTERIOR SE PODRIA DECIR QUE EL HOSPITAL
HODERNG ES COMPLEJO Y SU EQUIPO ESPECIALIZADO, COSTOSO Y PERSONAL
NUMEROSO, CON CO'IN-IMITNTIS TECNICOS ¥ FTACTICOS INTERDISCIPLINARIOS
PARA L PDIESTRA+I:%"C CE PERSONAL O TLUCLSISN PRARA PROMOVER LA SALUD
DE LA COMUNIDAD, ELLO ES PRODUCTO DE LA COMPLEJIDAD DE LA SOCIEDAD ¥
EL AVANCE DE LA TECNOLOGIA. (19,39,40,69,75)

CAMBIOS COMO LA REVOLUCION INDUSTRIAL HOTIVARON QUE EL HOSPITAL
YA NO FUERRHONICAMENTE LA INSTITUCION DEDICADA A ALOJAR DESAMPARADOS O
POBRES, COMO FUE POR REGLA GENERAL HASTA EL SIGLO X1V, SINO QUE SE
TRANSFORMARA HASTA LLEGAR A SER UN SITIO DE PROTECCISN DEL TRABAJADOR
EN ASPECTOS LEGALES, HIGIENICOS Y DE SEGUROS CONTRA ENFERHEDADES. (69)

POR SER LOS HOSPITALES INSTITUCIONES SOCIALES, DEBBEH CAMBIAR
CONFORME A LAS NECESIDADES Y ASPIRACIONES DE SALUD DE LA POBLACION Y
HAN DE EVOLUCIONAR EN INTIMO CONTACTO COR LA REALIDAD SOCIAL, BAJO
PENA DE PERDER SU EFICACIA Y CAPACIDAD DE ADRPTACION SOCIAL,
(95,96,97,98).

OTRG PUNTO IMPORTFNTE ES EL DE LA MARGINACION, QUE ES PRODUCTO EN
SU  MAYORIA DE LAS ESTRUCIURAS ECONOMICAS EXISTENTES. LA HARGINACIGN
DESDE EL ANGULO DE SALUD, IMPLICA QUE EN EL HUNDO HAY UNA GRAN
PROPORCION DE  PERSONAS CON  FORMAS GRAVES DE  MALNUTRICION
CALORICO-PROTEICA,UNA GRAN PROPORCION DE LOS HABITANTES DE PAISES EN
DESARROLLO CARECEN DE MEDIOS ACEPTABLES DE ABASTECIMIENTO DE AGUA Y DE
INSTALACIONES ADECUADAS PARA LA ELIKINACION DE EXCRETAS. ASI KISMO
PADECEN ENF T ISIBLES CONTROLABLES COMO EL PALUDISHMO,
SARAMPION, GASTROENTERITIS INFECCIOSAS, TUBERCULOSIS, ETC.(95,96,97,98)
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MAYORIA DE LOS PACIFENTES HOSPITALIZADOS,LO ESTAN POR
ENFERMEDADES TRANSHISIBLES PARASITARIAS E INFECCIOSAS, EMBARAZO, PARTO
Y COMPLICACIONES PRE Y PERI Y POSTNATALES, ALTERACIONES FISICAS Y
MENTALES MOTIVADAS POR ACCIDENTES.

DE LO ANTERIOR SE INFIERE QUE LOS RECURSOS HOSPITALARIOS SE
UTILIZAN EN GRAN PARTE PARA RESOLVER PROBLEMAS QUE PODRIAN SER
ATENDIDOS MEDIANTE ATENCION AMBULATORIA, ACCIONES PREVENTIVAS, DE
CONTROL DEL AMBIENTE Y ATENCION PRIMARIA DE SALUD.(40Q,47)

LA DISPOSICION, ASI COMO LA CALIDAD DE LA ATENCIOGN HOSPITALARIA,
ESTAN LIGADAS A SU  FORMA DE FINANCIAMIENTO: LOS TTIPOS DE
FINANCIAMIENTO VARIAM DSTAND DE ACUERDO A SITUACIONES
GUBERNAMENTALES, TRADICIONALES, ASPECTOS ECONGMICOS Y SITUACIONES
SOCIALES.

EL FINANCIAMIENTO CONDUCE A CONSIDERAR LOS PROGRAMAS DE ATENCION
HOSPITALARIA EN EL MUNDO, COMO ASPECTOS DE CONSUMO Y COMO INVERSIGN
PRODUCTIVA. {35,36,39)

EN RELACIGN AL CONSUMO EN LOS PAISEsS, PUEDE HACERSE UNA
EVALUACION DE COSTOS Y BENEFICIOS DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS PAR)
DETERMINAR LAS PRIORIDADES, SIN EMBARGO PUEDE RESULTAR MAS ADECUADO EL
RECURRIR AL ANALISIS DE LA EPICACIA EN FUNCION DE LA INFORMACION UTIL
QUE LOS COSTOS PUEDEN PROPORCIONAR PARA AUMENTAR LA COBERTURA DE LOS
RECURSOS A LOS HOSPITALES, O MEJORAR LOS INDICADORES DE SALUD.(18,19)

RESPECTO A CONSIDERAR LA ATENCION HOSPITALARIA COMO INVERSION
PRODUCTIVA ES MAS DIFICIL DE DETERMIMNAR QUE EL VALOR DE CONSUHO
DIRECTC, YA QUE LA ENFERMEDAD SUPONE COSTOS ECONGMICOS, PUESTO QUE:
{(17,19,21,34,52,97,101,108,123,142, 149)

A.~REDUCE LA DISPONIBILIDAD DE MANO DE OBRA

B.-DISMINUYE LA PRODUCTIVIDAD DE LOS TRABAJADORES Y LOS BIENES DR
CAPITAL -

C.-CCASIONA QUE SE DESPERDICIEN ALGUNOS RECURSOS DISPONIBLES

D.~DIFICULTA EL APROVECHAHIENTO DE LOS RECURSOS NATURALES

FINALMENTE LOS SERVICIOS DE  HOSPITALIZACION, AREAS DE
INTERMACION, UNIDADES DE HOSPITALIZACION, DE ENFERMERIA O SALAS DE
ENCAMAMIENTO (ATENCION  INTERNA), SON LA PARTE TRADICIONAL DEL
HOSPITAL, TODOS LOS DEMAS RECURSOS Y DEPARTAMENTOS DEL MISMO PUEDEN
CONSIDERARSE, EN CIERTA FORMA, COMO APOYO DE ELLOS, AUNQUE LA CAMA VA
PERDIENDO TMPORTANCIA COMO HUCLEO DE ATENCION EN FAVOR DE LOS
DEPARTAMENTOS DE DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO. (23,46,51,66,77)

LA HOSPITALIZACION GIRA EN TGRNO DE LA CAMA CENSABLE, MUEBLE QUE
NECESITA PARA SU BUEN FUNCIONAMIENTO DE OTROS RECURSOS MATERIALES Y
HUMANOS .

EN LOS SERVICIOS DE INTERNACION DE LOS HOSPITALES GENERALES SE
CONSIDERAN CINCO DIVISIONES MEDICAS O ESPECIALIDADES BASICAS: CIRUGIA,
MEDICINM INTERNA, PEDIATRIA, GINECO OBSTETRICIA Y URGENCIAS,



4. ESTADISTICAS DE SERVICIOS

ESTE PUNTO SE REFIERE AL APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS
ESPECIFICOS DISPONIBLES; ESTE TIPO DE ESTADISTICAS CONVIERTE LA
DEMANDA SATISFECHA. SE PRESENTAN TANTO EN FORMA ABSOLUTA, COMC EN
RELATIVA.

LA INFORMACIGN  ESTADISTICA DE SERVICIOS HAS CONOCIDA EN
HOSPITALIZACION SE REFIERE A: CENSO DIARIO, PROMEDIO DE DIAS DE
ESTANCIA, PORCENTAJE DE OCUPACION DEL HOSPITAL, PROMEDIO DE OCUPACION,
INTERVALO DE SUSTITUCION, {NDICE DE RENOVACION, COEFICIENTE DE
ATENCION HOSPITALARIA, INGRESOS, EGRESOS, Y TRASLADOS. (18, 19, 23,
48, 59).

A TAL INFORMACION SE LE DENOMINA INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA, (15, 19, 21, 37, 43, s1, &4, 69, 78, 83, 91, 97, 186,
is?, 188, 200, 201)

CUANDO SE THATA DE UN SERVICIO DE COMNSULTA EXTERNA (C.E.), SE
TOMA EN CUENTA LO SIGUIENTE: CONSULTAS DE PRIMERA VEZ, SUBSECUENTES ¥
ULTERIORES DURANTE UN PERIODO DETERMINADO, CONSULTAS REALIZADAS,
PROGRAMNDAS, ETC.(19,64,66)

POR LO REGULAR LOS PACIENTES ACUDEN AL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA LA MAYOR PARTE DE LAS VECES POR PROPIA INICIATIVA Y EN MENOR
GRADO ENVIADOS POR MEDICOS.

LA C.E.,MANIFIESTA SU IMPORTANCIA CUANDO SE REVELA QUE EN MEDIOS
COMO EL NUESTRO, APROXIMADAMENTE UN 65 % DE LA POBLACISN RECURRE A SUS
SERVICIOS CADA Afl0, DICHO PORCENTAJE AUMENTA HASTA UN B0 % EN
POBLACIONES O COMUNIDADES ASEGURADAS O AFILYIADAS A ALGUNA INSTITUCION
MEDICA; POR OTRA PARTE DE 100 PROBLEMAS CLINICOS GENERALES,
APROXIMADAMENTE DE 80 A 95 % PUEDEN SER ATENDIDOS DE MANERA
SATISFACTORIA POR LA C.E., DE PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA, EL
RESTO DEBE SER ATENDIDO POR LOS OTROS DOS NIVELES; OTRO DATO NUMERICO
IMPORTANTE ES QUE EN NUESTRO MEDIO SE OTORGAN DE 3 A 4 CONSULTAS AL
Aflo POR PERSONA. (69,200)

DICHO SERVICIO PERMITE QUE LOS PACIENTES CONTINUEN CON SUS
LABORES HABITUALES O QUE NO LAS ALTEREN TOTALMENTE PERTURBANDO MENOS
EL NUCLEO FAMILIAR Y EL MEDIO LABORAL. ES IMPORTANTE DESTACAR QUE LA
C.E., DEBE ESTAR BASADA EN EL CONTACTO SEKRCILLO Y HUMANO ENTRE EL
MEDICO Y EL PACIENTE, ASI MISMO QUE LOS5 SERVICIOS AMBULATORIOS
ADQUIEREN MAS IMPORTANCIA ENH VISTA DE QUE SE RECURRE MAS A ELLOS
DEBIDO A LA MEJOR EDUCACION DE LOS PACIENTES, AL MAYOR CRECIMIENTO DE
LA POBLACION Y EN CIERTA FORMA POR EL AUMENTO DE PADECIMIENTOS DE
EVOLUCION PROLONGADA.

LOS SERVICIOS DE C.E.,EN PARTICULAR LOS DE CARACTER FAMILIAR O
GENERAL,DEBEN ESTAR CERCA DE LOS DOMICILIOS DE LOS PACIENTES. LA C.E.
ES UNA ENTIDAD CLINICA A LA CUAL ASISTEN PACIENTES AMBULATORIOS PARA
PREVENCION, DIAGHOSTICO Y¥/O TRATAMIENTO, (ATENCION EXTERNA o
AMBULATORIA.
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LA C.E.,PUEDE EXISTIR COMO SERVICIO INDEPENDIENTE O PUEDE ESTAR
VINCULADA FISICA O FUNCIONALMENTE A OTROS SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA. ACTUALMENTE LOS HOSPITALES DEBEN CONTAR CON UM SERVICIO DE
C.E.,PARA BRINDAR UNA ATENCION INTEGRAL.  CUANDO LA C.E.,ESTA
RELACIONADA CON UN HOSPITAL U OTROS ORGANISMOS DX SALUD, PONE AL
SERVICIO DE PACIENTES; MEDICOS, EQUIPO Y ELEMENTOS QUE FACILITEN LA
ATENCION.

LAS CONSULTAS SON DE 2 TIPOS: DE ACUERDO CON EL NUHERO DE
RELACIONES DEL PACIENTE CON EL SERVICIO; DE PRIHERA VEZ Y CONSULTA
SUBSECUENTE. (19,69). LA CONSULTA DE PRIMERA VEZ ES LA QUE SE DA
INICIALMENTE CON MOTIVO DE UN ESTADO FISIOLOGICO O PATOLGGICO NUEVO,
SIN IHPORTAR QUE EL PACIENTE SEA NUEVO O ANTIGOO EN EL CONSULTORIO Y
SERVICIO. LA CONSULTA SUBSECUENTE ES LA ATENCION SUBSIGUIENTE;
TAMBIEN SE CONOCE COMO ULTERIOR O REPETIDA, O SEA QUE SE PROPORCIONA
CON POSTERIORIDAD A LA PRIMERA VEZ, DURAKRTE UN KISMO PADECIMIENTO,
ALGUNAS INSTITUCIONES REALIZAN LA PRECONSULTA, DONDE SE EFECTUA LA
SELECCION Y CLASIFICACION DE ENFERMOS; TIENE DIVERSOS EQUIVALENTES,
SEGON LOS ESTABLECIMIENTOS, EL PERSONAL, LAS INSTITUCIONES Y
FUNCIONES; EN OCASIONES TIENE PERSONAL MEDICO DE POCA EXPERIENCIA QUE
REALIZA DIAGNOSTICOS SUPERFICIALES O DE MUCHA CAPACIDAD Y REALIZA
DIAGNOSTICOS PRESUNCICHALES.

B. 108 BERVICIOS DE SALUD EN MEX1CO
1. BREVE DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

DENTRC DE LAS PRIORIDADES DEL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO
PROPUESTO POR EL GOBIERNO DE LA REPOBLICA, SE ENMARCA EL SECTOR SALUD

COMO FUNDAMENTAL PARA LOGRAR EL BIENESTAR SOCIAL DE LA POBLACION
MEXICANA.

DEBIDO A LOS EVENTOS TELORICOS ACAECIDOS EN LA CD. DE MEXICO EN
_SEPTIEMBRE DE 1985 SE AFECTG EL SISTEMA DE ATENCION MEDICA PERDENDOSE
UN THPORTANTE PORCENTASE GLE ChMAS UE HOSPITALES POR LO QUE SE
CONSIDERG LA NECESIDAD DE REORDENAR ESTOS  HOSPITALES DANADOS
CONSTITUYENDOSE ESTOS DE ACUERDN A LA DEHANDA DE LOS SERVICIOS, POR
LA POBLACION ABIERTA SIENDO EL ESTADO DE MEXICO EN LA ZONA CONURBADA
CON EL DISTRITO FEDERAL EN LOS MUNICIPIOS DE ATIZAPAN DE ZARAGOZA,
NAUCALPAN DE JUAREZ, ECATEPEC, CUAUTITLAN DE ROMERO RUBIO,
NETZAHUALCOYOTL Y TOLUCA, (146,166,167,191,193,202,203)

DE ACUERDO A LAS CARACTERISTICAS ECONOMICAS, SOCIALES, POLITICAS Y
DEMOGRAFICAS DEL ESTADO DE MEXICO, SE 03SERVO LA NECESIDAD DE ADECUAR
LOS ESQUEMAS Y LINEAS NACIONALES DE ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD DEL PRIMER NIVEL DE ATEHCION PARA APROVECHAR AL MAXIMO LOS
RECURSOS EXISTENTES PARA PERMITIR LA INTEGRACION DE LA ATENCION A LA
SALUD A LA POBLACION ABIERTA, EN FORMA ESCALONADA Y REGIONALIZADA, Y
ASI ALCANZAR LOS PROPOSITOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.
(146,166,167,191,193,202,203)
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TA SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA EN LOS aRos 70°s A
TRAVES DE LOS SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD  POBLICA DE LOS
ESTADOS,LLEVO A CABO EIL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD, CUYA ESTRUCTURA SE
BASG EN EL ESTAGLECIMIENTO DE LAS “CASAS DE SALUD", ATENDIDAS POR UNA
AUXILIAR DE LA PROPIA COHUNIDAD QUE LLEVAEA A CABO ACCIONES MINIMAS DE
SALUD.

LOS SERVICIOS DE SALUD POBLICA DE LOS ESTADOS HAN PRESTADO
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA A TRAVES DE LOS SIGUIENTES T1POS DE
UNIDADES:

- HDSPITALES GE
~ HOSPITALES REGIONALES
- HOSPITALES ESPECIALIZADOS

- DE ACUERDO A SU CAPACIDAD SE CLASIFICAN A SU VEZ EN:

- HOSPITAL "A" -100 o MAS CAMAS
~ HOSPITAL "B" ~ 50 a 99 CAMAS
~ HOSPITAL "C" - 25 a 49 CAMAS
= HOSPITAL “D" ~ 8 a 30 CAMAS

EL INICIO DEL ESTABLECIMIENTO ORGANIZADO DE LOS SEBRVICIOS DE
SALUD ESCALONADOS Y REGIONALIZADOS EN EL AMBITO RURRL SE LLEVO A CABO
MEDIANTE EL CONVENIO IMSS-COPLAMAR, SUSTITUYENDO €3 ELLO LOS
SERVICIOS DEL ANTERIOR NSTITUTO NACICHAL INDIGENISL (INI) "Y LA
FORESTAL.

EL EVENTO DE LA REGIONALIZACION EN EL EDO. DE MEXICO Y LA
ORGANIZACION DE LDS NIVELES DE SALUD EN 1976, PERMITIO ESTABLECER
ZONAS DE RESPONSABILIDAD REGIONAL, JURISDICCIONAL, MUNICIPAL Y
NICROREGIONAL. (146,166,167,191,193,202,203)

LOS OBJETIVOS DEL SISTEMA DE SALUD DEL ESTADO DE  MEXICO
PRINCIPALMENTE SON: BRINDARR A LA POBLACION ABIERTA LOS SERVICIOS DE
SALUD CORRESPONOIENTES AL PRIMER NIVEL DE ATENCION, INCREMENTAR LA
CALIDAD DE LOS JEPVICIOS POR CHPACITACION CONTINUA DE SU PERSONAL, LA
CALIDAD DEL DIAGHOSTICO CLiINinO  INDIVIDUAL.

ESTAS ESTPATVWGIAS SO EJECUTADAS POR LA UNIDAD TECHTCR bE
TRADAJO INTERDISCIPLINARIO DENGMINADA "UNIDAD DE ATENCION PRTMARIA 2
LA SALUNY, (UAPS) , CCLTOINABA UK UN  MFDICO TITULADU © PASANTE DE
MEDICINA, UNA ENFERMERA O AUXILIAR DE ENFERHERFA Y UN PROMOTOR
TECNICO OPEMADOR DEL “FiAOGRAMA DE DESARROLLO INTEGRAL DE ATEHC!QH
ERIMARIA A LA SALUD™, (PRODIAPS).

LA UNIDAD TECNICA SE RESPONSABILIZARA DE LA ATERCION MEDICA DE UN
UNIVERSO DETERMINADO DE POBLACIGN ABIERTA ¥ DE SALUD PGBLICA DEL TOTAL
DE POBLATIGN ABIERTA. LAS UAPS SE URICAN EN CONSULTORIOS DE LAS
URIDADES FISICAS EXISTENTES.



EL EQUIPO INTERDISCIPLINAPIO BS RESPONSABLE DE LA ATEHCLON . A"LA
SALUD DE UN UNIVE DETERMINARG DE POBLACION  ABIERTA, REGIDENTE EN
UNA REGION ESPFCIFICA DENOMINADA MICROREGION.

LAS UNIDADES FIS1CAS CURNTAN CON 6 CONSULTORJOS GENERALES Y
ALOJAN DESDI )1 A 12 UAPS.

LAS UNIDADES HOSPITALARIAS DE SEGURDO NIVEL DE ATENCION SE UBICAN
EN LAS ZONAS POBLACICNALES CON MAYOR DESARROLLO SOCIAL ¥ ECONOMICO.

PARA RESPONDER A LAS NECESIDADES DE LA MAGNITUD DEI. PRIHER NIVEL
DR ATENCTSN A LA SALUL DR PONLACTON  ABIRRTA, SFE  REQUIFRE DE UNA
JERARQUIZACION TECNICA ¥ OPERATIVA, CUYAS LINEAS DE MANDO Y DELEGACION
DE RESPONSARILIDAD ESTER DEBIDAHENTE REGIONALIZADAS Y ESCALONRDAS.

EL PRIMER ESCALON LO CONSTITUYE LA REGION DE SALUD QUE AGRUPA A
VARIAS JURISDICCIONES SANITARIAS. LA UNIDAD GEOGRAFICA, POLITICA Y
ADMINISTRATIVA ES EL MUNICIPIO, MOTIVO POR LO CUAL TAMBIEN LO ES PARA
LA PLANEACION, PROGRAMACION Y EVALUACION DE LAS OPERACIONES DE SALUD
DIRIGIDA POR EL JEFE MUNICIPAL DE SALUD QUE APOYADO POR LOS DIRECTORES
DE CENTROS DE SALUD ¥ DE LA UAPS.

ESTAS UNIDADES SE UBJCAN EN TRES DIFERENTES TIPOS DE CENTROS DE
SALUD;

« CASA DE 3ALUD

- CENTHOS T2 SALUD PARA BUOLACION DISPE
- CENTROS DE SALUD RURRL PARA POBLACION
- CENTROS DE SALUD URBANOS

- JEFATURA MUN1CIPAL DE SALUD

£a
COUHCENTRADA

EL PERSONAL OPERATIVO DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION ESTA INTEGRADO
POR UN EQUIPO DE TRABAJO Y LO ENCONTRAMOS EN LOS CINSULTORIOS DE LOS

ISTINTCS CENTROC DI SALUD, LL [QUITC ISTA CONOTITUILO POR:

- HEDICO DE BASE O PASANTE EN SERVICO SOCYAL

~ ENFERMERA GENERAL O AUXILIAR DE ENFERMERIA

- PROHOTCOR DENOMINADO PROUIAPS O AUXILIAR DE SALUD
= AUXILIAR DE COMUNIDAD (VOI.UNTARIAS}

LA UAPS ES RESPONSALLE DE UM UNIVERSG DEFINIDO DE POBLACIGN
ABIERTA, SIENDO DE 3000 HABITANTES Y LA ZONA QUE COMPRENDEN ESOS
HABITANTES Y FS LO QUR SE DENOMINA  COMO HICROREGION O UNIDAD MINIHR
DE REGIONALIZACIGH. EN ESTA REGION LA UAPS PROPORCIONA ATENCION MEDICA
A TODA LA FOHLACISH ABRIFETA ¥ ACTIVIDADES DE  SALUD POBLICA A LA
POBLACION TOTAL ASEGURADA O NO.

LOS NIVELES DE RESIONALIZACION SON EN FORMA ASCENDENTE COMO
SIGUE:

~ COURDINACION MUNICTPAL

- JURISDICCION SANITARIA

- REGION DE SALUD



OPERATIVAMENTE LAS UAPS SON DIRIGIDAS, CONTROLADAS Y EVALUADAS
PRIMARIAMENTE POR DIRECTORES DE LOS CENTROS DE SALUD, Y EN SEGUNDA
INSTAKCIA POR LOS HMEDICOS COORDIRADORES MUNICIPALES.

CABE DESTACAR ENTRE EL PERSOHAL QUE INTEGRA LA UAPS KL PERSONAL
DENOMINADO PRODIAPS O AUXILIAR DE SALUB, YA QUE ESTE ES EL ENLACE
ENTRE LA COMUNIDAD Y EL CENTRO DE SALUD; ES EL ENCARGADO DE DETECTAR
PATOLOGIR Y CANALIZARLA CON EL HEDICO, REALIZA ACTIVIDADES DE
PREVENCIGN ¥ PROMOCION DE LA DE SALUD, AST COMO DE MANEJAR LA TARJETA
DE VISITA FAMILIAR QUE CORRESPONDE A 500 FAMILIAS (3000 HADITANTES)
DE SU HICROREGION, TAL TARJETA ES PARMA CONTROL Y SEGUIMIENTO DE
PROBLEXAS DE SALUD, DETECTADOS EN LA FAMILIA.

2. PROGRAMA DE RECONSTRUCCION Y REORDENANIENTO DE LOS
BERVICIOS DE BALUD.

PROGRAMA DE RECONSTRUCCION Y REORDENAMIENTO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

ESTE PROGRAMA NACE A RA!Z DEL TERREMOTO DE SEPTIEMBRE DE 1985 EN
QUE SE PERDIERON 3805 CAMAS DE HOSPITALES DEL SECTOR SALUD LOCALIZADOS
EN LA CD, DE MEXICO.(VER CUADRO # 1 )
CUADRO 1.

INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA PERDIDA EN EL SISMO DE SEPTIEMBRE
DE 1985 EN LA CD. DE MEXICO.

INSTITUCION CAMAS PREVIAS PERDIDA INIC, PERDIDA DEFINITIVA

= IMMS 8197 2600 2600 - 31.7 %
—~ ISSSTE 2427 867 347 -~ 14,3\
~ SSA 4975 2158 B8S1 - 17.2 %
- DDF 1807 o 0o - 0

EL PROGRAMA PLANTEA LOS SIGUIENTES PUNTOS.

RECORDENPR LOS SERVICIOS DE SALUD A POBLACISN ABIERTA DEL
DISTRITO FEDERAL Y DEL ESTAPO DE MEXICO

CONFIGURAR UN SISTEMA DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD,
AJUSTARSE A LAS POLITICAS DE DESARROOLLO URBANO DE LA ZONA
CENTRO DEL Pafs.

SER ACCESIBLES A LA COMUNIDAD

RESPONDER A LA CONCENTRACION DEMOGRATFICA ¥ A LA VIALIDAD DE UN
ESQUEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCTA

D1SERAR LA UNIDADES EN FUNCIGN DE CRITERIOS ¥ INDICADORES DE
OFERTA Y DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE SALUD



3, ACCIONSS DE RECONSTRUCCION
"ACCLONES DE RECONSTRUCCION Y REORDENANIEHTO"

EL' DEPARTAMENTO DE LISYRITO FEDERAL (DRF)

he 'mMODELﬁCTﬂN ¥ “TRANSFORMACION DE- 26 UNIDADES DE -HOSPITALES.

GENERALES Y MATERNO INFANTIL

- STSTEHA DF.: ATENCION Gt URGENCIAS

- HOSI'ITAL GENKRAL DE URGENC.:3.

ELVINS*ITUTO AHEXICJ\ND DEL SEGURO SOCI}{L {IMSS)

“ TRASLADO DE 838 CAMAS A 5 HOSPITALES DE LOS ESTADOS
-.ADAPIRCIGN DE 6 HOSPITALES GENERALES DE 1180 CAMAS
- CENTRb MEDICO SIGLO XXT CON 600 CAMAS

- REHABILITACION DE 146 UNIDADES

=~ REMODELACION DE CEE 0 afbitu U

EL INSTITUTO DE  SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES
LOS TRABRJADORES DEL ESTADO.

= REHABILITAR 41 CLINICAS -

- REHABILITAR HOSP1TALES Y 5 CLINICAS-HOSPITALES
- CONSTRUCCION DE 3 HOSPITALES Y 504 CAMAS

= REORDENAMIENTO DE 406 CAMAS HOSPITALARIAS

LA SECRETARRIA DE SALUD .

« HARTLITACTON DR, HOSPITAL JUAREZ EN:
HOSPITAL HAXIMINO AVIT.R CAMACHO
HOSPITAL BEATETZ VELAGCO DF ALEMAK - -
ANTIGUO INSTITUTG DE CANCEROLOGIA
INSTITUTG NACIONHAL DE REHABILITACION
EN TOTAL 245 CAMAS HABILITADAS DEL HOSPITAL JUAREZ.

ACCIONES DE REHASILITACION

25 UNTDADES DE PHIMER NIVEL

7 UNIDADES HOSPITALARIAS DF SREGUNDO NIVEL
1300 CAMAS DEL HOSFITAL GENEPAL DE MEXICO
7 INST) 'OS NACIONALES DE SALUD

TERMINACION DY OBRRS EN PROCESQ
40 CAMAS DEL HOSPUTAL HOMEORATICO
66 CAMAS UEL. HOSPITAlL DE TELANCINGO

DE



- CONSTRUCCION DEL NUEVO HOSPITAL JUAREZ CON CAPACIDAD DE 400
CAMAS DE REFERENCIA DE LOS NUEVOS HOSPITALES
- CONSTRUCCION DE SEIS HOSPITALES GENERALES DE 144 CAMAS.

TODAS ESTAS OBRAS FUERON HECHAS CON EL PRESUPUESTO DE LOS EGRESOS
DE LA FEDERACION, DEL FONDO NACIONAL DE RECONSTRUCCION, DE LA FUNDACION
HMEXICANA PARA LA SALUD Y DE LOS DONATIVOS NACIONALES E INTERNACIONALES
4. EL HOSPITAL DE 20.NIVEL EN EL EDO. DE MEX,

EL HOSPITAL GENERAL DE 144 CAMAS (SEGUNDO NIVEL) EN EL
ESTADO DE MEXICO .

OFERTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD ANTES DE SEPTIEMBRE DE 1985
(166,167,203)

INDICADORES D.F. EDO.DE MEX. DIFERENCIA
- POBLACION

ABIERTA (MILLONES}) 2.15 2.99 0.84
- UNIDADES DE

PRIHER NIVEL 277 106 171

9.26 2.98 6.28

~ UNIDADES DE

20. ¥ 3o NIVEL 39 3 36
- CAMAS CENSABLES

DE 20. ¥ Jo. NIVEL 6,317 4.25 14.86
~ CAMAS POR 1000 H. 2.11 .12 17.58

EL HOSPITAL Y EL SISTEMA DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO.

EL HOSPITAL DE 144 CAMAS ES RESPONSABLE DE ACTIVIDADES DIRIGIDAS
AL RESTABLECIMIENTO DE LA SALUD ATENDIENDO DAflos DE MEDIANA
COMPLEJIDAD. PARA ELLO CUENTA CON RECURSOS HUMANOS Y TECNULUGLCOS

ESPECIALIZADOS PARA ATENPER Y RESOLVER LOS PROBLEMAS
MEDICO~QUIRORGICOS QUE REPRESENTEN EL 15 % DZ LA DEMANDA DE ATENCION
MEDICA Y QUE NO ES POSIBLE SOLUCIONAR EN EL PRIMER

NIVEL. (190,204,207)

EN EL HOSPITAL SE DA ATENCION MEDICA  AMBULATORIA Y DE
INTERNACION, CON  SERVICIOS DE  URGENCIAS,  CONSULTA  EXTERNA
ESPECIALIZADA Y HOSPITALIZACION.

EL SISTEMA DE SALUD DEL ESTRDO DE HMEXICO ACTUALMENTE, INSTITUTO
DE SALUD DE ESTADO DE MEXTICO SE ENCUENTRA ORGANIZADO
ADMINISTRATIVAMENTE EN TRES NIVELES:

~ EL CENTRAL ,

~ EL REGIONAL Y
-~ EL JURISDICCIONAL.
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ADMINISTRAR EN FORMA EFICIENTE Y REFICAZ LOS  RECURSOS HUMANOS,
MATERIALES Y FINANCIEROS ES UNA ~CUESTION PUNDAMENTAL, Y SIENDO EL
HOSPITAL DE 144 CAMAS UNA UNIDAD OQPERATIVA LA JURISDICCION
CORRESPONDIENTE SE ENCARGARA DE SUPERVISARLO Y EVALUARLO. CON LA
FINALIDAD DE VIGILAR QUE LOS OBJETIVOS Y METAS PROGRAMADOS POR-EL
HOSPITAL SE CUMPLAN EN FORMA OPORTUNA.

€. PRODUCTIVIDAD

1. PROPYCTIVIDAD

LA PRODUCTIVIDAD LA PODEMOS ENTENDER COMC UAR CAPACIDAD PARA
UTILI2AR LOS RECURGOS EXISTENTES PARR SATISFACER LAS DEMANDAS EN
CONSTANTE EXPANSIGN DE LOS IND1VIDUOS. (16,23,30)

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS NACTONALES,
COMERCIALES O PERSGONALES. LOS PRINCIPALES BENEFICIOS DE UN MAYOR
INCREMENTO DE LA PRODUCTIVIDAD SON EN GRAN PARTE DEL DOMINIO PUBLICO;
ES POSIBLE PRODUCTR MAS EN EL FUTURO, USANDO LOS MISNMOS O MENORES
RECURSOS Y EL MNIVEL DE VIDA PUEDE ELEVARSE.

ES IMPORTANTE EN EL

EL AUMANTO EN LA PRODUCTIVIDAD ES ESCENCTIAL PARA ELKEVAR EL NIVEL
DE VIDA REAL Y PARA LOGRAR UNA OPTIMA UTILIZACT®N DR 70$ RECURS0S
DISPONIBLES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA VUIDA.

LOS ADMINISTRADORES SE INCLINAN A BUSCAR UN INCREMENIO EN LA
DEMANDA EM LUGAR DE ENFRENTARSE AL PROBLEMA DE CONTROLAR LOS COSTOS,
POR ELLO NO SE LE HA DADO LA IMPORTANCIA QUFE SE MERECE A LA ELEVACION
DE LA PRODUCTIVIDAD, ES DECIR, A LA REDUCCION DE LOS COSTOS UNITARIOS,
AL MISMO TIEMPO QUE SE MANTIENE, Y DE PREFERENCIA SE AUMENTA EL
VOLUMEN DE LO PRODUCIDO.

LA PRODUCTIVIDAD COMPRENDE TODOS LOS RECURS50S Y COSTOS, Y COMO
TAL REPRESENTA LA HAYOR DE LAS OPORTUNIDADES PARA MEJORAR LAS
UTILIDADES EN CUALQUILP. EMPRESA DE LA QUE SE ESPEREN UTILIDADES Y PARA
BRINDAR MAS SERVICIO POR PESO GASTADO EN LAS INSTITUCIONER SIN FINES
LUCRATIVOS, ES DECIR, LAS PRESTADORAS DE SERVICIOS.

LA PRODUCTIVIDAD DE INSTITUCIONES IMPORTANTES Y EXITOSAS SE
RELACIONA CON 3  SISTEMAS ESTRATEGICOS  QUE  ACTUAN  SOBRE LA
PRODUCTIVIDAD: (14,16,23,36,70)

= EL CI1CLO DE CRECIMIENTO

- EL CICLO DE PARTICIPACION DEL PERSONAL
- EL EXITO COMPARTIDO.
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2. PACTORES QUE AFECTAN LA PRODUCTIVIDAD
LOS FACTORES QUE PUEDEN AFECTAR LA PRODUCTIVIDAD SON:

-~ METODOS Y EQUIPO
- UTILIZACION DE LA CAPACIDAD DE LOS RECURSOS
~ NIVELES DE DESEHMPERO

UN INCREMENTO EN LA PRODUCTIVIDAD NO OCURAE POR SI SOLO. SON LOS
DIRECTIVOS DEDICADOS Y/O COMPETENTES LOS QUE LA PROVOCAN. LO LOGRAN
ESTABLECIENDC METAS, DESCUBRIENDO LOS OBSTACULOS QUE SE OPONEN AL
CUMPLIMIENTO DE TALES METAS, DESARROLLANDO UN PLAN DE ACCION PARA
ELIMINAR £S0S5 OBSTACULOS Y DIRIGIENDO CON EFECTIVIDAD TODOS LOS
RECURSOS A SU ALCANCE EN POS DEL MEJORAMIENTO DE LA PRODUCTIVIDAD.
VARIOS SON LOS PACTORES QUE ACTUAN CONTRA EL CUMPLIMIENTO DE LAS HETAS
RELACIONADAS CON LA PRODUCTIVIDAD.

ALGUNOS DE ESTOS FACTORES RESTRICTIVOS SON GENERADOS POR LA
PROPIA ORGANIZACION o POR 5SUS HIEMBROS. OTROS SURGEN EN EL
EXTERIOR O POR LO MISMO, ESTAN HENOS SUJETOS AL CONTROL DE LOS
DIRECTIVOS, Y ESTAS FUERZAS PUGNAN POR INHIBIR CUALQUIER INTENTO
POR ELEVAR LA PRODUCTIVIDAD, (14,16,23).

ESTAMOS INTERESADOS EN LA PRODUCTIVIDAD POR LA SENCILLA RAZON DE
QUE AFECTA AL PROPOSITO MISMO DE LA EXISTENCIA DE LAS ORGANIZACIONES:
LA RENTABILIDAD EN EL CASO DE UN NEGOCIO Y UN SERVICIO SUPERIOR EN EL
CASO DE UNA INSTITUCION NO LUCRATIVA. LA PRODUCTVIDAD POR SI MISMA NO
TIENE SENTIDO.

3. MEDICION DE LA PRODUCTIVIDAD

POR SI MISMOS LOS INDICES DE PRODUCTIVIDAD NO MUESTRAN LAS
BRAZONES POR LAS QUE SURGEN LOS PROBLEMAS, CUANDC SE LES COMPILA
ADECUADAMENTE CON LA OPORTUNIDAD Y EN OUN TORMATO FACILMENTE
COHPRENSIHLE, SIRVEN A LA DIRECCION PARA DESCUBRIR LOS PROBLEHAS Y SU

MAGNITUD.

PRODUCCION TOTAL RESULTADOS TOTALES LOGRADOS

PRODUCTIVIDAD = =
INSUMOS TOTALES RECURSOS TOTALES CONSUMIDOS

EFECTIVIDAD
PRODUCTIVIDAD = —=-~nm=rm—me—e-
EFICIENCIA

LA PRODUCTIVIDAD SE DEFINE COMO LA RELACION ENTRE LA PRODUCCIGN
TOTAL Y LOS INSUMOS TOTALES; ESTO E5 LA RELACION ENTRE LOS RESULTADOS
LOGRADOS Y LOS RECURSOS CONSUMIDOS, O LA RELACION ENTRE LA EFECTIVIDAD
CON LA CUAL SE CUMPLEN LAS METAS DE LA ORGANIZACIGN Y LA EFICIENCIA
CON QUE SE CONSUMEN ESO5 RECURSOS EN EL TRANSCURSC DE ESE HISMO
CUMPLIMIENTO. UNA MEDIDA ESENCIAL MUY CONOCIDA ES LA PRODUCCION O
RENDIMIENTO POR HORA, {14,30,54)
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4. CRITERIOS DE MEDICIONES SIGNIFICATIVAS

PASO IMPORTANTE PARA MEJORRR LA PRODUCTIVIDAD CONSISTE EN IDEAR O
IMPLANTAR MEDICIONES SIGNIFICATIVAS, Y SI YA EXISTEN EN OPERACION
MEDICIONES DE LA PRODUCTIVIDAD ES INTERESANTE COMPARARLAS CONTRA LOS
SIGUIENTES CRITERIOS: (14,16,70,112,116,184,186)

A.- VALIDEZ ~ REFLEJA CON PRECISION LOS CAMBIOS DE LA
PRODUCTIVIDAD

B.~ TOTALIDAD - TOMA EN CUENTA TODOS LOS COMPONENTES TANTO DE LA
PRODUCCION COMO DEL  INSUMO DE UN DETERMINADO  INDICE DE
PRODUCTIVIDAD .RECONOCER LO QUE DEBE 1INCLUIRSE, NO PARA LOGRAR UNA
MEDIDA PERFECTA O TOTALMENTE INTEGRADA, SINO PARA OBTENER UNA MEDIDA
SIGNIFICATIVA, QUE PERMITA CALCULAR RAZOWES DE PRODUCTIVIDAD Y POR
TANTO INDICES EN QUE PUEDA COKFIARSE EN FORMA RAZONMBLE.

C.- COMPARABILIDAD - PERMITE LA EXACTA MEDICI(N DEL CAMBIO EN LA
PRODUCTIVIDAD ENTRE UN PERISDO Y OTRO, HO SE COMPARA LA PRODUCTIVIDAD
DE UNA EMPRESA CON LA PRODUCTIVIDAD DE OTRA. SE COMPARA LA
PRODUCTIVIDAD DE LA MISMA EMPRESA, PERO DE DOS PERIODOS DIFERENTES.
LA IMPORTANCIA DE LAS MEDICIONES DE LA PRODUCTIVIDAD RADICA EN SU
APTITUD PARA COMPARAR Ul PERIODO CONTRA OTRO, O CONTRA UN OBJETIVO O
ESTANDAR Y DE ESA MANERA FODER DICTAMINAR SI SE ESTAN UTILIZANDO LOS
RECURS0S MAS O MENOS EFICIENTEMENTE A MEDIDA QUE SE LOGRAN LOS
RESULTADOS DESEADOS.

LA APLICACION DEL CONCEPTO DE EQUIVALENTES, ASEGURA QUE SE ESTAN
COMPARANDC MANZANAS CON MANIZANAS, ENTRE UNO Y OTRO PERIODO, PERMITE
EFECTUAR UNA MEDICISN PRECISA DE LA PRODUCTIVIDAD.

D.- EXCLUSIVIDAD -~ TOMA EN CURNTA ¥ MIDT ICR SEFARAUO LA
PRCEUCTIVIOAUD DE TODAS LAS ACTIVIDADZES.

E.- QPORTUNIDAD - ASEGURA QUE LA INFORMACION SE COMUNICA A LOS
DIRECTIVOS CON SUFICIENTE PRONTITUD PARA QUE PUEDAN TOMARSE LAS
ACCIONES CORRECTIVAS EN CUANTC SURGEN LOS PROBLEMAS.

F.- EFECTIVIDAD EN COSTOS -~ CONSIGUE MEDICIONES DE MODO QUE
CAUSE EL MENOR HOMERO DE INTEHRUPCIONES A LOS PROCESOS PRODUCTIVOS
CONTINUOS DE LA ORGANIZACION.

5. ESTANDARES

EN LA BUSQUEDA DE UNA MAYOR KENTABILIDAD MEDIANTE LA ELEVACIGN DE
LA PRODUCTIVIDAD,LA OIRECCION PUEDE CONTAR CON HERRAMIENTAS MUY
PODERQSAS EN FORMA DE ESTANDARES Y DE PRESUPUESTOS QUE REPRESENTEN LO
QUZ HA DE ALCANZARSE. LAS EXPECTATIVAS DE LO QUE, ESPECIFICAMEHTE,
HABRA DE REALIZARSE EN EL PRESENTE ¥ EN EL FUTURQ, A MENUDO SGLO SE
BASAN EN LA EXPERIENCIA O DESEMPENO PASADO. ESTO ES TANTQ COMO DECIR
QUE LO CONOCIPO REPRESENTA LA MHEJOR FORMA DE OPERAR, LO CURL NO
SIEMPRE ES ZL CASO. AUN CUANDO EL ESTUDIO DEL DESEMPERNO DEL PASADO ES
U BUEN PUNTO CE PARTIDA, LAS EXPECTATIVAS NO DEBEN LIMITARSE A SER
UNA MERA EXTENSION DE LAS EXPERIENCIAS PASADAS.
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EL PASRDO PUEDE  HABERSE CRRACTERIZADO POR BURDAS
INEFICIENCIAS. THCLUSO POSIBLES CAMBIOS EN LOo5 METODOS, LOS
PHODUCTOS, EL. PERSONAL, EL EQUIPC ¥ LA TECNOLOGIA PUFDEN HABER
INVALIDADO LAS COMPARACIONES CON EL PASADO, (14,16,39,40,6%).

EL DESEMPENO DEBE JUZGARSE RELACIONANDOLO CON UNA META ACTUAL QUE
TOME EN CUENTA TODOS LOS FACTORES PRESENTES, UNA META QUE SEA
ALCANZABLE PERC SOLO MEDIANTE EL DESEMPERO DE UN ESFUERZO APTO Y
DEDICADO, ¥ ADEMAS, coN UN GRADC RAZONABLE DE DIFICULTAG. LA
PREOCUPACION POR EL PASADG DEBE SER UNA FUNCION HISTORICA O GEREHCIAL.
LA ATENCION DE LOS DIRECTIVOS DEBE CENTRARSE EN LO QUE SE ESPERA QUE
LLEGUEN A SER LOS COSTOS Y LAS UTILIDADES Y NO EN LO QUE FUERON.

EL PROPOSITO DE LOS ESTANDARES CONSISTE EN SERVIR DE BASE PARA
EVALUAR El. DESEMPERO CONTRA UNA MARCA G META PREFIJADA. UN ESTANDAR ES
UNA MEDIDA DE CUMPLIMIENTO A LA QUE DEBE LLEGARSE EN DETERMINADA
ACTIVIDAD, Y BAJO METODOS Y CONDICIONES ESPECIFICOS QUE AFECTAMN A ESA
ACTIVIDAD. AL FIJAR LOS ESTANDARES ES DE VITAL IMPORTANCIA LA
DETERHINACISN DE UNA RELACION EQUITATIVA ENTRE EL VOLUMEN DE LOS
BIENES Q SERVICIOS PRODUCIDOS Y LA MANO DE OBRA Y MATERIALES
REQUERIDOS POR EL PROCESO. CUANDO SE LOGRE LLEGAR A ESTA RELACION
EQUITATIVA SE HABRA DETERMINADO EL ADECUADO REQUISITO DE PRODUCCIOGN DE
UN FIN DE TRABAJO MEDIO, (14,16,39,40,69).

LO IDEAL ES QUE EL ESTABLECIMIENTO DE LOS ESTANDARES VAYA
PRECEDIDO DE UN ANALISIS DE LOS METOPOS PARA DETERMINAR ° LA MEJOR
MANERA " Y ENTONCES EL ESTANDAR ESTARA BASADO EN LOS METODOS QUE
CONFORMEN ESA MEJOR MANERA.

6. PROCEDIMIENTOS PARA ESTABLECER ESTANDARES

A.- DESARROLLO DE ESTANDARES PARA MATERIALES:

LA BASE PARA CUANTIFICAR LOS CONSUMOS O LAS VARIACIONES FEN RI. 050
ES EL CALCULO SIGUIENTE, QUE PUEDE APLICARSE A CUALQUIER LAPSO PERO DE
PREFERENCIA A PERISDOS DE UN MES:

INVENTARIO INICIAL + COMFRAS

"

INVENTARIO TOTAL DISFONIBLE ~ CONSUMO PERMITIDO FOR EL ESTANDAR
INVENTARIO FINAL "ESPERADO" CON BASE EN UN CONSUMO ESTANDAR
CONTRA INVENTAKIO FINAL "REAL" TOMADO HEDIANTE UN RECUENTO
risico

"

EL CONSUMO ESTANDAR DEL PERIODO DEL CALCULO ANTERIOR SE OBTIENEN
MULTIPLICANDO LA CANTIDAD PRODUCIDA UE CADA ARTICULO DURANTE EL
PERIODO CONSIDERADO POR EL ESTANDAR UNITARIO DE PRODUCCISH QUE APARECE
EN LOS LISTADOS ODE MATERIALES. VALE LA PENA CALCULAR £ INFORMAR LA
VARIACION TOTAL EN DINERO, AUN CUANDO ESTA VARIACIOH NETA NO SENALE
CON EXACTITUD EL PROBLEMA EGPECIFICO DE LOS MATERIALES, SI ES UN
INDICADOR CUANTITATIVO DE DESENMPERO GENERAL.
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B.- DESARROLLO DE ESTANDARES PARA LA HANO DE OBRA:

PARA QUE UNA PERSONA SIN EXPERIENCIA PUEDR DESARROLLAR ESTANDARES
DE MANO DE OBRA, UN BUEN PUNTO DE PARTIDA SE ENCOHTRARA EN AQUELLAS
FUNCIONES QUE IMPLICAN UNA IMPORTANTE CANTIDAD DE TAREAS REPETITIVAS.

B’ .~ASPECTOS ESPECIFICOS PARA DESARROLLAR ESTANDARES DE MARO DE
OBRA.

B1.~OBSERVAR EL PROCESO DE PRODUCCISN EXISTENTE, FAMILIARIZARSE
CON EL PROCESO DE PRODUCCION, COMSIBDERAR TODOS 1.OS TACTORES
QUE INTERVIENLN PARA SU LOGRO.

B2,- EVALUAR EL MEETODO ACTUAL EN TERMINOS DE:

a ~ DESVIACION RESPECTO DEL PROCEDIMIENTO PRESCRITO

b - OPORTUNIDADES OBVIAS DE MEJORAMIENTO

c ~ EFECTOS NEGATIVOS SOBRE OTRAS ACTIVIDADES O RESULTADOS
FINALES

3.~IDENTIFICAR LAS OPORTUNIDADES MAS VENTAJOSAS DEL MEJORAMIENTO
DE LOS HMETODOS: ENFOQUE ANTE TODO, LOS RECURSOS DISPONIBLES
AL MEJORAMIENTO DE ESOS METODOS.

B4.-UTILIZANDO TECNICAS DE MUESTREO DEL TRABAJO, FIJAR UN
ESTANDAR DE MANO DE OBRA.EVALUAR EN FORMA CONTINUA EL
DESEMPERO REAL COMPARANDOLO CONTRA EL DESEMPERO ESTANDAR
PARA OBTENER UNA MEDICION CUANTITATIVA DE LA PRODUCTIVIDAD
DE LA MANO DE OBRA

L0S PASOS 81,82,B3 SE RELACIONAN CON LA OBSERVACION, EVALUACION Y
DE SER POSIBLE CON EL MEJORAMIENTO DEL DISENO DEL PROCESC PRODUCTIVO.
EL PASO 54 COMPRENDE LA CUARNTIFICACION DE LAS EXPECTATIVAS
RELACIONADAS CON LOS INSUMOS DE MAND DE ©oRA. ESTAS CUATRO
ACTIVIDAUES PERTENECEN AL AMBITO DE LA INGENIERfA DE  HETODOS, EN
TANTO GUE Al, PASO 4 SE LE CONOCE COMO INGENIERfA DE LOS ESTANDARES O
DE LA MEDICISN DEL TRABAJO.

LA TAREA DEL INGENIERO INDUSTRIAL CONSISTE EN ESPECIFICAR EL
CONTENIDO DE ESA CAJA NEGRAt MATODOS PHROCEDIMIENTGS Y CONTROLES
EGPECIFICOS NECESARIOS PARA QUE LA ORGARIZACION PUEDA ALCANZAR SUS
OBJETIVOS.

7. PIJACION DE ESWANDARES

DESPUES DE OUSERVAR, EVALUAR Y QUIZAS DE MEJORAR LA OPERACION, SE
PODRAN ESTABLECER LOS ESTANDARES RESPECTIVOS 0O CUANTIFICAR LAS
EXPECTATIVAS. 1LOS ESTANDARES SIRVEN DE META COHTRA LA QUE PUEDE
HMEDIRSE Y EVALUARSE EL DESEMPENO HEAL.

LOS ESTANDARES PUEDEN DESARROLLARSE POR METODOS ESTADISTICOS
BASADOS EN EL DESEMPENO DEL PASADO. ES OBVIO QUE ESTE METODO NO ES EL
MAS RECCMENDABLE, PUESTO QUE PERPETUA EL STATUS QUO AL INCORPORAR
TODOS LOS PUNTOS DEBILES DEL SISTEMA ACTUAL. -
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LOS BSTANDARES TAMBIEN PUEDEN DESARROLLARSE MEDIANTE DOS METODOS
BASADOS EN LA OBSERVACION DIRECTA ¥ EN LA FACTORIZACISN DE LOS
PROBLEMAS APARENTEMENTE CONTROLKBLES.

EL PRIMERO DE ESTOS METODOS BASADO EN LA OBSERVACION DIRECTA, ES
EL ESTUDIO DE TIEMPOS Y HOVIMIENTOS Y REQUIERE DE UN INGENIERO
INDUSTRIAL O PERSONAL CON LOS CONOCIMIENTOS ADECUADOS PARA DESARROLLAR
DICHA ACTIVIDAD PROFESIONAL.

EL SEGUNDO SE DENOMINA MUESTREO DE TRABAJO Y NORMALMENTE NO
REQUIERE CAPACITACION NI EXPERIENCIA EN INGENIERIA INDUSTRIAL.

CUALQUIER PERSONA PUEDE SEGUIR EL PROCEDIMIENTO PROGRAMADO Y
LOGRAR ESTANDARES SIMILARES A LOS QUE GENERAN LOS ESTUDIOS DE TIEMPOS
Y MOVIMIENTOS. EL PROCEDIMIENTO DE MUESTREO DEL TRABAJO ES OBJETIVO,
PUESTO QUE ESTA BASADO EN LA OBSERVACION DIRECTA Y TOMA EN CUENTA LOS
PROBLEMAS CONTROLABLES.

EL MUESTREO DEL TRABAJO DICTAMINA UNA ESTIMACION DEL TIEMPO QUE
SE DEDICA AL DESEMPERO DE UNA ACTIVIDAD DETERMINADA BASANDOSE EN LOS
RESULTADOS DE UNA SERIE DE OBSERVACIONES, DE CORTA DURACION Y AL AZAR,
QUE SE LLEVAN A CABO DURANTE CIERTO PERIODO. EL MUESTREO DEL TRABAJO
SOLO RECONOCE DOS ESTADOS PARA CUALQUIER PUESTO Y PARA TODPA LA JORNADA
LABORAL: "TRABAJANDO" O “"EN REPOSO”.

8. APLICACIONES ESPECIFICAS DE ESTANDARES

CUANDO LA DISTRIBUCION FISICA Y LAS DEHAS CONDICIONES LABORALES
FACILITAH LAS OBSERVACIONES BREVES, EL MUESTREO DEL TRABAJO
PROPORCIONA ESTANDARES LABORALES SUSTANCIALMENTE SIMILARES A LOS DE
OTROS METODOS DE ESTUDIO

AUNQUE ESTA DIRIGIDO PARA OBTENER VALORES ACUMULADOS O TOTALES
DEL TIEMPO PARA UN TRABAJO ESPECIFICO, VERMITE EXTRAER LOS ELEMENTOS
DE UN TRABAJO CUAKDO CADR UNO DE ELLOS REPRESENTA 5 % O MAS DEL TIEMPO
TOTAL DE LA POBLACION MUESTREADA.

LOS INDICADORES O MEDICIOKES DE LA PRODUCTIVIDAD DEBEN CUMPLIR
LOS SIGUIENTES PUNTOS, QUE SEAN MEDICIONES CON PORCENTAJES ENTRE
INSUHOS ¥ PRODUCCION Y QUE PARA SER EFECTIVAS TALES MHEDICIONES DEBEN
SER3

= VALIDAS: REFLEJAR CQN PRECISIOH LOS CAMDIOS EN LA
PRODUCTIVIDAD
~ COMPLETAS:! TOMAR EN CUENTA TODOS LOS COMPONENTES DE

LOs INSUMOS Y DE LAS PRODUCCIONES © RESULTADOS

-~ COMPARABLES: PERMITIR LAS COMPARACIONES ENTRE PERIGDOS
DIFERENTES

=~ INTEGRALES: TOMAR EN CUENTA Y MEDIR TODAS LAS ACTIVIDADES
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~ OPORTUNAS: MINIMITAR EL TIEHPO ENTRE LA MEDICION Y LA
INFORMACION RESPECTIVA

~ EFECTIVAS EN SU COSTO: EL VALOR DE LAS HEDICIONES DEBE
_SUPERAR EL COSTO DE LLEVARLAS A CABO E
INFORMAR DE ELLAS

LAS METAS U OBJETIVOS MEDIBLES SE REQUIEREN PARA ENCAUZAR A TODOS
Los RECURSOS HACIA RESULTADOS BsPEciFicos, CUYA REALIZACION
CONTRIBUIRE EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS GLOBALES DE LA
ORGANIZACION. UN PUNTO RELEVANTE TAMBIEN EN EL ESTABLECIMIENTO DE
PLANES DE ACCION PARM MEJORAR EL FUNCIONAMIENTO DE UHA ORGANIZACION
SON LOS PRESUPUESTOS.

9. DIFI 1A ENTRE Y PRESUPUESTOS

LOS ESTANDARES SON "NORMALMENTE LOGRABLES” EN VEZ DE SER
~IDEALES", MO EXISTE UNA DIFERENCIA CONCEPTUAL ENTRE ESTANDARES Y
PRESUPUESTOS.

10. PRODUCTIVIDAD Y SERVICIOS DE SALUD .

DEBIDO A LA PERDIDA DE CAPACIDAD HOSPITALARIA POR LA ACTIVIDAD
SISMICA OCURRIDA EN SEPTIEMBRE DE 1986 EN LA CD. DE MEXICO, SE
DESARROLLO UN PROGRAMA PARA RECONSTRUIR LOS HOSPITALES QUE PERMITIERAN
SATISFACER LA DEMANDA DE LA POBLACION NO DERECHO HABIENTE DE LA
SEGURIDAD SOCIAL, (146,166,177).

. ANTE ESTA SITUACION, SE CONTEMPLO LA NECESIDAD DE REORGANIZAR LAS
UNIDADES DE SALUD, EN SU DISTRIBUCION, CAPACIDAD, DIMENSIONES, ETC.,
LO QUE PERMITIERA UNA MEJOR EJECUCION DE SUS FUNCIONES AL ADECUARSE LA
OFERTA DE SUS SERVICIOS A LAS NUEVAS NECESIDADES DE SALUD IMPERANTES
EN EL VALLE DE MEXICO, (146,166,177,203)

ENTRE OTRAS ACCIONES, SE CREARON LOS HOSPITALES GENERALES DE 144
CAMAS, {195), QUE DADAS SUS CARACTERISTICAS POR SER UNIDADES
HOSPITALARIAS CON UN PERIODO DE FUNCIONAMIENTO BREVE, SON LUGARES
FERTILES PARA EL DESARROLLO DE LA INVESTIGACION; POR EJEMPLO,
REQUIEREN DE EVALUAR SUS ACTIVIDADES OPORTUNAMENTE PARA QUE DESDE SUS
INICIOS ESTOS HOSPITALES PRESTEN SUS SERVICIOS EN FORMA EFICIENTE, Y
AL PERMITIR A LOS DIRECTIVOS CONTAR CON LA INFORMACION SUSTANCIAL
SOBRE EL DESEMPERO DE SU UNIDAD, HAGAN LOS AJUSTES PERTINENTES A LAS
ACTIVIDADES DEL PERSONAL HOSPITALARIO EL CUAL POR ENCONTRARSE EN UNA
FASE DE AJUSTES A SU NUEVO EMPLEO PUEDE SER MAS ATENTO A LAS
INDICACIONES PARA OPTIMIZAR SUS LABORES.
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11. BOSPITALES, PRODUCTIVIDAD Y CALIDAD

RESTUCCIA J.D.(143) EN 5SU ARTICULO SOBRE ASEGURAMIENTO DEL
APROVECHAMIENTO DE HOSPITALES, MENCIONA QUE UN HOSPITAL INDUCIDO POR
UN CERTIFICADO DE PROCESOS MECESARIOS Y UNA NUEVA CONDUCTA COMPETITIVA
EN ATENCION DE SALUD, HACE LA TRANSICION DE UNA RESPUESTA PASIVA A LAS
PRESIONES EXTERNAS A UNA UTILIZACION ACTIVA DE CONTROL.

WEILL T.P.(182) EN SU ANALISIS EXPLORATORIO DE LOS DETERMINANTES
DE PRODUCCION HOSPITALARIA, UTILIZA UN INDICE PARA MEDIR EL CAMPO ¢
COMPLEJIDAD DE SERVICIOS PROPORCIONADOS POR UN HOSPITAL, ES UNA FORMA
EFECTIVA PARA EXPLORAR LOS TIPOS DE RELACIONES ENTRE LA EXTENSION DE
PROGRAMAS DE HOSPITAL Y SU COSTO AHUAL DE OPERACIAN.

WYSZEWIANSKI L. (179) EN SU REVISION DE CONTROL DE CALIDAD Y
EFICIENCIA EN HOSPITALES, MENCIONA QUE LOS SISTEMAS DE PAGO DE
ATENCION,ESTAN COMENZANDO A SER LA FUERZA DOMINANTE EN LOS EFECTOS
CORRIENTES PARA CONTROLAR LOS GASTOS EN PACIENTES. SE REFIERE QUE
DESGRACIADRHENTE AL REDUCIR LOS GASTOS PARAR BRINDAR LA ATENCIGN DE
PACIENTES, LA CALIDAD DE ATENCION A LA SALUD DISMINUYE, EMPERO EL
LOGRAR LA SUPERVISION ESTRICTA DE GASTOS PERMITE UN MEJOR EMPLEO DE
LOS MISMOS Y AL CONTAR CON UN SISTEMA DE PAGO DE DICHA ATENCION
PERMITE SUFRAGAR MEJOR LOS GASTOS PARA PROPORCIONAR LA ATENCION SIN
MENOSCABO DE LA CALIDAD.

EDMUNDS L., (163) DESCRIBE UN PROGRAMA MODULAR PRRA ASEGURAR LA
CALIDAD QUE FUE DISERADO PARA COMPUTADORA. EL AUTOR EXPLICA COMO EL
MODELO NGO SOLO CONSIGUE SATISFACER ESTA NECESIDAD, SINO OTROS
OBJETIVOS CRITICOS, INCLUYENDO INTEGRACIGN CON LOS PROGRAMAS DE
CALIDAD MULTIDISCIPLINARIA DEL HOSPITAL Y HMINIMA REDUNDANCIA EN
DESARROLLAR ESTANDARES Y CRITERIOS DE MEDICION. POR ESTO TAL MODELO
PUEDE TAMBIEN INCREMENTAR LA PRODUCTIVIDAD.

SHERMAN K.D.,({162) EN SU ARTICULO SOBRE MEDICION Y EVALUACION DE
EFICIENCIA HOSTITALLRIN PRESENTA UNA NORVA TECNICA PARA IDENTIFICAR
HOSPITALES INEFICIENTES, M LA QUE DENOMING "ANALISIS DE DATOS
ENCUBIERTOS", {ADE), EN UN CAMPO PROBADO POR APLICACION A UN GRUPO DE
HOSPITALES DE ENSERANZA. LAS INEFICIENCIAS SOM JUZGADAS POR UN PANEL
DE EXPERTOS N HOSPITALES. EL ADE PROPORCIONA INFORMACISN ACERCA DE
EFICIENCIA HOSPITALARIA, NO OBTENIBLE CON LAS TECNICAS "CLASICAS" DE
EVALUACION DE EFICIENCIA, YA  QUE EMPLER EL ANALISIS DE RADIO Y
ANALISIS DE REGRESION ECONOMETRICO. ASI EL ADE ES UN MEDIO PARA
AUXILIAR EN LA IDENTIFICACION Y HEDICION DE HOSPITALES INEFICIENTES
SENTANDO UNR BASF PARA LA DIRECCION DEL HOSPITAL IHCREMENTANDO LA
EFICIENCIA Y DISMINUYENDO LOS COSTOS DE ATENCION A LA SALUD.

SCOTT W.R.,(153), EN su ARrTicuLo SOBRE LAS DETERMINANTES
ORGANIZACIONALES DE SERVICIOS REFIERE QUE LAS CARACTERISTICAS DE
HOSPITALES PUEDEN SER UTILIZADAS COMO PREDICTORES DE LA ECONOMIA,
EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DE SERVICIOS DESARROLLADOS, PERQ ES DIFfcrwn
EXPLICAR LAS VARIABLES DE COSTO Y CALIDAD ENTRE HOSPITALES HASTA
DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES .
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ARRONA H.F., (14) EN SU REVISION, REFIERE QUE EL PUNTO MEDULAR DE
UNA ORGANIZACISN QUE PRODUCE BIENES O SERVICIOS ES EL CONSUMIDOR; ¥
PARA CUMPLIR ESTA MISION, REQUIERE SATISFACER LAS NECESIDADES DEL
CONSUMIDOR. EMPERO, AL EFECTUAR DICHAS ACTIVIDADES, REQUIERE HACERLO
BiEN, SISTEMATICAMENTE CON MENOS RECURSOS, PRODUCIR MAS ARTICULOS cON
MENOS ENERGIA, DENOMINANDOSELE A ESTO EFICIENCIA; EN ESTE CASO LO QUE
SE RUSCA ES LA PRODUCTIVIDAD, QUE SIGNIFICA OBTENER CON EFICIENCIA LA
CALIDAD  NECESARIA; LA PRODUCTIVIDAD ES UNA  FUNCIGN DE LA
ADMINISTRACION DE UNA INSTITUCION QUE SE LOGRA ATRAVES DE ADMINISTRAR
BPECTIVAMENTE EL ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD ¥ LA EFICIENCIA
(3,4,5,6,14,15,22,24,30,33,35,86)

ASEGURAMIENTO DE ALTA ALTA

LA CALIDAD EFPICIENCIA PRODUCTIVIDAD

LA BOGSQUEDA DE LA CALIDAD NO SE LIHITA A SATISFACER A LOS
CONSUMIDORES, SINO QUE CUMPLE UNA FUNCION DENTRO DE LA EMPRESA; ES LA
BOSQUEDA DE LAS MEJORAS EN CADA PROCESO, EN CADA OPERACION, EN CADA
TRABAJO, LO QUE TIENE COMO RESULTADO UNA MAYOR PRODUCTIVIDAD.
{112,113,132)

EL CONCEPTO CALIDAD, SE UTILIZ: POR LO GENERAL, PARA ASOCIAR
HECHOS © COSAS QUE NOS PRODUCEN ALGUNA SATISFACCION, INCLUSO EL
TERHINO "BUENA CALIDAD® EN UN PRODUCTO, SIGNIFICA SIMPLEMENTE QUE EL
PRODUCTO ES BUENO PARA EL FIN QUE FUE CREADO, I.E., QUE ES ADECUADO
PARA SU USO (7,14,16).

12. PRODUCTIVIDAD Y CALIDAD

UNA PARTE SIGHIFICANTE DE CUALQUIRR ECUACIGN DR PRODUCTTIVIDAD RS
LA CALIDAD. CUALQUIER ESTUDIO DE PRODUCTIVIDAD DEBERA MEDIR LA
PRODUCCION COMO NOMERO DE BIENES O SERVICIOS USABLES, COMERCIALIZABLES
ACEPTABLES PRODUCIDOS. SE VIGILA LA PRODUCTIVIDAD SIN QUE SE
CONSIDEREN MEDIDAS PARA DETECTAR, MEDIR O INFORMAR ERRORES O DEFECTOS
EN LA PRODUCCION.

LA CALIDAD ES EL GRADO EN EL CUAL Ul PRODUCTO O SERVICIO SE
AJUSTA A UN CONJUNTO DE ESTANDARES PREDETERMINADOS, RELACIONADOS CON
LAS CARACTERISICAS QUE DETERMINAN SU VALOR EN EL MERCADO Y SU
RENDIMIENTO EN FUNCION DEL CUAL HA SIDO DISERADO.

CALIDAD ES SINONIMO DE SATISFACCIGN PARA LOS CLIENTES Y ESTA
GLTIMA DEPENDE DE QUE LA ORGANIZACION LES BRINDE LO QUE DESEAN EN EL
MOMENTO EN QUE LO DESEAN. DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE EL ELEMENTO
QUE SE "DESEA" SE DEFINE DETERMINANDO LAS CARACTERISTICAS ESPERADAS DE
CALIDAD: EL ELEMENTO “CUANDO SE DESEA™ RECALCA LA IMPORTANCIA DE LA
OPORTUNIDAD O PUNTUALIDAD EN EL PROCESAMIENTO DE LOS PEDIDOS Y EN LAS
ENTREGAS .
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EL NIVEL ESPECIFICO DE CALIDAD QUE SE REQUIERE SE MUESTRA
MEDIANTE LOS ESTANDARES DE CALIDAD., CUANDO HAYA QUE HACER REFERENCIN A
CRRACTERISTICAS DE CALIDAD MAS TANGIBLES, LOS ESTANDARES DE CALIDAD
DEBEN EXPRESARSE EN TERHINOS MEDIBLES. CUANDO SE HAGA REFERENCIA A
CARACTERISTICAS MENOS TANGIBLES, LOS ESTANDARES DEBEN COMUNICARSE
MEDIANTE EJEMPLOS O MUESTRAS APROBADOS, QUE PODRAN SERVIR DE BASE PARA
COMPARAR LO QUE ES CONTRA LO QUE DEBERfA SER.

SE CONSUMEN RECURSOS VALIOSOS PARA PRODUCIR CALIDAD, PARA
CONTROLARLA ¥ PARA PAGAR LOS ERRORES POR NO LOGRARLA. LOS DIRECTIVOS
HAN DE ESFORZARSE POR CONSEGUIR EL COSTO OPTIMO DE LA CALIDAD O BIEN
ESE INDICE O HIVEL DE FALLAS EN EL CUAL EL COSTO DE LA PREVENCION Y
EVALUACION ES IGUAL AL COSTO GENERADO POR LOS DEFECTOS DE LOS
PRODUCTOS, TANTCG DENTRO COMO FUERA DE LA ORGANIZACION.

LA FUNCIGN RESPONSABLE DE LA CALIDAD HA DESPLAZADO LA IMPORTANCIA
DE LA CORRECCION POR LA PREVENCION. LOS METODOS TRMBIEN HAM CAMBIADO
PASANDO DE UNR INSPECCIGN DEL 100 % A UN MUESTREQ CON BASES
ESTADISTICAS.

LOS COSTOS DE CALIDAD REPRESENTAN UNA IMPORTANTE HERRAMIENTA
GERENCIAL, YA QUE PROPORCIONAN:

- UN METODO OBJETIVO PARA VALORAR LA EFICACIA Y LA EFECTIVIDAD

- UN MEDIO PARA DETECTAR LAS AREAS PROBLEMA

-~ INFORMACION UT1L PARA FIJAR CON MAS PRECISIGH LOS PRECIOS DE
LOS SERVICIOS.

RGN CUANDO EXISTE ACUERDO GENERAL SOBRE LA  NECESIDAD OE
PROPORCIONAR CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA, EXISTE ESCASO ACUERDO EN
LO QUE CONSTITUYE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, YA QUE DICHO CONCEPTO
ES CONTROVERTIDO. EN LA INDUSTRIA EL CONTROL DE CALIDAD PUEDE SER
DEPINIDO COMO UN PROGRAMA PARA DISMINUIR EL NOMERO DE  PARTES
DEFECTUOSAS, PERO EN sL CANFO §E Lh ATONCISN DE LA SATUD IMPLICA MAS
QUE LA REDUCCION DE LA HORBILIDAD, NOMERO DE MHUERTES POR " X "
PADECIHIENTO ¥ EVITAR POSIBLES DFMANDAS POR NEGLIGENCIA PROFESIOMAL,
(61,62,67,68,74,82).

AS! EL TERMINO GARANTIA DE CALIDAD EN LA ATENCION MEDICA, ES
SUMAMENTE AMPLIO Y PUEDE INCLUIR CUALCUIER COSA QUE AFECTE LA SALUD Y
EL BIENESTAR DEL PACIENTE, DESDE EL MEDIO AMBIENTE HOSPITALARIQ, ETICA
Y ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL MEDICO Y ADMINISTRATIVO, HASTA LA
BFICIENCIA DE TODOS LCS DEPARTAMENTOS DFL HOSPITAL.(86,119)

EL TRADICIONAL PUNTO DE VISTA QUE SE TIENE DE LA PRODUCTIVIDAD AL
CONSIDERARLA COMO UNA RAZON ENTRE LOS PRODUCTOS E INSUMOS,. REFLEJA EL
CONCEPTO DE EFICIENCIA  (LOGRO DEL OBJETIVG AL MENIMO COSTO}.
(CORDERA-BOBIENRIETH) VALIDO PARA LA ECONGMIA Y LA INGENIERIA, (34) .

LA CALIDAD A HERUDO SE DISCUTE COMO EFECTIVIDAD ( BENEFICIO

PROMEDIO DE UN PROGRAMA O PROCEDIMIENTO CUANDO SE USA POR UN PROVEEDOR
DE ATENCION MEDICA DE TIPO PROMEDIO EN UNA COMUNIDAD PROMEDIO )
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BARQUIN SUELE ASIGNAR UNA IMPORTANCIA SECUNDARIA RESPECTO A LA
PRODUCTIVIDAD, Y UNA RAZON PARR NO HACER HINCAPIE EN LA CALIDAD ES QUE
RESULTA pIFfcIL DE MEDIR, ESPECIALMENTE EN DEPARTAMENTO ¥
ORGANIZACIONES DE SERVICIOS, (19).

ADAM E.,(7) SUGIERE QUE LA CALIDAD PUEDE MEDIRSE EN LA MISMA
BSTRUCTURA CONCEPTUAL DREL PRODUCTO E INSUMO QUE LA PRODUCTIVIDAD O
EFICIENCIA TRADICIONALES. LA ORGANIZACIGN PUEDE ESFORZARSE POR MEJORAR
LA PRODUCTIVIDAD DESDE UN PUNTO MAS AMPLIO SI LA CALIDAD PUEDE
IDENTIFICARSE Y MEDIRSE DE MODO SIMILAR A LA CANTIDAD. LOS SERVICIOS
POR LO GRENERAL NO SF ALMACENAN; SE CONSUMEN Ar GENERARSE, ESTO
DIFICULTA LA MEDICION YA QUE EL SERVICIO GENERADO ES MAS INTANGIBLE.

EN GENERAL NO EXISTEN METODOS FORMALES PARA MEDIR LA CALIDAD DEL
SERVICIO. EN LA MEDICION DE LA DIMENSION DE CALIDAD DE LA
PRODUCTIVIDAD DEBEN CUMPLIRSE CUANDO MENOS DOS REQUISITOS:

~DEBIDO A LA MNATURALEZA DE LA RAZON DE PRODUCTIVIDAD, DEBEN
MEDIRSE LOS INSUMOS Y LOS PRODUCTOS.

-DEBEN MEDIRSE TODOS LOS FACTORES TECNOLOGICOS, CONDUCTUALES DE
GRUPO Y LAS VARIABLES ECONOMICAS.

13. MODELOS PARA ANALIZAR LA PRODUCTIVIDAD~CALIDAD

ADAM  (7) PRESENTA DIFERENTES MODELOS DESCRIPTIVOS GENERALES
QUE MUESTRAN LAS INTERRELACIONES E INTERACCIONES COMPLEJAS DE LOS
NUMEROSOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CANTIDAD Y CALIDAD DE LA
PRODUCCION Y DE SERVICIOS.

— MODELO DE DESAGREGACION.

LA RAT FARR SELECCIOHAN INSUMUS Y RESULTADUS COMO
VARIABLES QUE SE SUBDIVIDIRAN EN CLASES ES QUE ESTOS FORMAN LOS
COMPONENTES BASICOS DE UN INDICE DE PRODUCTIVIDAD.LA PRODUCTIVIDAD
ORGANIZACIONAL PUEDE MEDIRSE COH FAMILIAS DE MEDICIONES DE
PRODUCTIVIDAD DENTRO DE CUALQUIER CELDILLA DE UNA MATRIZ DE 4 x 4 x 2
CON CUATRO VARIABLES DE INSUMO, CUATRO TECNOLOGIAS DE CONVERSISH Y
DOS CARACTERISTICAS DE PRODUCTO.

CUALQUIER INDICE DE PRODUCTIVIDAD MIDE AL MENQS UN INSUMO Y UN
PRODUCTO. LOS ESTUDTOS DE MEDICION DE LA PRCDUCTIVIDAD, LOS METODOS DE
MEDICION Y LAS RELACIONES DE VARIABLES, CAUSAS DE LA PRODUCTIVIDAD,
SON MAS DOMINANTES EN LAS INDUSTRIAS DE MANUFACTURA QUE EN LAS DE
SERVICIO Y EN LOS SERVICIOS DE GOBIERNO CASI NO EXISTEN. LA CANTIDAD
ES LA DIMENSION DE PRODUCTIVIDAD QUE MAS COMUNMENTE SE MIDE. LA
CALIDAD ES MAS CONSIDERADA COMO VARIABLE INDEPENDIENTE. ESTO IMPLICA
QUE A TRAVES DE LOS INSUMOS, LA CELDILLA FABRICACION-CANTIDAD
PROPORCIONARIA EL SISTEMA MAS DESARROLLADO Y COMPLEJO DE MEDICION DE
LA PRODUCTIVIDAD, HIENTRAS QUE LOS SISTEMAS DE MEDICION DE LA
PRODUCTIVIDAD DE SERVICIO-CALIDAD SERIAN LOS MENOS DESARROLLADOS Y LOS
MENOS COMPLEJOS.
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~ MODELO DE INSUMO - PRODUCTO.

CONSISTE EN RECALCAR QUE LA PRODUCTIVIDAD ES UNA FUNCION DE LA
TOTALIOAD DE LOS DIVERSOS INSUMOS CON LA FUNCION DE PRODUCCION. VISTA
DE ESTA FORMA LA PRODUCTIVIDAD ES EL EJE CENTRAL EN TORNO AL CUAL
GIRA LA EMPRESA COMO UN SISTEMA.

ESTE MODELO SE CONCENTRA EN LA PRODUCTIVIDAD Y LA AMPLIA EN
RELACION CON LOS DEMAS FACTORES DE ESTE SISTEMA. EL INTERES EXCLUSIVO
EN LA PRODUCTIVIDAD DEL TRARBAJADOR DEL SECTOR PRODUCCION.

EQUIVALE A CONSIDERAR UN SOLO FACTOR, LO QUE SE NECESITA ES
UN ENFOQUE DE SISTEMAS PARA INCLUIR TODOS LOS FACTORES. EN EL
HODELO NO SE HACE NINGON INTENTO PARA INDICAR COMO SE CONVIERTEN
ESTOS INSUMOS EN BIENES Y SBRVICIOS, AUNQUE ESTE MODELO PROPORCIONA
ALGUNOS CRITERIOS DE LA PRODUCTIVIDAD COMO UNA PARTE INTEGRAL
DE UN ANALISIS DE INSUMO~PRODUCTO DE LA EMPRESA, HAY MUCHAS
COSAS QUE OMITE AL REPRESENTAR LA PRODUCTIVIDAD COMC UNAR PARTE
INTEGRAL DE UNA CAJA NEGRA.

- MODELO DE SUTERMEISTER

EL MODELO ESTAR FORMADO POR UNA SERIE DE CIRCULOS CONCENTRICOS QUE
RODEAN LA PRODUCTIVIDAD Y DONDE LOS FACTORES MAS CERCANOS AL CENTRO
TIENEN UNA INFLUENCIA MAS DIRECTA SOBRE LA PRODUCTIVIDAD. EL MODELO
DIVIDE PRIMERO A TODOS LOS FACTORES EN DOS GRUPOS:

- DESARRROLLO TECNOLGGICO Y
=~ MOTIVACION DEL EMPLEADO.

LA MOTIVACION ES UNA FUNCION DE HABILIDAD Y DESEMPERO LABORAL DE
LOS EMPLEADOS. LA HABILIDAD,A SU VEZ, SE COMPONE DE DESTRBZA Y
CONOCINIENTO, MIEATRAS QUE EL DESENMPRRO WN PI TPABAJO Z¢ AFECTADGC FOR
LAS NECESIDADES INDIVIDUALES Y CONDICIONES FISICAS Y SOCIALES DEL
LUGAR DE TRABAJO.

~ MODELO ESQUEMATICO CONCEPTUAL.

INCORPORA LOS FACTORES PRINCIPALES, TANTO CRGANIZACIONALES, QUE
TIENEN UN EFECTC CAUSAL DIRECTO SOBRE LA PRODUCTIVIDAD DEL TRABAJADOR
INDIVIDUAL, ORIENTADO PRINCIPALMENTE HACIA EL TRABAJADOR OPERATIVO. NO
SE INTENTA HACER UNA GENERALIZACION QUE ABARQUE LOS NIVELES TECNICOS O
ADHINISTRATIVOS,

~LA PRODUCTIVIDAD ES UNA FUNCION DE TRES FACTORES PRINCIPALES":
- LA CAPACIDAD DE LA TAREA;

~ EL ESFUERZO INDIVIDUAL QUE EL TRABAJADOR LE DEDICA A ESTAS;
~ LA INTERFERENCIA QUE EL INDIVIDUO NO PUEDE CONTROLAR.
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EL ASPECTO DE ESTE MODELO Y SU PRINCIPAL CONTRIBUCIGN ES LA
COMBINACION DE UN NOHERO ELEVADO DE VARIABLES EN UN SISTEMA DE
VARIABLES INTERRELACIONADAS LO SUFICIENTEMENTE COMPRENSIBLE COMO PARA
SER UTIL Y BASTANTE SIHMPLE PARA QUE RESULTE EJECUTABLE. CONSIDERA
TODOS LOS COMPONENTES DE LAS ACTITUDES INDIVIDUALES COMO FACTORES
IMPORTANTES EN EL ESFUERZO QUE EL TRABAJADOR LE DEDICA A SU TAREA.
ESTAS ACTITUDES INDIVIDUALES SON UNA FUNCIGN DE VARIOS PACTORES
ORGANIZACIONALES, AS! ©COMO DE LAS ACTITUDES PRECONCEBIDAS DEL
TRABAJADOR. LOS FPACTORES  ORGANIZACIONALES  CONTROLABLES PUEDEN
CONSTITUIR UNAR FUNCIGN DE LAS ©POLITICAS DE LA coMPARIA. OTROS
FACTORES QUE  INFLUYEN SOBRE LAS &ACTITUDES DEL  INDIVIDUO SON
DETERMINADOS POR UNA COMAINACION DE POLITICAS DE LA coMPARIA, LA
INPLUENCIA DE LA ORGANIZACION INFORMAL.

14. EVALUACION DE PRODUCTIVIDAD~CALIDAD
A PESAR DEL CRECIENTE INTERES EN ESTUDIAR LA CALIDAD DE LA

ATENCISN MEDICA EN MUCHOS PAfSES, NO EXISTE HASTA EL MOMENTO UNA
METQDOLOGIA DE EVALUACION UNIVERSALMENTE ACEPTADA, POR LO QUE SE HAN
PROPUESTC Y PROBADO DIPERENTES MODELOS Y ENFOQUES.

ENTRE  LOS MAS UTILIZADOS SE ENCUENTRAN LOS ESTUDIOS BASADOS
EN LA ESTRUCTURA-PROCESO-RESULTADOS PROPUESTOS POR
DONABEDIAN (53,54,55,56,57,58,59,61,62) MODIFICADOS POR STARFIELD
(175) Y EN MEXICO EMPLEADOS POR ARNAIZ Y FRANCO (13); CORDERA PASTOR
(39), SHEPS (160), DE  GEYNDT ({47,48), EMPLEARON EL  MODELO
ENFOCADO A LA ORGANIZACION DE LA INSTITUCION, ASI COMO QUERIDO
(139), Y WILLIAMS {178), 1O ADECUARON EN BASE A DICHO ENFOQUE, PCR
SU PARTE LEE Y JONES (111) LO ENFOCARON HACIA EL ANALISIS DE LA
APLICACION DE LA PRRXIS Y TECNOLOGIA MEDICA POR LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD, MIENTRAS QUE LEWIS (112), PAINE Y SHAPIRO (161}, IO
ENFOCARON HACTA FI, DESULTACC OBTENIUO EN EL PACIENTE. ~°

DE GEYNDT (47,48),EMPLES EL ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA ATENCION
MEDICA SOBRE TODA LA COMUNIDAD, ES DECIR EL IMPACTO DE LA ATENCION
SOBRE LOS USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

CTRO ENFOQUE CONSIDERADO ES LA EVALUACION SOBRE LA ATENCISON
RECIBIDA, KISH Y REEDER (72), EN UN ESTUDIO SOBRE EL BIENESTAR DE LOS
PACIENTES A QUIENES ENTREVISTARON PARA DETERMINAR SI HABIAN ENCONTRADO
LA ATENCION QUE BUSCARAN, QUILNES RESPONDIERON EN UN 75 %
AFIRMATIVAMENTE.

OTROS METODOS ESTUDIADOS PARR LA EVALUACION DE LOS PACIENTES,
FUERON CONSIDERADOS POR FISHER (72), EN UNA ENCUESTA A ENFERMOS
CRONICOS, ENCONTRANDO QUE ESTOS SEAIALARON COMO ASPECTOS DESEABLES EN
UNA ATENCION MEDICA DE CALIDAD LOS SIGUIENTES: BUENOS MEDICOS,
PERSONAL PARAMEDICO AGRADABLE Y BIEN PREPARADO, ACTUALIZACION DEL
MEDICO, INTERES DEL PERSONAL EH EL PACIENTE, TODOS RELACIONADOS CON
MAYOR O MENOR SATISFACCION EN LA ATENCION.
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EL CONTROL DE CALIDAD ES PARTE INTEGRAL DEL PROCESCO DE ATENCION
PARA PROTEGER Y SATISFACER LAS NECESIDADES Y DEMANDAS DE SALUD DE LOS
USUARIOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD, (72).

LA EVALUACIGN DE LA CALIDAD AYUDA A FORMAR LAS BASES DE LA
INVESTIGACION Y LA ENSERANZA PARA LA EDUCACION CONYINUA DE LOS
PROPESIONALES DE LA SALUD Y DEPINE LA FUNCION Y RESPONSABLIDAD DEL
PACIENTE EN EL PROCESO DE ATENCION.

NGO EXISTE UNA SOLA FORMA DE EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION POR
QUE LA EVALUACION SE COMVIERTE EX SUICIO Y POR TANTO EL  PROCESO DE
ESTABLECER PRIORIDADES Y DEFINIR CRITERIOS DETERMINAN EL RESULTADO DEL
PROCESO DE ATENCION

PARA QUE LA EVALUACIGON PUEDA SER CONTROLADA, DEBE SER MEDIDA DE
UNA MANERA PRECISA, POR LO QUE ES NECESARIO EXAMINAR LOS FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA SALUD INDIVIDUAL Y DETERMINAR HASTA DONDE SE PUEDE
MEDIR CADA PACTOR (72).

SE HAN EMPLEADO VARIOS METODOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA
ATENCION AL PACIENTE EMPLEANDO DIFERENTES CRITERIOS Y ENFOQUES:

A).-ENFOQUES CONCEPTUALES PROPUESTOS POR SHEPS (1€4), PARA
ESTABLECER UN ORDEN CONCEPTUAL EN LA ATENCION HOSPITALARIA, Y
DONABEDIAN (53,54,55.56.57.56.59.61,62) QUE RESUMIO DIFERENTES PUNTOS
DE VISTA E IMPLEMENTO LA TRILOGIA ESTRUCTURA-PROCESO-RESULTADOS:

B).~ ENPOQUES TRADICIONALES: UTILIZANDO COMITES PARA EVALUAR
ALGUNAS DE LAS ACTIVIDADES ELEMENTALES DE LA ATENCIGN MEDICA, COMO
AUDITORIAS MEDICA, REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS, OE CONTROL DE
INFECCIONES HOSPITALARIAS, DE MEDICAMENTOS, ETC.

©) . -ENFORQUDS GPFERACIONALES: EN LOS AROS 60s EL INSTITUTO DE
MEDICINA DE LA ACADEMIA {ACIONAL DE CIENCIA DE LOS E.U.aA., PARA MEDIR
LOS CAMBIOS EN EL ESTADO DE SALUD DE UNA POBLACION DETERMINADA,
UTILYZO EL ANALISIS DEL BINOMIO PROCESO-RESULTADO (PERFORMANCE
EVALUATION PROCEDURE) EMPLEADO POR LA COMISIGN MIXTA DE ACREDITACION
DE HOSPITALES (JCRH).

WILLIAMSON DESARROLLO EL METODO DE RESPONSABILIDAD DEL PERSONAL
DE SALUD PARA KEDIR LOS RESULTADOS TERAPEUTICOS A TRAVES DE UN {NDICE
DE SALUD POBLICA GLOBAL Y ESTADO FUNCIONAL QUE CLASIFICA A DETERMINADA
POBLACION O GRUPOS DE PACIENTES EN CATEGORfAS MUTUAMENTE EXCLUYENTES.

GRADO CATEGORIA RIESGO

1.~ ASINTOMATICO BAJO A MODERADO
2.~ ASINTOMAICO HODERADO A ALTO
3.- SINTOMATICO RELATIVO A ALTO
4.- DEPENDIENTE ALTO

5.- MUERTE



LOS RESULTADOS PROPUESTOS POR WILLIAMSON HAN SIDO MODIPICADOS Y
APLICADOS A CLINICAS Y HOSPITALES PARA ADECUARSE A CATEGORSAS DE
DYAGNOSTICO ESPECIFICO O SUBGRUPOS DE PRONSSTICO DE PACIENTES.

PARA LA EVALUACIGN DE LA CALIDAD DE LA ATENCION SE UTILIZAN
MOLTIPLES ESQUEMAS DE INDICADORES QUE SON: CENSO PROMEDIO DIARIO,
PORCENTAJE DE OCUPACION, COSTO DE CAMA POR DIA, PROMEDIC DE DIAS DE
ESTANCIA, EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO, TASA (NETA O CRUDA) DE
MORTALIDAD HOSPITALARIA,  OPERATORIA, POR ANESTESIA, PROMEDIO DE
CONSULTA POR HORA MEDICO, PROMEDIO DE CONSULTAS POR DIAGNOSTICO,
CONSULTAS  PROGRAMADAS, ATENDIDA, PROMEDIO DE DIAS PRE Y
POSTOPERATORIO, ETC., ESTOS PROCEDIMIENTOS HAN LOGRRADO DBENEFICIOS PARA
LA INSTITUCIGN Y PARA EL PACIENTE, (51,87).

ARNAIZ Y FRANCO (13), EMPLEARON EL ANALISIS DE ESTRUCTURA-PROCESO
~RESULTARO, PARA VALORAR EL PROCESO DE LA ATENCION MEDICA, Y LO
DIVIDEN EN AREA COGNOSCITIVA, DE DESTREZAS Y AFECTIVA.

CADA UNO DE ESTOS INDICADORES PUEDE REFERIRSE A RESULTADOS
INMEDIATOS, MEDIATOS O A LARGO PLAZO. LA VIDA DEL HOMBRE Y SU
5S50CIEDAD SE HA VUELTO CADA DIA MAS COMPLEJA, POR LO QUE HA SIDO
NECESARIO MEDIR Y EVALUAR EN FORMA PRECISA Y OBJETIVA LOS PROGRAMAS
ENCAMINADOS A CONSERVARLA Y CUIDARLA.

ANTE ESTA SITUACION SE HAN DESARROLLADO DIFERENTES METODOS DE
EVALUACION ENTRE LOS QUE DESTACAN LA INVESTIGACION EVALUATIVA, (I.E).

15, MEDICION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION HEDICA

DE ACUERDO A LAS CONDICIONES SOCIALES, POLITICAS, ECONGMICAS,
ETC, QUE IMPERAN EN NUESTRO PAIS, ES DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA EL
CONSIDERRR LAS ACCIONES PREVENTYVAS COMO PRIORITARIAS EN EL CAMPQ DE
LA SALUD POBLICA (NACIONAL), PFOR TAL, ESTA INVESTIGACION SE REALIZO EN
UNA UNIDAD DEL SEGUNDO NIVEL DE ATENCIGN, ¥ SE PRETENDE HACER
EXTENSIVA A SIS UMIDADES HERMANAS DE LOS SIGUIENTES NIVELES, A FIN DE
UNIFICAR LOS NIVELES DESEABLES DE PRODUCTIVIDAD EN EL CAMPO DE
ATENCION DE LA SALUD.

LA TENDENCIA ACTUAL DE EVALUAR LOS SERVICIOS DE SALUD ES DE
PREOCUPACION E INTERES POR PARTE DEL PERSONAL INVOLUCRADO EN ESTOS
PROGRAMAS PARA PROPORCIONAR CADA VEZ MEJORES SERVICIOS E INCREMENTAR
LA CALIDAD DE LA ATENCION.

SEGUN EHRLICH (€6) O EXISTE UNA METODOLOGIA DE EVALUACION
UNIVERSALMENTE ACEPTADA, POR LO QUE EL ESFUERZ0O DE LOS INVESTIGADORES
EVALUATIVOS EN EL AREA DE LA SALUD SE HA VISTO DIFICULTADA POR LA
IMPRECISION DE LO QUE SE ENTIENDE POR CALIDAD DE LA ATENCION, Y QUE
TODO INTENTO DE DETERMINAR LA CALIDAD DE UN PROCESO O SERVICIO DEBE
DESCANSAR EN UNA DEPINICION OPERACIONAL Y CONCEPTUAL DE LO QUE SE
ENTIENDE POR CALIDAD.
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PARA DONABEDIAN LA CALIDAD DEL CUIDADO ES LA CAPACIDAD ESPERADA
DE LOGRAR EL MAS ALTO BENEFICIO NETO, DE ACUERDO CON LAS VALORACIONES
DE LOS INDIVIDUOS Y LA SOCIEDAD, ESTABLECIENDO UN BALANCE ENTRE LOS
BENEFICIOS Y DAROS.

SIN EMBARGO LA TENDENCIA ACTURL EN LA  INVESTIGACION DE
SERVICIOS DE SALUD (1SS} ES UTILIZAR LOS RESULTADOS DE LA
ATENCION HEDICA RECIBIDA, ENR TERHMINOS DE RECUPERACION,
RESTAURACION DE  FUNCIONES Y SUPERVIVENCIA. LA VENTAJA FUNDAMENTAL
ES QUE LOS RESULTADOS TIENDEN A SER CONCRETOS, POR LO TANTO HAS
PACTEBLES DE SUJETARSE A UNA MEDICION PRECISA.

OTROS AUTORES DE LA ISS, HAN PROPUESTO OTRA ALTERNATIVA A LA
EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENGISN; ESTO CONSISTE EN EVALUAR LA
ESTRUCTURA, LA CUAL SE BASA EN ANALIZAR LAS INSTALACIONES, EQUIPO E
INSTRUMENTAL, ASI COMO LOS RECORSOS, BASANDOSE EN LA IDEA DE QUE LAS
CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y EL PROCESO CONDUCEN A LOS RESULTADOS
(81,99).

LA SUPOSICION CENTRAL DE ESTE ENFOQUE A LA EVALUACION DE LA
CALIDAD DE LA ATENCIGN ES QUE SI UA ESTRUCTURA ES ADECUADA, SE
PROPORCIONARA UNA ATENCION MEDICA “DE BUENA CALIDAD®, (PERO SIN
DESCUIDAR EL TRATO INTZRPERSOBAL QUE SE LE BRINDA AL PACIENTE Y
TOMANDO EN CUENTA SU OPINION EN UNA 2a. FASE DEL PROYECTO.

EN MEXICO AYALA {15), HA APUNTADO LA NECESIDAD DE CONOCER 'Y
ESTUDIAR AL IMPACTOC QUE TIENE LA INTERACCION MEDICO-PACIENTE EN EL
TRATAMIENTO DE ALGUNOS TRASTORNOS ORGANICOS Y PSICOLOGICOS.

16. EVALUACION DE LA CALIDAD DE ATENCION MEDICR

DESDE HACE 26 ARNOS SE ESTABLECIO EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, (IMSS), PRIMERC CON TL NCMBRE DE SUPERVISISH MEDICA,
DESPUES CON EL DE AUDITORIA MEDICA Y A PARTIR DE 1971 CON EL DE
EVALUACISN HEDICA, UN SISTEMA QUE HA IDO EVOLUCIONANDO Y POR MEDIO DEL
CUAL SE HAN VALORADO AMBOS ASPECTOS DE LA ACTIVIDAD MEDICA. LA
EVALUACIOH MEDICA CUALITATIVA SE LLEVA AL CABO CON LOS OBJETIVOS
SIGUIENTES: MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA, ELEVAR LA HORAL
DEL CUERPO MEDICO AL RECONOCERLE SUS ACIERTOS Y AYUDARLE A CAPTAR
PRIMEROC Y RESOLVER DESPUES SUS FALLAS, Y FINALKENTE CONOCER QUE
ASPECTOS DE LA EDUCACION MEDICA CONTINUA DEBEN SER SELECCIONADOS. ESTO
SE REALIZ6 A TRAVES DE LA EVALUACION DEL EXPEDTENTE CLINTCO, QUE BUSCA
DE MANERA METODICA, SISTEMATICA EL ERROR POR OMISIGN, O ACCION
INADECUADA. (82,83,)

EL 1IMSS, EN UNO DE SUS MANUALES ELABORADO POR LA COORDINACION
MEDICA, DEPARTAMENTO DE EVALUACION Y APOYO A LA OPERACION, OFICINA DE
SUPERVISION Y ASESORIA, (18B), UTILIZA PARA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD DE
SUS UNIDADES, DE ACUERDO A LA COBERTURA DE POBLACION COM SERVICIOS,
LOS SIGUIENTES 110 INDICADORES:
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PROMEDIO ADSCRITOS A UNIDAD
PROMEDIC ADSCRITOS A U.H.R.

PROMEDIO ADSCRITOS A H.G.E.

COBERTURA TOTAL DE POBLACION

COBERTURA DE PROBLACION CON U.M.R

CORERTURA DE POBLACIGN POR H.G.Z

TOTAL DE CONSULTAS POR MIL MABITANTES

TOTAL DE CONSULTAS POR MIL HABITANTES POR U.M.R.
TOTAL DE CONSULTAS POR MIL HABITANTES POR H.G.Z.
CONSULTAS POR MEDICO PAMILIAR

CONSULTAS POR ESPECIALIDAD POR MIL HABITANTES
CONSULTA DENTAL POR MIL HABITANTES

CONSULTAS DE URGENCIAS POR MIL HABITANTES
EGRBSOS HOSPITALARIOS POR MIL HABITANTES
INTERVENCIONES QUIRORGICAS POR HIL HABITANTES
ANALISIS CLINICOS POR MIL IIABITANTES

ESTUDIOS DE RX. POR MIL HABITANTES

TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS

PARTOS ATENDIDOS POR MIL HABITANTES POR U.H.R.
PARTOS ATENDIDOS POR MIL HABITANTES DR H.G.Z.
CONSULTAS TOTALES

PORCENTAJE DE MEDICINA PAMILIAR

PORCENTAJE DE ESPECIALIDADES

PORCENTAJE DENTAL

PORCENTAJE DE URGENCIAS

RECETAS POR 100 CONSULTORIOS TOTAL

RECETAS EN MEDICINA FAMILIAR POR 100 CONSULTORIOS
RECETAS EN ESPECIALIDADES POR 100 CONSULTCRIOS
RECETAS DENTAL POR 100 CONSULTORIOS

RECETAS URGENCIAS POR 100 CONSULTORIOS

TOTAL CONSULTAS DE URGENCIAS

PORCENTAJE CALIFICADAS

PORCENTAJE EXTEMPORANEAS

PORCENTAJE AJENAS AL SERVICIOS

PORCENTAJE EVENTUALES

CURACIONES POR 100 CONSULTORIOS DE URGENCIAS
INYECCIONES POR 100 CONSULTORIOS URGENCIAS
VEHOCLISIS POR 100 CONSULTORIOS URGENCIAS
EGRESOS TOTALES GENERAL

POHCENTAJE EGRESOS EN CIRUGIA

PORCENTAJE EGRESOS EN GINECOOBOSTETRICIA
PORCENTAJE EGRESOS EN PEDIATRIA

PORCENTAJE EGRESOS EN MEDICINA INTERNA
HROMEDIO OCUPACION GENERAL

PROMEDIO OCUPACION EN CIRUGIA

PROMEDIO OCUPACISN EN GINECO-OBSTETRICIA
PROMEDIO OCUPACION EN PEDIATRIA

PROMEDIO OCUPACION EN MEDICINA INTERNA
PROMEDIO DIAS ESTANCIA GENERAL

PROMEDIO DIAS ESTANCIA CIRUGIA

PROHMEDIO DIAS ESTRAMCIA GINECO-OBSTETRICIA
PROMEDIO DIAS ESTANCIA PEDIATRIA
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§3- PROMEDIO DIAS ESTANCIA MEDICINA INTERNA
54~ INTERVENCIONES QUIRGRGICAS POR 100 EGRESOS

55~ PORCENTAJE INTERVENCIONES QUIRGRGICAS POR CIRUGIA
56~ PORCENTAJE INTERVENCIONES QUIRGRGICAS POR GINECO-OBSTETRICIA
57~ PORCENTAJE INTERVENCIONES QUIRORGICAS POR PEDIATRIA
§8- PORCENTAJE INTERVENCIONES QUIRGRGICAS POR MEDICINA INTERNA
59~ PARTOS TOTALES

60- PARTOS POR 100 EGRESOS

61~ PARTOS EUTOCICOS POR 100 PARTOS

62~ PARTOS DISTOCIOS POR 100 PARTOS

63- PARTOS VAGINALZS POR 100 PART0S

64~ PARTOS ABDOMINALES POR 100 PARTOS

65~ PARTOS ABDOMINALES POR 100 DISTOCICOS

66= ABORTOS TOTAL

67~ ABORTOS POR 100 PARTOS

68~ NACIMIENTOS TOTALES

69~ NACIDOS VIVOS

70- PORCENTAJE MACIDOS VIVOS A TERMINO

71~ PORCENTAJE PREMATUROS

72~ DEFUNCIONES PERINATALES POR MIL NACIDOS VIVOS

73- DEFUNCIONES PERINATALES EN NACIDOS VIVOS POR 1000 N.V.
74~ MORTINATOS POR 1000 NACIDOS VIVOS

75- DEFUNCIONES TOTAL

76~ DEFUNCIONES TOTAL POR 100 EGRESOS (GRAL)

77- DEFUNCIONES TOTAL EN CIRUGIA FPOR 100 EGRESOS

78- DEFUNCIONES TOTAL EN GINECO OBSTETRICIA POR 100 EGRESOS -
79~ DEFUNCIONES TOTAL EN PEDIATRIA .
80~ DEFUNCIONES TOTAL EN MEDICINA INTERNA

81- PERSONAS ATENDIDAS EN LABORATORIO

82~ ESTUDIOS DE LABORATORIO TOTALES

83- PROMEDIC ESTUDIOS LABORATORIO POR PERSONA

84- PROMEDIO A HOSPITALIZADOS POR 100 EGRESOS

85— PRONMIDIG ESTUDIVS AMBULATORIOS POR 100 CONSULTORIOS
86- PERSONAS ATENDIDAS POR RAYOS X

87- ESTUDIOS TOTALES

89~ PROMEDIOS ESTUDIOS RX POR PERSONA

90- PROMEDIO A HOSPITALIZADOS POR 100 EGRESOS

91- PROMEDIC AMBULATORIOS POR 100 CONSULTCRIOS

92~ TRANSFUSIONES

93- LITROS DE SRNGRE TRANSFUNDIDOS

94~ TRANSFUSIONES POR 100 EGRESOS

95~ RACTONES ALIMENTARIAS SERVIDAS

96~ PORCENTAJE RACTIONES A HOSPITALIZADOS

97~ PORCENTAJE RACIONES ALIKENTARIAS PERSONAL

S8~ COSTO RACION AL MES

99~ COSTO COLACION AL MES

100~COSTO BIBERONES AL MES

101-CONSULTAS TOTAL

102-PROMEDIO CONSULTAS POR DIA MEDICO

103-RECETAS POR SEMESTRES

104-RECETAS POR 100 CONSULTAS POR SEMESTRE

105-PASES A H.G.Z.
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106-PARTOS ATENDIROS .
107-PROMEDIO GENERAL POR MES
10B-CURACIONES POR SEMESTRE
109-INYECCIONES POR SEMESTRE
110-VENOCLISIS POR SEMESTRE

AL TRAVES DE SU USO, EL IMSS, CONSIDERA EL NIVEL ALCANZADO DE
DESEMPEfI0 O RENDIMIENTO DE SUS UNIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
BALOD, Y POR SU PONDERACION PUBDE OBTENER EL NIVEL DE LA CALIDAD DE
ATENCION.

OTRAS INVESTIGACIONES ENCAMINADAS A EVALUAR LA CALIDAD DE LA
ATENCION SON COMO LAS EFECTUADAS POR BOBADILLA J.L.,(22), A TRAVES DE
LA MORTALIDAD PERINATAL, Y OTRAS ALTERNATIVAS HECHAS POR AYALR (15),
CORDERA PASTOR (39,40), ARNAIZ Y FRANCO (13), ETC.

17. PROBLEMAS DE EVALUACION DE LA ATENCION KEDICA

PARA QUE LA EVALUACION SEA ACEBPTADA POR LOS PROVEEDORES DE
SBRVICIOS ES NECESARIO QUE SE LLEVE A CABO EN GRUPOS
INTERDISCIPLINARIOS EN QUE PARTICIPEN LOS INTERESADOS. EL DISEROC DEBE
BASARSE EN PROPOSITOS Y OBJETIVOS BIEN ENUNCIADOS.

CURNDO NO SE LOGRA BL PRODUCTO DESEADO SE DEBE PRECISAR CUAL FUE
LA CAUSA: INCOORDINACION DEL SISTEMA, FALLAS DE PROCESO, EN
PLANIFICACION EN EL ESTUDIO DEL CONTEXTO ©O BIEN OTRAS FALLAS
FRAGHMENTARIAS QUE PUEDAN AFECTAR EL TODO: RECURSOS
INSUFICIENTES, TEcHOLOGEA CAMBIANTE, CAPACITACION INADECUADA,
DIRECCION INCOMPETENTE, ETC.

DE ACUERDO A LAS IDEAS DE BROOK Y DONABEDIAN
(26753,54,55,56,57,58,59,61,62), LA ESTRUCTURA, EL PROCEBSO Y BL
RESULTADO SON TRES VARIABLES QUE SE DEBEN CONSIDERAR PARA LA
EVALUACION.

DONABEDIAN (5S,56,57,58,59,61,62), SERALA QUE DADC QUE HAYA UNA
ESTRUCTURA QUE PERMITE QUE SE EFECTUE EL PROCESO, TAMBIEN HAY
RESULTADO COMO CONSECUENCIA NATURAL, ¥ ESTE ES SU OBJETO DE
EVALUACISR. ES FRECUENTE LA CONPUSION ACERCA DE LO QUE SE DEBE
EVALUAR, PERO DADO QUE LOS OBJETIVOS SIGUEN UNA CADENA, SE DEBE
DEFINIR CUALES SON LOS OBJETIVOS A CORTO PLAZ0 PARA PODER EVALUAR
OPORTUNAMENTE LOS QUE SE CONSIDERAN COMO MAS IMPORTANTES ¥ ALCANZABLES
A LARGO PLAZO.

EL CONCEPTO DE EVALUACION SEGUN BARQUIN (19) ENUNCIA COMO EL
PROCESO DE MEDIR EL VALOR O CUANTIA DEL EXITO PARA ALCANZAR UNA META
PREDETERMINADA . LA EVALUACIOGN ES UNA DE LAS FASES DEL PROCESO
ADMINISTRATIVO QUE CONSISTE EN MEDIR LOS RESULTADOS EN RELACION CON
EL PLAN FORMULADO Y EN VOLVER A PLANEAR EL TRABAJO A FIN DE HACER LAS
CORRECCIONFES NECESARIAS.

39



‘. DE ACUERDO A BARQUIN LOS INDICADORES O PARAMETROS USADOS EN LA
BVALUAC!O,N DEBEN REUNIR LOS SIGUIENTES REQUISITOS: (19)

1.- VALIDEZ: QUE EXISTA UN TIPO DE CORRELACION ENTRE EL INDICADOR
¥ LA VARIABLE

2.- CONPIABILIDAD; QUE VARIA EN RELACIGN AL FENOMENO Y NO AL
AZAR.

3.- FACTIBILIDAD: REGISTROS ACCESIBLES ¥ TRANSFORMABLES EN
INDICADORES.

4.~ CALIDAD DE LOS DATOS
5.- DE USO PRACTICO
6.~ COMPRENSIBILIDAD

7.- HORMALIZACION: QUE PUEDAN EMPLEARSE COMO REGLA O MEDIDA.

EL PRINCIPAL INSUMO DE LA UNIDAD MEDICA, LO CONSTITUYE EL
PACIENTE, POR LO TANTO EL PRODOCTO ES: PACIENTE CURADO, MEJORADO,
INCAPACITADO, O MUERTO. ES CONVENIENTE TAMBIEN ESTUDIAR LOS INDICES DE
RENDIMIENTO DE LOS DIFERENTES DEPARTAMENTOS QUE COMPONEN A LA UNIDAD
MEDICA NO SE DEBE OLVIDAR QUE LA UNIDAD MEDICA PERTENECE A UN SISTEMA
ABIERTO.

POR LO TANTO DEBE VERIFICARSE S! ES ADECUADO, st ESTA
DISPONIBLE, SI ES ACCESIBLE Y ACEPTABLE DENTRO DE LA COMUNIDAD A LA
QUE ATIENDE.

AGN CUANDO LA ATENCION MEDICA SE HA TRATADO DE EVALURR POR CINCO
METODOS  INDEPENDIENTES, EN LA PRACTICA SE  ENCUENTRAN TAN
INTIMAMENTE LIGADOS ENTRE Sf QUE ES DIFICIL APLICARLAS POR SEPARADO, Y
SON:

.

1.- ESTRUCTURA

2.- CONTENIDO

3.- PROCESO

4.~ RESULTADOS

5.~ EFECTO.

18, INVESTIGACION EVALUATIVA

PARA WEISS (177), EL OBJETIVO DE LA INVESTIGACION EVALUATIVA
(IE), ES MEDIR LOS EFECTOS DE UN PROGRAHMA POR COMPARACION CON LAS
METAS QUE SE PROPUSO ALCANZAR CON EL FIN DE CONTRIBUIR A LA TOMA DE
DECISIONES SUDSECUENTES CON RESPECTO A ESTE Y PARA HEJORAR LA
PROGRAMACION FUTURA.
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PARR LA OMS (75,146,166,167), EL OBJETO DE LA EVALUACION EN EL
PROCESO DE DESARROLLO DE LA SALUD , ES KEJURAR LOS PROGRAMAS DE SALGD
¥ LOS SERVICIOS QUE HAN DE EJECUTARLOS, Y ORIENTAR LA DISTRIBUCION DE
LoS RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS, TECNOLOGICOS Y MATERIALES ENTRE LOS
PROGRAMAS Y LOS SERVICIOS ACTUALES Y FUTUROS, ASI LA EVALUACION
REQUIERE DE LA FORMULACISH DE JUICIOS WASADOS EN UM ANALISIS CUIDADOSO
Y UN ESTUDIO CRITICO DE SITUACIOHES ESPECIFICAS, CON EL FIN DE OBTENER
CONCLUSIONES BIEN FUNDADAS, Y DE HACER UTILES PROPUESTAS DE ACCION
PUTURA, POR LO QUE HA DE BASARSE EN INFORMACION VALIDA, PERTINENTE Y
SENSTBLE, QUE SER ACCESIBLE A QUIEN LA NECESITE.

WEISS DISTINGUE A LA I.E. DE OTRAS5, NO SOLO POR EL METODO C LA
MATERIA EN ESTUDIO, SINO POR LA INTENCION, OBJETO O FINALIDAD CON QUE
SE LLEVA A CABO, ASI DIVIDE 10S ESTUDIOS DE INVESTIGACION EN LOS
SIGUIENTES RUBROS:

1.~INVESTIGACION FORMAL O TECHICA; TRATA DE PROBAR HIPOTESIS
RELEVANTES A UNA TEORIA

2,~INVESTIGACION DIAGNOSTICA; EXPLORA PRODLEMAS NUEVOS.

3.-IKVESTIGACION EVALUATIVA O PROGRAMATICA; TRATA DE PROBAR EL
VALOR DE UN PROGRAMA EN ACCION.

EMCONTRAMOS QUE DENTRO DE LA INVESTIGACION EVALUATIVA EXISTEN
VARIOS NIVELES DE ANALISIS:

A.-ESTRUCTURA
8.-PROCESO
C.-RESULTADOS

LA I.E., HA SIDO UTILIZADA EN PRGGRAMAS DE AYUDA SOCIAL (LARSEN,
ATTKINSON Y HARGREAVES)(169), ENTRE LOS QUR S¥ ENCUCNTRA LOS DEL AMEA
DE LA EDUCACICN, ASf COMO DE LOS SERVICIOS DE SALUD (SHEPFS,
DONABEDIAN, SHULBERG, SHELDON Y BAKER ) (159; 160; 54, 55, 56, 57, 58,
59, 61, &2)

19, ALTERNATIVAS DI EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD

PABON L.H,, {129,130,131) PROPONE QUE LA PRODUCTIVIDAD ES EL
NOGMERO DE ACTIVIDADES C SERVICIOS POR UNIDAD DE RECORSOS DISPONIELES
POR UMIDAD DE TIEMFUL Y RENDIMIENTO ES EL HISHO NUMERO DE ACTIVIDADES
PERO POR UNIDAD DE RECORSO UTILIZADO Y POR UNIDAD DE TIEMPO.

LA DIFSRENCIA ESTA EN EL DENOMINADOR, ESTO ES QUE EL RECGRSO
DISPONIBLE TIENE UN VALOR TEGRICO {vgr.HORA CONTRATADA) Y UN VALOR
REAL {vgr.HORAR TRADAJADA) Y ESTOS NO SOH IGUALES, PARTICULARMENTE N
RECORSOS DE PERSONAL.



PRIMERO SE DEBE HACER EL CALCULO DE LA PRODUCTIVIDAD, SI SU VALOR
ES ACEPTABLE NO SE JUSTIFICA PROSEGUIR POR CUANTO EL CALCULO DE
RENDIMISHNTO ES MAS COMPLEJO Y SU VALOR ES, ©O IGUAL O SUPERIOR AL DE
PRODUCTIVIDAD. {AUNQUE NO ENUNCIA EL AUTOR CUAL ES EL HNIVEL

“DESEABLE", Y/O FACTORES A CONSIGERAR PARA SU cALCULO)

5@ LA PRODUCTIVIDAD NO ES SATISFACTORIA, SE DEDE PROSEGUIR EN EL
ESTUDIO DEL RENDIHIENTQ PARA CONOCER EN QUE RADICA EL PROBLEMA.

TANTO EL CALOULO DT FRODUCTIVIDAD COMO EL DE RENDIMIENTO DEPENDE
DE LA COMPLEJIDAD Y VARIEDAD DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA UN
RECORSO. LA PRODUCTIVIDAD DE UH SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA, ETC, ES
RELATIVAMENTE MAS FACIL QUE UN SERVICIO DE CIRUGIA,EN CADA CASO DEBE
DEFINIRSE LAS UNIDADES !{AS REPRESENTATIVAS Y COMPARABLES.

TRES CONCEPTOS DE EVALUACION TIENEN QUE VER COR LA CONTRIBUCION
DEL PERSONAL Y LOS EQUIPOS A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS;
PRODUCTIVIDAD,  RENDIMIENTO Y  UTILIZACION. RECOMIENDA QUE LA
EVALUACION DE £STA SREA COMIENCE CON LA MEDICISN DE LA PRODUCTIVIDAD Y
SOLO DESPUES DE EXAMINAR EL NIVEL DE PRODUCTIVIDAD SE DETERMINE SI SE
DEBE SEGUIR O NO CON LAS MEDICIONES DE LAS TASAS DE RENDIMIENTO Y
UTILYZACION. LA Rh2ON PARA ACONSEJAR ESTA SECUENCIA ESPECIFICA EN EL
USO DE LOS 3 CONCEPTOS DE EVALUACION ES LA SIGUIENTE. EXISTE UNA
RELACION MATEMATICA ENTRE LAS 3 INDICADORES LA CUAL SE EXPRESA EN LA
ECUACION:

UTILIZACION X RENDIHMIENTO = PRODUCTIVIDAD
UNA PROPIEDAD DE LA TASA DE UTILYZACION ES QUE SU VALOR ES
SIEMPRE IGUAL O MENOR QUE UNO. ASI DE ACUERDO CON LA ECUACION LA
RELACION ENTRE RENDIMIENTO Y PRODUCTIVINAD £S5 TAL COMO LA TASA DE
RENDIMIENTO Y DESE SIR SJEMPRE IGUAL O SUPERIOR A LA DE PRODUCTIVIDAD.
OTRA MANERA DE LLEGAR A LA HISMA CONCLUSION ES:
P = SERVICIO O ACTIVIDAL PRODUCIDA
RU = RECURSO UTILIZADC
BD = RECURSO DISPON1BLE
P
RENDIHMIENTQ = ~==—===
RU
P

PRODUCTIVIDAD = ~~—ee
RD

‘ I
RD > RU —mwammen U lednoais
: AU




LA IMPLICACION PRACTICA DE ESTA RELACION MATEMATICA ES QUE SE
DEBE SIEMPRE EMPEZAR LA EVALUACION CON LA TASA DE PRODUCTIVIDAD
PORQUE S AL CALCULAR LA PRODUCTIVIDAD, SE LE ENCUENTRA EN UN NIVEL
ACEPTABLE NO HAY NECESIDAD DE CALCULAR EL RENDIMIENRTO PORQUE ESTE
DEBE SER IGUAL © SUPERIOR. SI AL CONTRARIO LA PRODUCTIVIDAD HNO ES
SATISFACTORIA SE DEBE SEGUIR A CALCULAR LA TASA DE RENDIMIENTO PARA
SABER SI EL PROBLEMA RADICA EN ELLA O EN LA UTILIZACION.

As! ESTABLECE QUE PARA CUANDO LA PRODUCTIVIDAD ES BAJA SE PUEDE
EXPLICAR POR BAJA MOTIVACION DEL PERSONAL, BDAJA DEMANDA PARA EL
SERVICIO, DISPONIBILIDAD EXCESIVA DE WECUPSOS ¥ FALLAS ADHINISTRATIVAS
QUE ENTORPECEN L0S SERVICIOS, Y PROPONE COMO ALTERNATIVAS PARA
CORREGIRLOS RESPECTIVAMAENTE, EL BUSCAR INCENTIVOS PARA ESTIMULAR AL
PERSONAL, PROMOVER LOS SERVICIOS EN LA COMUNIDAD, REDUCIR RECURSOS Y/O
REASIGNARLOS, Y DISERAR NUEVOS SISTEMAS ADMINISTRATIVOS.

POR OTRO LADG, PARA DETERMINAR Y MEJORAR LA PRODUCTIVIDAD DE UNA
ORGANIZACION, EL DR. KAORU ISHIKAWA, (14), PROPONE EL USO DE LOS
INSTRUMENTOS DESARROLLADOS POR EL DR. W.E. DEMING (48)

= DIAGRAMA DE PARETO

HISTOGRAMAS

DIAGRAMA DE CAUSA~EFECTU (DE KAORU ISHIKAWA)
- DIAGRAMA DE DISPERSION

ESTRATIFICACION

GRAFICAS DE CONTROL

HOJAS DE CHEQURO

EL DR. K.ISHIKAWA MENCIONA QUE NO ES NECESARIO UTILIZAR TODOS
LOS METODOS DE LA LISTA PREVIA Y QUE DE HECHO EL USO DE 2 O TRES DE
ELLOS ES SUFICIENTE {14,16,90).

" EL PROPOSITO FUNDAMENTAL DE DICHAS HERRAMIENTAS NO ES USARLAS,
SINO RESOLVER REALMENTE PROBLEMAS DE PRODUCTIVIDAD Y CALIDAD. "

POR LO ANTERIOR, S5E CONSIDERAN EN ESTE DOCUMENTO LOS 3 PRIMEROS
INSTRUMERTOS DE LA LISTA ANTERIOR:

1.~ DIAGRAMA DE PARETO:

ES UNA GRAFICA QUE NTA EN FORMA O LA C IA DE
MAYOR A MENOR NUMERO DE FACTORES SUJETOS A ESTUDIO, TALES COMO;
FALLAS, DEFECTOS,ETC. ESTE DIAGRAMA ES EL PRIMER PASO PARA LA
REALIZACION DE MEJORAS, YA QUE REPRESENTA TODOS LOS PROBLEMAS O
FACTORES DE UN SISTEMA O PROCESO.
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LA DISTRIBUCION DE PARETO NO ES SINO UNA DISTRIBUCIGN EN QUE
ALGUNOS ELEMENTOS ESPECIFICOS REPRESENTAN UNA CANTIDAD
DESPROPORCIONADA DEL COSTO TOTAL. ESTA DISTRIBUCION A VECES SE LE
DENOMINA DISTRIBUCISN 80-20, FORMA ABREVIADA PARA INDICAR QUE BO % DEL
COSTO O PERDIDA TOTAL EN EFECTIVO ES ATRIBUIBLE A 50LO 20 & DEL TOTAL
DE  ELEMENTOS,SERVICIOS O CARACTERISTICAS., UNA VEZ IDENTIFICADOS
ES POSIBLE DEDICARSE AL DISERO E IMPLANTACION DE FROGRAMAS ESPECIFICOS
DIRIGIDOS A REDUCIR COSTOS. (VER FIGURA 3)

LOS DIAGRAMAS PUEDEN APLICARSE A TODO TIPO DE MEJORAS EN SISTEMAS
QO PROCESOS; TAMBIEN SIRVEN FARN MCOSTPAR LOS RESULTADOS DE LAS MEJORAS.
SE DEBE SELECCIONAR EL PROBLEMA PRINCIPAL, {ES MAS PACIL DISHINUIR EN
UN 50 % UN PROBLEMA GRANDE QUE ACABAR TOTALMENTE COH UNO PEQUERO.)

PARA LA CONFIRMACION DEL EFECTO DE UNA HEJORA SE DEBE ELABORAR UN
DIAGRAMA DE PARETO COMO EL MISMO TIPO DE EJES, CONTENIDO Y DIVISIONES,
CON EL OBJETO DE OBSERVAR Y COMPROBAR LOS RESULTADOS. A VECES ES MAS
CONVINCENTE PRESENTAR EN EL EJE VERTICAL EL PORCENTAJE DEFECTIVO. EN
RESUMEN EL DIAGRAMA DE PARETO ES EL PRIMER PASO PARA EFECTUAR MEJORAS,
LOS SIGUIENTES SON LOS PUNTOS MAS IMPORTANTES PARA LA REALIZACION:

A.- QUE TODAS LAS PERSONAS INVOLUCRADAS COOPEREHN
B.- QUE 5U COOPERACION TENGA UN FUERTE IMPACTO
C.- QUE SE SELECCIONE UNA META U OBJETIVC COHNCRETO

EL DIAGRAMA ES MUY OTIL PARA OBTENER LA COOPERACION DE TODOS LOS
INVOLUCRADOS, YA QUE BASTA OBSERVARLO PARA DETERMINAR FACILMENE EL
HMAYOR PROBLEMA; ESTA HERRAMIENTA ADEMAS SE PUEDE UTILIZAR PARA
MEJORAS EN TODOS LOS ASPECTOS, NO SOLO EN LA CALIDAD, SINO EN
EFICIENCIA, SEGURIDAD, AHORRO EN COSTOS Y CONSERVACION DE MATERIALES Y
ENERGIA,

2.- HISTOGRAMAS:

ES LA PRESENTACION DE DATOS EN FORMA ORDENADA CON EL FIN DE
DETERMINAR LAS VECES EN QUE OCURREN LAS VARIACIONES (VER PIGURA 4)

3,- DIAGRAMA DE CAUSA Y EFECTC (DE ISHIKAWA)

DIVIDE LAS CAUSAS QUE AFCCTAN O INFLUYEN EN  DETERMTHADA
CARACTERISTICA DE CALIDAD,PROPIEDAD O PROBLEMA, FUE DESARROLLADO POR
EL DR. KAORU ISHIKAWA EN LA UNIVERSIDAD DE TOKIO, JAPOU EN 1953, Y
DESDE ENTONCES HA CONTRIBUIDO EN LA SOLUCION DE
PROBLEMAS DE PRODUCTIVIDAD.(3,4,5,6,7,14,90}

TAMBIEN LLAMADOS DIAGRAMAS ESQUELETO DE PESCADO, COMTRIBUYEN AL
PROCESO DE RESOLUCION DE PROSBLEMAS AL RESUMIR EN FORMA GRAFICA Y
MEDIANTE UN ENFOQUE SISTEMATICO, TODAS LAS POSIBLES CAUSAS DE LA
CARACTERISTICA DE CALIDAD DEL PROBLEMA O EFECTO. (VER FIGURA 5 ¥ &)
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EL UsO DE ESTE DIAGRAMA FACILITA EN FORMA NOTABLE EL
ENTENDIMIENTO Y COMPRENSION DEL PROCESO Y A SU VEZ ELIMINA LA
DIPICULTAD DEL CONTROL DE LA PRODUCTIVIDAD-CALIDAD EN EL HISHO, AGN EN
CASO DE RELACIONES DEMASIADO COMPLICADAS Y PROMUEVE EL TRABAJO EN
GRUPO, YA QUE ES NECESARIA LA PARTICIPACION DE LA GENTE INVOLUCRADA EN
EL PROCESC PARA SU ELABORACION Y USO. EL ENEMIGO MAS GRANDE PARA
HANTENER EL CONTROL EN UN PROCESG ES QUE LA GENTE TRATA DE BUSCAR
EXCOSAS PARA NO LOGRARLO, Y ESTE DIAGRAMA ELIMINA ESTE PROBLEMA.
MUESTRA LAS RELACIONES ENTRE LA CARACTERISTICA DE PRODUCTIVIDAD
(EFECTO) Y SUS CAUSAS POR MEDIO DE FLECHAS, ¥ AST SE IDENTIVICAN MEJOR
LAS CAUSAS Y EFECTOS.

FINALMENTE, ES CONVENIENTE RECORDAR QUE SE DEBE CONTAR
INICIALMENTE CON LA OBTENCION DE DATOS, QUE 50N LA BASE PARA LA TOMA
DE DECISIONES Y ACCIONES. BEL PROGRESO ESTRIBA EN APRENDER Y USAR
TECNICAS Y/O HERRAMIENTAS SIMPLIS.

EL METODO APROPIADO POR SU EFECTIVIDAD Y RAPIDEZ PARA LA SOLUCION
DE PROBLEMAS EN LAS OPERACIONES DE LOS PROCESOS ES EL QUE ANALfzZA LOS
PROBLEMAS DE OPERACION AL INVESTIGAR LAS CAUSAS CRONICAS ¥ SE BASA EN
DATOS REALES Y ORDENADOS.

PARA PODER TOMAR ACCIONES APROPIADAS ES NECESARIO EVALUAR LAS
CONDICIONES QUE PREVALECEN, LAS CUALES SON REVELADAS POR LOS DATOS,
POR LO OQUE ES IMPORTANTE DETERMINAR SI1 REPRESENTAN LAS CONDICIONES
TIPICAS REALES O NO . (3,4,5,6,7,14,90) :

LA TOMA DE DECISIONES EN UNA ORGANIZACION DEPENDE, PRINCIPALMENTE
DE OBSERVAR VALORES NUMERICOS, LLAMADOS GENERICAMENTE DATOS, QUE DEBEN
ORDENARSE, ANALIZARSE, B INTERPRETARSE EN FORMA DE GRAFICAS Y VALORES,
LO CUAL HACE NECESARIO EL USO SISTEMATICO DE LA ESTADISTICA.

D. MNODELC CONCEPTUAL

ES LA REPRESENTACION DE LOS ELEMENTOS, FACTORES Y PROCESOS QUE
INTERVIENEN EN LA EXISTENCIR DE UNA ORGANIZACISN EN ESTE CASO DEL
TIPO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

Asf PUES PARA COMPRENDER MEJOR EL COMPLEJO FUNCIONAMIENTO DE UNA
INSTITUCION DE ESTA NATURALEZA UTILIZAREMOS LAS FIGURAS 1 Y 2,

EN ESTE MODELO, OBSERVAMOS A LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD, Y LA FORMA EN QUE BRINDA ATENCION A UNA POBLACION DE AREA DE
INFLUENCIA, INTERACCIONANDO  ACTIVAMENTE, TANTO HACIA LA COMUNIDAD
ASIGHADA COMO HACIA DENTRO DE ELLA MISMA,YA QUE SE FORMA UN SISTEMA DE
RELACIONES FORMALES E INFORMALES, QUE SE ALIMENTA BIDIRECCIONALMENTE.
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VII- MEIODOLOGIA
A. BIPOTESIS

Ho: LA ASOCIACION ENTRE LOS DATOS EN BRUTO O NETOS, Y LOS
INDICADORES TRADICIONALES ES LA MISMA QUE LA EXISTENTE ENTRE EL
MODELO ALTERNO (REPRESENTADO POR EL INDICADOR ALTERNO Y SU ESTANDAR
TESTIGO) Y LOS PROPIOS DATOS NETOS © EN BRUTO.

Hi: LA ASOCIACION ENTRE LOS INDICADORES TRADICIONALES Y L0S
DATOS NETOS O EN BRUTO ES HENOR QUE EL NIVEL O GRADO DE ASOCIACION
OBTENIDO POR EL USO DEL INDICADOR DEL MODELO ALTERKO ¥ SU ESTANDAR
TESTIGO), CON LOS PROPIOS DATOS NETOS © EN BRUTO.

LA VERIFICACION DE LA HIPOTESIS SE PROPONE EFECTUAR POR MEDIO DE
LOS PASOS ANOTADOS EN EL APARTADO DE PROCEDIMIENTO.

Ho: LA EVALUACTION DE LA PRODUCTIVIDAD DE UNA UNIDAD PRESTADORA
DE SERVICIOS DE SALUD SE PUEDE EFECTUAR POR UN HETODO O MODELC ALTERNO
QUE TENGA UN ALTO GRADO DE ASOCIACION ESTADISTICA CON LOS INDICADORES
TRADICIONALES PARA EVALUARLA.

Hi: LA EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD DE UNA UNIDAD PRESTADORA DE
SERVICIOS DE SALUD NO ES CONGRUENTE 5f SE PRACTICA coN UM METODO O
HODELO ALTERNO CON UN GRADO DE ASOCIACION ESTADISTICA POBRE CON LOS
INDICADORES TRADICIONALES PARA EVALUARLA.

51 AL APLICAR UN PROCEDIMIENTO ESTADISTICO A LAS HERRAMIENTAS QUE
SE UTILIZAN DESDE HACE TIEMPO (AROS), Y LOS INSTRUMENTOS EMPLEADOS POR
UN MODELC ALTERNO, COINCIDEN EN SERALAR UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA
ELEVADO, PODRIAMOS INFERIR QUE SON REPRESENTATIVOS ENTRE sf, ¥ POR LO
TANTO PERMITEN SERALAR EL NIVEL CUANTITATIVO DE LOGRO EN EL DESEMPERO

D& UM DSTABLECIMIENTO IRESTADCR DE EERVICICS.
B. VARIABLES
1. VARIABLES DEPENDIENTES
CC ONDE AL D €0 DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE

SALUD. EN ESTE CASO EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN, 20 NIVEL DE
ATENCION - 144 CAMAS, DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO.

2. VARIABLES INDEPENDIENTES

50N LOS RESULTADOS DE APLICAR LOS ELEMENTOS O INSTRUMENTOS CON
QUE SE EVALOA EL DESEMPERO O RENDIMIENTO HOSPITALARIO, Y ASf SE

PRESENTAN DOS APARTADOS: EL APARTADO " A " QUE CONSIDERA LOS
INDICADORES TRADICIONALES QUE SE ESTEN MANEJANDO AL MOMENTO DE
EFECTUAR LA INVESTIGACION EN EL HOSPITAL; Y EL APARTADO “ B * QUE

CONTEMPLA LOS INDICADORES DEL MODELO ALTERNO. A CONTINUACION SE
PRESENTAN LOS INDICADORES DEL APARTADO “A":
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SE UTILIZO LA DIVISION DE SERVICIOS MEDICOS ¥ DE APOYO DEL
HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN, DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE
MEXICO, DE LA SECRETARIA DE SALUD.

SE ViSITS EL HOSPITAL GENERAL, PARA VERIFICAR EL SISTEMA DE
INFORMACION VIGENTE, QUE DE ACUERDO A SU DOCUMENTO OPERATIVO ESTA
CONFORMADO POR 11 APARTADOS COMO SIGUE: (194,195)

1.~ ESTADISTICAS DE POBLACION DEMOGRAFICAS
I1.- ESTADISTICAS VITALES

III.- ESTADISTICAS DE SERVICIOS

V.~ ESTADISTICAS DE MORBILIDAD

V.- ESTADISTICAS DE DEMANDA DE CONSULTA EXTERNA
VI.- ESTADISTICAS DE URGENCIAS

VII.- ESTADISTICAS DE RECURSOS, PERSONAL, MEDICO
VIII.- ESTADISTICAS DE DEMANDA

IX.~ ESTADISTICAS DE OFERTA

X.o= ESTADISTICAS DE EVALUACION

XI.- ESTADISTICAS DE PRODUCTIVIDAD

£STE SISTEMA FUE ELABORADO POR LA SECRETARIA DE SALUD, EN MARZO
DE 1985, EN EL CUAL SE INCLOYER LOS MAS UTILIZADOS SE HACEN
CONSIDERACIONES SOBRE LOS OBJETIVOS DE LOS INDICADORES, FORMA DE
OBTENERLOS ¥ EN ALGUNOS CASOS SE ANOTAN LAS CIFRAS CONSIDERADAS
NORMALES.

DE TALES INDICADORES, PARA LOS FINES DE LA IHVESTIGACIGON A
DESARROLLAR SE CONSIDERARON LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD, QUE
CORRESPONDEN AL APARTADC * XI " DEL SISTEMA DE INFORMACION, QUE ESTAN
CONFORMADOS COMO SIGUE: {13%4,195)

1.~ NUMERO DF CONSULTAS DF ]a.VE7 DE LA CONSOLTA EXTEDNA GRAL,
2.~ NUMERO DE CONSULTAS SUBSECUENTES DE CONSULTA EXTERNA GRAL.
3.- NUMERO DE CONSULTAS EN URGENCIAS DE la VEZ

4.- NUMERO DE CONSULTAS EN URGENCIAS SUBSECUENTES

5.- NUMERO DE CONSULTAS DE ESPECIALIDAD

6.~ NUXERO DE CONSULTAS POR HORA-MEDICO LABORADA

7.~ NUMERO DE HOSPITALIZADOS POR CONSULTA EXTERNA

B8.- NUMERO DE HOSPITALIZADOS POR URGENCIAS

9.- NUMERO DE ESTUDIOS DE RAYOS X

10.- NUMERO DE ESTUDRIOS LABORATORIO

11.- NUMERO DE CONSULTAS DE la VEZ POR EMBARAZO

12.- NUMERO DE CONSULTAS SUBSECUENTES POR EMBARAZO

13.- NUMERO DE CONSULTAS POR MEDICO

14.- NUMERC DE CONSULTAS POR SERVICIO

15.- NUMERQ DE CONSULTAS POR ARO DE LA CONSULTA EXTERNA

16,- NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS COMPLETAS

17.- NUMERO DE EXPEDIENTES CLINICOS ABIERTOS

18.- NUMERO DE CAMAS CENSABLES

19.- NUMERO DE RACIONES ALIMENTARIAS OTORGADAS

20.- HUMERO DE LA POBLACION USUARIA
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21.-
22.-
23.-
24,~
25,.-
26.-
27.~
28, -
29.~-
30,
31.-
32.~
33.-
34.-
35.-
36.-
37.-
8.~
39.-
39.-
40.-
41.~
42.-
43.-
44.-
45,
46.-
47.-
48.~
49.-
50.-
51.-
52,
53.-
54.-
S$5.-
56.~
57.-
58, -
59.-
60.-
61.-
62.-
63.-
64.-
65.~
66.-
67.-
68.-
69.-
70.-
71.-

®

NUMERO DE USUARIOS DE LA POBLACION. DEL AREA DE INFLUENCIA.
NUMERO DE MUERTES EN URGENCIAS -
NUMERO INTERVENCIONES QUIRGRGICAS

PARTOS

CESAREAS

ABORTOS

VIAJES REALIZADOS POR AMBULANCIAS

NUMERO DE ESTUDIOS ANATOMO-PATOLOGICOS

NUMERO DE NECROPSIAS

NUMERO DE HORAS MEDICO COHNTRATADAS

NUMERO DE HORAS MEDICO LAHBORADAS

NUMERO DE CONSULTAS PROGRAMADAS PARA CONSULTA EXTERNA
NUMERO DE CONSULTAS OTORGADAS EN CONSULTA EXTERNA
NUMERO DE CONSULTAS PROGRAMADAS PARA URGENCIAS
NUMERO DE CONSULTAS OTORGADAS EN URGENCIAS

NUMERO DE EGRESOS PROGRAMADOS

NUMERO DE EGRESOS OCURR1DOS

NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA

CAMAS DISPONIBLES

NUMERO TOTAL CAMAS CENSABLES

NUMERO DETOTAL DE DEFUNCIONES

NUMERO DE RACIONES ALIMENTARIAS OTORGADAS AL PERSONAL
NUMERO DE RACIONES ALIMENTARIAS OTORGADAS A PACIENTES
NUMERO DE EXPEDIENTES MANEJADOS )
NUMERO DE DIAS PACIENTE

NUMERC MAXIMO DE EGRESOS ESPERADOS
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NUMERO DE DEFUNCIONES ANTES DE 48 HORAS EN T.INTENSIVA
NUMERO DE DEFUNCIONES DESPUES DE 48 HORAS EN T.INTENSIVA
NUMERO DE EQUIPOS PREPARADOS POR C.E.Y.E.

HUMERO DE EXPEDIENTES EXISTENTES

NUMERO DE DEFUNCIONES ANTES DE 48 HORAS EN URGENCIAS
NUMERO DE AMBULANCIAS

NUMERO DE KILOMETROS RECORRIDOS

NUMERO DE KILOGRAMOS DE ROPA LAVADOS

NUMERO DE PERSONAS TRANSPORTADAS

NUMERO DE DEFUNCIONES DESPUES DE 48 HORAS EN URGENCIAS
NUMERO DE CAMAS x 1000 HABS

NUMERO DE LA POBLACION USUARIA

No. DE PACIENTES ATENDIDOS Y ENVIADOS AL 3o0.NIVEL

No. DE PACIENTES ATENDIDOS E INGRESADOS A 20.NIVEL HOSP.
No. DE PACIENTES ATENDIDOS EN URGENCIAS ENVIADOS A DOMIC.
EFICACIA DE HOSPITALIZACION

EFICACIA DE URGENCIAS

EFICACIA DE LA CONSULTA EXTERNA

COEFICIENTE DE ATENCION HOSPITALARIA

INTERVALO DE SUSTITUCION O REOCUPACION DE CAMAS

INDICE DE ROTACION DE CAMAS

TASA DE MOWTALIDAD HOSPITALARIA

PROMEDIO DE DIAS PACIENTE

PROMEDIO DIARIO DE EGRESOS

PROMEDIO DIARIO DE OCUPACIGON DE CAMAS

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA
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.- PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMAS
73.- PROMEDIO DIARIO DE CAMAS DISPONIBLES

74.- PROMEDIO DE USUARIOS POR CAHA

75,~ PROMEDIO DE EXAMENES DE LAHORATORIO POR CONSULTORIO

76.- PROMEDIO DE EXAMENES DE RAYOS X POR CONSULTORIO

77.~ PROMEDIO DE CONSULTAS POR HORA MEDICO

78.- PROMEDIO DE CONSULTAS POR PACIENTE

79.- PORCENTAJE DE HOSPITALIZADOS RESPECTO A LA C,.EXTERNA

B0.- PROMEDIO DE CONSULTAS SUBSECUENTES POR EMBARAZO .
81.- PORCENTAJE DE POBLACION USUARIA RESPECTO A LA POBLACION DEL
AREA DE INFLUENCIA

PROMEDIO DE USUARIOS POR CAMA CENSABLES

PROMEDIO DE CONSULTAS POR CONSULTORIQ

PROMEDIO DIARIO DE CONSULTAS

PORCENTAJE DE CONSULTAS SUBSECUENTES

PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA

PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMAS

PROMEDIO DE OCUPACION DE CAMAS

PORCENTAJE DE CONSULTAS SUBSECUENTES/PRIMERA VEZ
PORCENTAJE DE DESOCUPACION

91.- PORCENTAJE DE CONSULTAS DE PRIMERA VEZ/SUBSECUENTES

(LOS PROCEDIMIENTOS MATEMATICOS PARA LA OBTENCION DE LOS
ANTERIORES INDICADORES, SE INCLGOYE EN EL ANEXO I)

LOS INDICADORES PERTENECIENTES AL APARTADO " B " SON LOS
SIGUIENTES Y SE DESARROLLARON COMO SIGUE:

~ DIAGRAMA DE PARETO
~ HISTOGRAMAS
- DIAGRAMA ESQUELETO DE PESCADO (CAUSA-EFECTO, ISHIKAWA}

ADEMAS DE TALES HERRAMIENTAS SE CONSTRUYG EL SIGUIENTE
THSTRUMERTO PARA CUANTIFICAR LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA:

~ INDICADOR ALTERNO Y TESTIGO.
6.2.1.- DIAGRAMA DE PARETO
6.2.1.,1.~ CONSTRUCCION:
~ SE CLASIFICARGN LOS FACTORES A ANALIZAR DE ACUERDO
A SU TIPO, ACORDE A LAS HOJAS DE DATOS EN ESTE CASO
POR LAS TRES AREAS DEL HOSPITAL, CONSULTA EXTERNR,
HOSPITALIZACION Y SERVICIOS AUXILIARES DE Dx.

~ SE CONSTRUYS UNA TABLA

- SE TRAZARON LOS EJES HORIZONTAL Y VERTICAL: EN EL
HORIZONTAL SE SELECCIOND Ul INTERVALO ADECUADO,
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POR LO GENERAL 1. cm.,PARA REPRESENTAR LOS SERVICIOS
DEL HOSPITAL CONSIDERADOS. (GINECO-OBSTETRICIA,
PEDIATRIA, MEDICINA INTERNA Y CIRUGEA)

EN  EL VERTICAL SE SELECCIONO UNA DIVISION ADECUADA

EN HUMEROS ENTEROS ¥ DE FACIL LECTORA QUE
REPRESENTA EL NUMERC DE OCURRENCIA DE CADA ACTIVIDAD
COTEJADA POR SERVICIO EN LA GRAFICA

SE TRAZSRON LAS BARRAS CORRESPONDIENTES A LOS
TIPOS DE OBSERVACIONES

SE TRAZG UNA CURVA ACUMULADA DE FRECUENCIAS Y OTRA DE
ESCALA DE PORCENTAJE DE COMPOSICIGN,

{EJE  VERTICAL DERECHO). SE DIVIDISO ESTA ESCALA EN
CUATRO PARTES IGUALES, 25, 50, 75, Y 100

cot  EL FIN DE VER EL EFECTO DE MEJORA, DE ACUERDO AL
OBJETIVO (VER FIGURA 3)

6.2.2.- HISTOGRAMAS

6.2.2.1.~ CONSTRUCCION:

A.-
B.-

SE CONTS CON EL NUMERQ DE DATOS (n): DATOS Xl..Xn
EL NUMERO DE DATOS = n {TAMAfl0O DE LA MUESTRA)

SE SELECCIONO EL VALOR MAXIMO (X m x)}, Y EL VALOR
MINIMO (X min) DE TODOS LOS DATOS

SE DETERMING LA UNIDAD MINIMA DE LOS DIGITOS DE
LOS DATOS (a)

SE DECIDIS LA MEDIDA REPRESENTATIVA DEL £JE
VERTICAL QUE PUEDE SER DE 2 FORHAS:

A.- FRECUENCIAR (CONTEQ DE DATOS DE CADA CLASE)
B.- PORCENTAJE (CONTEO DE DATOS DE CADA CLASE

RESPECTO AL NUMERO TOTAL DE DATOS), SE USA CUANDO
LA COMPARACION ENTRE 2 O MAS HISTOGRAMAS ES
NECESARIA Y (n) ES DIFERENTE.

SE DIBUJO EL HISTOGRAMA Y ADEMAS:

SE ANOTO SU TITULO Y TODOS LOS DETALLES POSIBLES
SE ANOTO LA UNIDAD DE MEDICISN DE LOS EJES
HORIZONTAL Y VERTICAL {(VER FIGURA 4)
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6.2.3.,- DIAGRAMA DE ISHIKAWA (CAUSA Y EFECTO)
6.2.3.1.- CONSTRUCCION:

SE DECIDI6 LA CARACTERIZACION DE PRODUCTIVIDAD O
PROBLEMA A ANALIZAR

- SE ELABORO UNA LISTA DE TODOS LOS FACTORES
(ELEMENTOS DE PRODUCCISN Y SUS VARIACIONES
ORIGINAN PROBLEMAS EN LOS PROCESOS PRODUCTIVOS)
QUE TIENEN INFLUENCIA SOBRE LR CALIDAD

SE DETERMING QUE FACTORES DAN LUGAR A OTROS Y CUAL
ES SU RELACION ENTRE ELLOS

SE ESCRIBIG LA CARACTERISTICA DE PRODUCTIVIDAD AL
FINAL DE UNA FLECHA DIBUJADA COMO BASE DEL DIAGRAMA

SE ANOTARON LOS FACTORES PRINCIPALES QUE AFECTAN ©
DETERMINAN ESTA CARACTERISTICA, GENERALMENTE LAS
PARTES EN QUE SE DIVIDE EL PROCESO SON: METODOLOGEA,
RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, TECNOLOGIA, Y/O
TAMBIEN PUEDEN SER LAS FASES DEL PROCESQ

FASES DEL PROCESO O LAS CAUSAS PRINCIPALES, sf PUEDEN
SER ESTABLECIDAS, (FACTORES-CAUSA)

S0 RPUNTE SODRE LAS IWHAS DE LOS FAL

T
LOS FACTORES EN DETALLE QUE CAUSAN ©
PRINCIPALES.

SRES FRINCIPALES
IUFLOYEN EN LOS

DESPUES DE TERMINAR EL PASO PREVIO O SEA

CUANDO EL DIAGRAMA MOSTRG TODOS LOS FACTORES QUE
AFECTAN LA CARACTERISTICA DE PHODUCTIVIDAD, SE
ANOTARON LOS FACTORES SUPLEMENTARIOS, SI LOS HABIA,
QUE FUERON ENLISTADOS EN EL PASO 2.

POSTERIOR A LA FLABORACION DEL DIAGRAMA,

SE DETERMINARON LAS CAUSAS QUE ORIGINABAN

UNA DESVIACION EN LA CARACTERISTICA DR PRODUCTIVIDAD,
SE ESTABLECIO Y CONFIRMO COMO LOS FACTGRES
SELECCIONADOS (DETALLES O MINIHOS) CAUSABAN

DICHA DESVIACION O PROBLEMA.

- EL DIAGRAMA SIRVE PARA SELECCIONAR QUE SERVICIO
SE DEBE INVESTIGAR PRIMERO cON EL PROPOSITO DE
MEJORAR EL PROCESO Y RESOLVER EL PROBLEMA EN
LA PRODUCTIVIDAD. {VER FIGURAS 5 Y 6)

51






F 1 &5 U R & &
Eusiuacion de la Productividad de uns U, P.q..;.

~
[oRE TV ]

s . / ;
& S T
N e s abin N
[ Feranisita y
1 1 Latukar, i
!

~ /D':':ll!:nu Ii
/I v Eeads a, <

. \\ _‘ \ \, :\Amr-n.// ¥

o T -KTH ks

"y r - - bl AN -u.luu‘m/—

! \—d_‘ i RECuReOS ,‘h—/ RECURSOS -

i ¢ FINANCIEROS ; TECHGLOGICOS |

i Lecegancd Lo, o4

; L H

———n
T mintze
PG IR H 1T

SETTTOTS

RECURSOS
HATERIALES |

lugtatae

r 1
L, momes
; HuaNos

(£ Eivivial .
Extaree-3-1y
I
%




E oL B o

DIAGRAMA DE ISHIKAHA
EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD

633, ¢

MELLCanENTYS
02,900

:
g

i ausIliasss
VISTe BT A

r i |
I RESUR:0S 1
| Flualcighys |
L

[ |
|

RESURSOS | '

MATERTALE: ) | RECURSQS

3 1 TE.HOLG:EICOS )

I"' becegmand
I

Lo..

—
/Luﬂuiumilo

OFER- \, ¢
TR . W




6.3.- PARA EIL MODELO SE DESARROLLO UN “INDICADOR ALTERNO"
QUE PRETENDE MOSTRAR EN FORMA QLOBAL LA PRODUCTIVIDAD
DEL HOSPITAL, EL CUAL SE CONSTRUYS DE LA SIGUIENTE FORMA:

*. .. 27 A.~ TOTAL DE CONSULTAS OTORGADAS POR LA CONSULTA EXTERNA .
B.- TOTAL DE CONSULTAS OTORGADAS POR URGENCIAS
C.- CAMAS UTILIZADAS
(+) D.- EGRESOS CCURRIDGS
E.- TOTAL DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
F.- TOTAL DE ESTUDIOS DE RAYOS X
G.- HORAS MEDICO LABORADAS

TOTAL DE ACCIONES REALIZADAS (T.A.R.}

.. T.A.R,

= PRO! DE ACCIONES
OTORGADAS A LA FOB. (P.A.O.F)
POBLACION USUARIA (P.U.}

oo P.A.O.P.
‘ ) COEFICIENTE DE ATENCIONES

=" BRINDADAS A LA POBLACION
ASIGNADA EN COBERTURA
(C.A.B.P.A.C.}

POBLACION' AREA  DEINFLUENCIA.*
B (PLAST): .

INDICADOR ALTERNC . (I.A.)}

s w e

“IiA. = INDICADOR ALTERNO




ESTO WOS BRINDS UN COEPICIENTE ACERCA DE QUE PROPORCIOON DE LA
POBLACIGON  DEL AREA DE INFLUENCIA RECIBIGO UNA SERIE DE ATENCIONES POR
PARTE DE LA UNIDAD HOSPITALARIA. AS! CONTAMOS CON UN DATO QUE HOS
INDICA A QUE GRADO O NIVEL SE ENCUENTRA OTORGANDO SERVICIOS LA UNIDAD
HOSPITALARIA SOBRE SU POBLACION ASIGNADA. LO INTERESANTE DE ESTE
INDICADOR ES QUE  ADEMAS PERMITE IR INCLUYENDO  NUEVOS ELEMENTOS O
ACCIONES QUE DESARROLLA EL HOSPITAL A LA FORMULA, LO QUE VA NUTRIENDG
LA VISISN QUE OBTENGAMOS DEL HOSPITAL ACERCA DE SU GRADO DE
PRODUCTIVIDAD.

ADEMAS DE DESARROLLAR EL INDICADOR ANTERIOR SE DESARROLLO UN
~ESTANDAR” O "TESTIGO" QUE NOS PERMITIO SERALAR EN QUE GRADO SE
ENCUENTRA LA PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL CON RESPECTC A LO QUE "DEBERfA
SER", ESTO ES QUE DE ACUFERDO A LOS INDICADORES DE DEMANDA Y OFERTA QUE
MARCA LA SECRETARIA DE SALUD COMO DESEABLES PARA UM HOSPITAL DE 132
CAMAS DEL 20.NIVEL DE ATENCION, SE EFECTUE EL MISMO PROCEDIMIENTO QUE
PARA EL INDICADOR ALTERNO, POR SER LOS VALORES DISPONIBLES AL MOMENTO
DE REALIZAR LA INVESTIGACION.

ESTE INDICADOR SE COMSTRUYO UTILIZANDO EL MISMO PROCEDIMIENTO DE
ELABORACION DEL INDICADOR ALTERNO, Y EN LUGAR DE LOS VALORES
ALCANZADOS POR EL DESEMPERO DEL HOSFITAL, SE ASIGNARON  LOS VALORES
CONSIDERADOS COHO ESTANDARES O RANGOS DESEABLES POR LA  SECRETARIA DE
SALUD PARA UN HOSPITAL DE 20. NIVEL DE 132 CAMAS, Y CON UNA POBLACION
DE AREA DE INFLUENCIA DE 160,000 HABITANTES. ( SE SELECCIONG ESTE
INDICADOR  DEBIDO A SER EL  VIGENTE AL MOMEKTO DE LA REVISION
BIBLIOGRAFICA, YA QUE COMO SE COMENTO AL PRINCIPIO DEL DOCUMENTO ESTOS
HOSPITALES SON DE RECIENTE CREACION POR LO QUE AGH NO SE ENCONTRABAN
DISPONIBLES MANUALES CONTENIENDO LOS VALORES DESEABLES PARA TALES
UNIDADES ).

AST DEL RESULTADO OBTENIDO POR EL INDICADOR 1,S5E PUDO INFERIR EN
QUE GRADO SE DEBIA ENCONTRAR POR EL CONTRASTE CON EL NIVEL DESEABLE
PARA EL INDICADOR 2, Y DE ACUERDO A ELLO FIJAR EN QUE MEDIDA SE
ENCUENTRA LA PRCDUCTIVIDAD HOSPITALARIA DE LA UNIDAD CON RESPECTO A
UNA URIDAD HOSPITALARIA CON MSNORES DIMENSIONES Y POBLACION DE AREA DE
INFLUENCIA.

3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

LA OBTENCION Y SIGNIFICADO DE CADA UNA DE LAS VARIABLES (YA
DESCRITAS EN EL APARTADO DE VARIABLES), SE PRESENTA EN EL ANEXO "K",
FORMULAS PARA OSTENER LOS INDICADORES TRADICIOMALES SEGUH LA S.S.A.

PARA HACER FACTIBLE EL MANEJO DE £STAS VARIABLES, FUE NECESARIO
EL BUSCAR CUALES ERAN LOS VALORES CONSIDERADOS COMO “"DESEABLES" POR
LAS INSTITUCIONES QUE BRINDAN LA MAYOR OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN
EL PAIS, {S.S.A., I.M.5.5., I.S.5.S.T.E.,) (186, 187, 188, 189, 190,
191, 192, 183, 194, 195, 196, 197, 198, 199, 200, 201, 202, 203)
ENCONTRANDO UN PROBLEMA INPORTANTE: NO FUE POSIBLE EN TODOS 1LOS CASOS
OBTEKER LOS VALORES DESEABLES, {ESTAKDARES}, CORRESPONDIENTES PARA
CADA VARIABLE.
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CON LO QUE SI  SE CONTABA EN LO5 DIFERENTES CENTROS

CONSULTADOS ERA CON LA FORMA DE CONTTRUIR LOS INLICADORES PARA SU
OBTENCION, EMPERG EN CUANTO A LOS VALORES QUE SE CONSIDERAN COMO
“RANGO DESEABLE DE ACEPTACION PARA CONSIDERAR UN BUEN FUNCIONAMIENTO"
DE . LA UNIDAD, FUE DIFICIL CONSEGUIRLOS (O ACASO SEA QUE SON
CONSIDERADOS INFORHACION CONFIDENCIAL, HNO DISPONIBLE PARA EXTRAROS A
LA INSTITUCION),Y CUANDO LOS HUBO, ESTOS ONDIAN A ES'
PARA HOSPITALES DE OTRAS DIMENSIONES, PRIMER DIFERENCIA EN LO
CONTRASTADO, Y OTROS FACTORES TALES COMO SITUACION GECGRAPICA,
IS6CRONAS DE LA POBLACISN DEL AREA DE INPLUENCIA, ODIMENSIONES DE
POBLACION DEL &RER DE INFLUENCIA, NIVEL SOCIAL, ECONGHICO Y CULTURAL
OE LA POBLACION CUBIERTA, LOCALIZACION URBANA O RURAL, ETC.

lo.- EN EL CASO DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL APARTADO "A",
LOS VALORES OBTENIDOS SE CONTRASTARON CONTRA ESTOS ESTANDARES CUANDO
SE CONTO CcON ELLOS, ¥ ACORDE A LOS RESULTADOS OBSERVADOS SE
REPRESENTARON LOS NIVELES ALCANZADOS POR EL HOSPITAL.(VER FIGURAS 7 a
a1

ESTO PERMITIO OBTENER LA FORMA CLASICA EN QUE ES EVALUADO UN
HOSPITAL, EMPLEANDO INDICADORES TALES COHMO EL INDICE DE ROTACION DE
CAMAS, INTERVALO DE SUSTITUCION O REOCUPACION DE CAMAS, PROMEDIO DE
DIAS DE ESTANCIA, PROMEDIO DE CONSULTAS POR CONSULTORIO, ETC,
INDICADORES QUE 50N CONSIDERADOS COMO PERTINENTES O ADECUADOS PARA
EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL.

ENSEGUIDA SE PROCEDIS L DESARROLLAR LAS VARIABLES DEL APARTADO
"B" QUE CORRESPONDEN A LAS VARIABLES DEL MODELO ALTERNO; ESTAS FUERON

HANEJADAS A PARTIR DE LAS SIGUIENTES PREHISAS:

- LGS INDICAZCONIZ TRADICIONALES PRESENTAN VALORES DE ACTIVIDADES
REALIZADAS POR UN SERVICIO O AREA DE LA UNIDAD EN FORMA DE PROMEDIOS,
LO QUE MANIFIESTA CUAL FUE EL COMPORTAMIENTO EN GEMERAL DE UNA CIERTA
ACTIVIDAD EN UN MES,

- ES INFORMACION QUE REFLEJA LOS EVENTOS QUE OCURREN EN EL
HOSPITAL EN UNA FORMA SEGREGADA QUE HABLA ACERCA DE UH COMPORTAMIENTO
DADO, EN UNA AREA DADA, EN UN MOKENTO DADO,

-~ EMPERO UNA IMAGEH TOTALIZANDORA O INTEGRADORA DEL HOSPITAL ES
DIFfCIL DE LOGRAR EN UNi PRIHCRA REVISION DE LA INFORMACION, LO QUE
LLEVA A TENER QUE CONJUNTAR UNA SERIE DE INDICADORES E IR AGRUPANDOLOS
DE ACUERDO AL AREA QUE REPRESENTEN Y AL TEAMINO DE ESTO DECIR QUE TAL
0 CUAL SERVICIO OBTUVO CIERTO PROMEDIO CON RESPECTO A LOS OTROS
SERVICIOS ACERCA DE UNA ACTIVIDAD REALIZADA POR CONSULTA EXTERNA O
LABORATORIO, RAYOS X, HOSPITALIZACION, ETC., Y EN CADA CASO LOS
NIVELES OBSERVADOS OSCILARON EHTRE CADA ACTIVIDAD COHSIDERADA PARA
CADA SERVICIO.

- LAS PREGUNTAS QUE SE GENERAN SON:

¢ CUAL DE LOS SERVICIOS FUE EL MAS PRODUCTIVO ? ,



¢ CON RESPECTO A QUE ACTIVIDAD CONSIDERADA FUE MAS PRODUCTIVO ?

¢ FUE CONSTANTE EN CADA ITERACION HECHA CON LOS INDICADORES EL
MISMO SERVICIO, O HUBO MODIFICACIONES O FLUCTUACIONES PARA CADA
EVALUACION ?

¢ SIENDO Asf, SITUACIONES ¥N QUE UR SERVICIO SUBE ©O BAJA CON
RESPECTO AL NIVEL DE PRODUCTIVIDAD ALCANZADO EN CADA ACTIVIDAD,COMO SE
PUEDE HABLAR DE UNA CONSTANCIA EN LA PRODUCTIVIDAD OBTENIDA 7

¢ FINALMENTE EN QUE NIVEL DE PRODUCTIVIDAD SE ENCUENTRA EL
HOSPITAL SI ESTE SE SUPONE QUE ES UN "SISTEMA™ EL CUAL DE ACUERDO A LA
LITERATURA DEBE SER ESTUDIADO EN CONJUNTO PARA PODER REALMENTE HABLAR
DE QUE SE ESTA OBSERVANDO EN FUNCIONAMIENTO ZL SISTEMA, AL
INTERACCIONAR CON SUS COMPONENTES 7

¢ O ES ACASO NECESARIO HACER UN PROMEDIO DE LOS PROMEDIOS DE
PRODUCTIVIDAD OBTENIPOS DE TODOS LOS SERVICIOS Y DE ACUERDO A ELLOS SE
SERALA EL NIVEL DEL PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL EN GENERAL ?

¢ EN CUYO CASO CUAL ES EL “RANGO, ESTANDAR, ©O PARAMETRO
CUAKTIFICADOR CONSIDERADO COMO ACEPTABLE™, PARA EVALUAR EL HOSPITAL EN
GENERAL ?

£STO NOS PUEDE LLEVAR A UBA SERIE DE JUEGOS EN QUE SE REALTZEN
UNA SECUENCIN DE OPEPACIONES MATEMATICAS PARA ORTENER HAS Y MAS
VALORES ACERCA DE DIFERENTES ACTIVIDADES, Y ENTONCES EL TOMADOR DE
DECISIONES SE ENCUENTRA NUEVAMENTE CON EL PROBLEMA DE MARCAR EN QUE
NIVEL OE PRODUCTIVIDAD SE ENCUENTRA SU UNIDAD, Y SI ES QUE SEA
NECESARIO HACER AJUSTES A LOS ELEMENTOS QUE INTERVIENEN EN LA

PRODUCTIVIDAD OBTENIDA, A CUALES DbBE AIENDER FARA LOGRAR SU COMETIDO,
Y $1 CUANDO LO HAGA ESE PROBLEMA AUN SEA ACTIVO.

SI AL DIRECTIVO DE LA UNIDAD HOSPITALARIA SE LE PREGUNTARA EL
NIVEL DE PRODUCTIVIDAD DE SU HOSPITAL, IMAGINO QUE TENDRIA QUE DECIR;
CON RESPECTO A QUE SERVICIO O ACTIVIDAD ?

PUEDE SER UN "PUNTO CRUCIAL™ DE EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA, EL TENER QUE FRACCIONAR EL HOSPITAL PARA HANEJARLO
AISLAOAMENTE; CONSULTAR DIFERENTES INDICADORES QUE HABLEN DE COMO SE
COMPORTA CADA SERVICIO CON RESPECTO A UNA SERIE DE ACTIVIDADES QUE
REALIZA.

¢ACRSO NO SERIA MAS FACIL HABLAR DE 1 INDICADOR QUE HUESTRE EN
FORMA GLOBAL EL HNIVEL DE PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL, EXPRESADO EN
URIDADES FACILES DE ENTENDER O MANEJAR, POR EJEMPLO PORCENTAJES ?

20.-1MPLICARIA MANEJAR 1 SOLO VALOH PARA SABER EN QUE NIVEL DE
PRODUCTIVIDAD SE ENCUENTRA LA UNIDAD, Y PARA EL TOMADOR DE DECISIONES
PUEDE RESULTAR MAS PRACTICO CONOCER DICHO VALOR PARA EN SU MOMEKTO
ESTABLECER LOS AJUSTES QUE PERMITAR ELEVAR EL PUNTAJE OBTENIDO EN UN
PERIODO DE TIEMPO DADO. ASI ANALIZANDO CUALES FUERON LOS VALORES
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OBTENIDOS EN LAS ACTIVIDADES QUE REALIZO EL HOSPITAL, SE PROGRAMEN LOS
VALORES DESEABLES O HETAS EN EL PROXIMO PERIODO DE TIEMPO CONSIDERADO
PARA LOGRAR ALCANZAR EL OPTIMO NIVEL DE PRODUCTIVIDAD,

ARRANCAMOS REALIZANDG UN DIAGRAMA DE X.ISHIKAWA, QUE PERMITIO
AGRUPAR AQUELLAS ACTIVIDADES QUE EFECTOA EL HOSPITAL Y QUE
CORRESPONDIAN A ALGUNA DE LAS 3 GRANDES AREAS DEL HOSPITAL, QUE SON LA
DE CONSULTA EXTERNA, LA DE HOSPITALIZACISN ¥ LA ADKINISTRATIVA CON
SERVICIOS DE APOYO A LA ACTIVIDAD MEDICA. (VER FPIGURAS & Y 6)

DE TODO ESTE CONJUNTO DE ACTIVIDADES Y CONSIDERANDO LOS VALORES
EXISTENTEG, SE SELECCIONS EL AREA MEDICA Y PARAMEDICA DEL HOSPITAL
PARA CONSTRUIR EL INDICADOR ALTERNO.

Ef, AREA ADMINISTRATIVA DEL HOSPITAL HANEJA LA PRODUCTIVIDAD DE
5US ELEMENTOS EN UNA FORMA MAS MECANIZADA Y EFICIENTE POR PODER CONTAR
CON DATOS PRECISOS Y ESTABLES DE IMSUMOS O RECURSOS EXISTENTES Y LOS
RESULTADOS LOGRADOS A TRAVES DE SU EMPLEO, LO CUAL NO ES TAH
FLUCTUARTE COMO LA PRESTACION DE UN SERVICIO EN QUE EL HOMBRE PUEDE
INFLUIR PODEROSAMENTE CON SU CONDUCTA.

POR TAL HOTIVO DEJAMOS DE LADO ESTA AREA DEL HOSPITAL LA
QUE PODRIANOS CONSIDERAR QUE YA LAS DIFERENTES TECNICAS DE
ADMINISTRACION CONTROLAN ADECUADAMENTE Y QUE SOBRE TODO, ESCAPAN A EL
OBJETIVO DE £5TA INVESTIGACION.

EL INDICADOR ENTONCES PARA SU CONSTRUCCION INCLOYE EL  AREA DE
HOSPITALIZACION, CONSULTA EXTERNA Y SERVICIOS DE APOYO O PARAMEDICOS
DE LA UNIDAD.

4. HEDICION DE VARIABLES

EL EXPRESAR EN PORCENTAJES UNA SERIE DE DATOS RECABADOS ACERCA DE
DIFERENTES ACTIVIDADES DEL HOSPITAL, FPUEDE RESULTAR MAS FACIL DE
ENTENDER PARA UNA PERSONA QUE INTERACCIONA INTERNA O EXTERNAMENTE CON
LA UNIDAD,{ DESDE LUEGO QUE CUENTE CON UNA ESCOLARIDAD ELEMENTAL}),QUE
§I SE LE PRESENTAN UNA SERIE DE CIFRAS, EN ESCALAS DIFERENTES, SI SE
ACLARA QUE EL VALOR DE 0 ES EL NIVEL BASAL O MHINIMO O NO DESEABLE, EL
NIVEL HMAXIMO O TOPE ES EL 100, QUE SERIA EL GRADO DESEABLE, PODRIAMOS
DIVIDIR LA ESCALA DE O A 100 EN 2 RANGOS: DE O A 50 EL HNIVEL HAS BAJO
O HO DESEABLE DE FUNCIONAMIENTO HOSPITALARIO, DE S0 A 99 EL NIVEL
REGULAR O SUPERABLE, . ASI UN VALOR ENTRE EL S50 Y 99.9 v\ PUEDE SER
CONSIDERADO COMO UN “RANGO O STANDAR DESEABLE" DE LA PRODUCTIVIDAD
LOGRADA POR EL HOSPITAL EN COHJUNTO.

COMO SE SABE, UN SISTEMA NUNCA PUEDE LLEGAR AL 100 % DE
FUNCIONAMIENTO PORQUE ES UNA SITUACION INSOSTENIBLE POR EL SISTEMA, YA
QUE LO LLEGA A INVALIDAR POR EL DESGASTE CONTINUO QUE GENERARfA EN SUS
PARTES.
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C- INSTRUMENTOS DE MEDICION

1. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

LOS INDICAUORES TRADICIONALES SON OBTENIDOS SEGON MARCA EL
DOCUMENTO DE LA S5.S.A. (186, 188), DE AHf QUE SEAN VALIDOS Y
CONFIARLES,

EL  INDICADOR ALTERNO PAWA SU CONSTRUCCION INCLUYO EL  AREA DE
HOSPTTALISACISN, CONSULTA EXTHRNA Y SERVICIOS DE APOYO © PARMMEDICOS
DE LA UNIPAD.

EL INDICADOR ALTERNO SE CONSTRUYS CON LA SUMATORIA DE LOS VALORES
NETOS O "EN BRUTO™ DEl. NUMERO DEt

CONSULTAS O'FORGADAS POR CONSULTA EXTERNA
LOS INGRESOS A ROSPITALIZACION

LAS ChMAS UTILIZADAS,

~ LOS EGRESOS OCURRINOS

= LAS HORAS MELTCO LABORADAS,

LOS ESTUDIOS DB RAYOS X

LOS ESTUDIOS DE  LARORATORIO.

t

1

C€0Y0 RESULTADO SE DIVIDIG ENTRE:
~ LA VOBLACION USUARIA DE LA UNIDAD

EN UN PERIODO DE TTEMPO DETERMINADO, ¥ A LO QUE FINALMENTE SE
CONTRASTO ENTRE:

- LA POBLACION DEIL AREMR DE INFLUENCIA,

LO QUE NOS DIf UNMN PRLFUKCION DE QUE CANTIDAD DE ESTA POBLACION
RECINIG SERVICTOS BEL HUSPITAL, Y AL CONTAR CON £STE VALOR NOS BRINDA
UNA IMAGEN DE LA COBERTURA DEL HOSPITAL EN SU POBLACION ASIGNADA.

TAL INDICADOR TIL!EZ SU INDICADOR "TESTIGO”, CONTRAPARTE QUE SE
CONSTRUYO CON LOS MISHOS ELRMENTOS QUE EI. ANTERIOR, PERO ASIGNANDO LOS
VALORES PHROCPANADOS O DESHARILES; QUE DE ACUERDO A LOS INDICADORES DE
DEMANDA Y OFEINiA PARA UN HOSPITAL DR 132 CAMAR ¥ CON UNA POALACION DE
ARFA DE INFLUENCIA DE 160,000 HARITANTES, DEBF BRINOAR. (186, 187,
188, 183, 184, 195, 200, 202, 203, 204)

AUDEMES SE DEGE  RECORUAR  QUE ACORDE AL CRECIMIENIO POBLACIONAL
CALCULANQ,  SF PUEDE PROGHAMAP. EN  FUKCION DE NECESIDADES FUTURAS QUE
PEREITAN HACER FRENTE CON UNA MAYOR CAPACTDAD PROGRAMADA ¥ PREPARADA A
SAT1SFACEK DICHAS NECESIDADES.

LOS VALORES QUE SE OBTUVIERON SE CONTRASTARON ENTRE SI cON LA

FINALIDAD DE ORSKRVAR QUE DISCREPAKCIAS HABTA ENTKE LOS INDICADORES;

€ EVENTO FUE GARINTIZAR LA VALINEZ Y CONFIABILIDAD DEL

ES D:TIR QUE MIDIERA FFECTIVAMENTE LO QUE DERIA DE MEDIR

¥ QUE FUER: PERTUWBADO O DESVIADD EN MEDICIONES SUBSECUENTES
ALF IRUDOLO DE LE RFALIDAD POR FACTORES EXTERNOS.
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PARA TAL EFECTO PARTIENDO DEL HECHO DE CONTAR CON LOS LLAMADOS
INDICADORES TRADICIONALES, QUE EN BASE A LA EXPERIENCIA ADQUIRIDA
A TRAVES DEL TIEMPO FOR SU USD CONTINUO EN DIFERENTES UNIDADES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALURD Y ESTUDTIOS REALIZADDS SE  HAN
ACEPTADO COMO VALIDOS Y CONFIABLES PARA EVALUAR A LA PRODUCTIVIDAD;
{le6,187,186,183,164,195,200,202,203,204).

LOS SOMETIHOS A UN ANALISIS DE REGRESIGN RonGSTA, PROCEDIMIENTO
ESTADISTICO QUE SE APLICA A AQUELLOS VALORES QUE SON CONTINUQS Y QUE
uO SE MANEIAN DENTRO DE INTERVALOS, A TRAVES DEL PAQUETE ESTADISTICO
NUMBER CRUNCHER STATISTICAL SYSTEM,(N.C.5.8.). [126}.

CcON ESTE PROCEDIMIENTO ANAL1ZAHOS EL GRADO DE SIGNIFICANCIA ENTRE
LOS INDICADORES THADICIONALES DE PRODUCTIVIDAD ¥ EL HODELO ALTERNO,
As! COMO coH LOS VALORES EN BRUTO GENERADOS POR LAS ACTIVIDADES QUE
REALIZA EL HOSPITAL, DE TALES HALLAZGOS, AL CONTRASTAR EL GRADO DE
SIGNIFICANCIA QUE SE OBTUVO CON EL INDICADOR TESTIGO Y EL STAUDAR,
HOSTRO EN QUE MEDIDA EFECTIVAMENTE COINCIDIAN, SE CORRESPONDIAN O
REPRESENTABAN REALMENTE LA PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL.

LOS GRADOS DE SIGNIFICAHCIA DE LOS INUICADORES TRADICIONALES Y
LOS INDICADORES TEST{GO Y ESTANDAR SE RELACIONARON ALTAMENTE,DE LO QUE
SE PUDO INFERIR QUE EL INDICADOR PROPUESTO DENTRO DEL MODFLO F§
ACEPTABLE COMO INSTRUMENTO  EVALUADOR DE LA PRODUCTIVIDAD, Asl SE
CONTO CON UNA IMAGEN GENERAL DE1, SISTEMA HOSPITALARIO.

AL EMPLEAR LOS DIAGRAMAS DE PARETO E HISTOGRAMAS SE DETECTO
RAPIDAMENTE CUAL ES EL ELEMENTO DEL SISTEMA QUE ESTUVIESE PROVOCANDO
UN DESCENSO O ASCENSO DE LA PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL,

VIII. PROCEDIMIENTO
A.  HERRAMIENTAS MATEMATICAS

$E PROCEDIO A HACER EL REGISTRO DE DATOS RELACIONADOS CON LA
EVALUACION DE LA PRODUCTIVIDAD HQSPITALARTA, Y UNR VEZ ELAHOWADA LA
BASE DE DATGS, EN Ula HOJA ELECTRONICA DEL PROGRAMA FRAMEWORK 11,
EN UN EQUIPO DE COMPUTO PC, SE PROCESARON E5T0S VALORES A FiN DE

CONSIDERMR EL HIVEL DF  PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA, Y SE CALCULAROR
LOSs INDICADORES DE PRODUCTIViIDAD HOSPITALARIA TRADICIONALES QUE
FALTABAN, DE ACUERDO A LOS PROCEDIMIENTOS SERALADOS EN EL ANEXO I.

EMPLEANDO LA BASE DE DATOS EN BRUTO, SE DESARNULLAHUN LOS
CONSTITUYYUTES DEL MOLELO ALTEKRUO, POR PROCEVIMIENTOS MATEMATICOS
ELEMENTA. 3, COMO SUMA,RESTA, DIVISION Y MULTIPLICACION.

COMO YA MEKCIONAMOS, A LOS KESULTADOS OBTENIDOS POR  LOS DOS
PROCEDIKIENTOS,  SE APLICO EL ANALISIS ESTABISTICO DE REGRESION
ROBUSTA,A TRAVES DEL H.C.S.S., BUSCANDO EL GRADO DE SIGHIFTCANCIA QUE
TUVIERAN LOS INDICADORES TRADICIOUALES ¥ KL MODELO ALTERNO CON
RESPECTO A 1O% VALORES NETOS DE AGIIVIDADES REARLIZADAS POR  ©I
HO50 T

58



B, PLAN DE TRABAJO DE CAMFO

1.- INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

2.~ SE ASISTIO A BIBLIOTECAS Y UNIDADES
OFICIALES PARA RECOLECTAR DOCUMENTOS E
INFORMACION RELACIONADA CON EL TEMA

3.- SE SELECCIONARON LOS DOCUMENTOS RELEVANTES

4.~ SE CLASIFICARON Y ARCHIVARON LOS DOCUMENTOS

5.- SE ANALIZARON LOS DOCUMENTOS

6.- SE ELABORS UM RESOGMEN DEL CONTENIDO DE DATOS

OTILES PARA GENERAR EL MARCO TEGRICO DEL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

B.1l. - DIAGNOSTICO SITUACIONAL

1.-SE ESTABLECIO COMUNICACION CON LAS AUTORIDADES DE.. LA  UNIDAD
HOSPITALARIA A FIN DE PROGRAMAR UNA CITA CON ELLOS PARA. PRESENTACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

2.-EXPOSICISN SODBRZ LAS CARACTERISTICAS, DIMENSIONES, 0BJETIVCS,
BENEFICIOS, WECESIDADES, DEL PROYECTO.

3.,-VISITAS SUHSECUENTES A LR UNIDAD PARA CONOCIMIENTO FISICO DE
LA MISMA Y SU FUNCIONAMIENTO.

o LG5 DOCUMENTOS OFICIALES DE Lh UNIDAD

4.-SE CONSOLT,
HOSPITALARIA

5.-SE REVISARON LOS DOCUMENTOS SOBRE DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL
AREA POBLACIONAL DE INFLUENCIA {197)

6.-SE EFECTUG EL DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL HOSPITAL OBJETO DE
ESTUDIO A TRAVES DE UnN CUESTIONARIO (VER ANEXO B)

7.-SE BUSCARON MODELOS ALTERNOS PANA EVALUAR LA PRODUCTIVIDNAD
8.-SE DESARROLLS LA TEORfA Y METODOLOGIA DEL MODELO SELECCIONADO

9.-SE ELABORG UN TNSTRUMENTO (1),QUE PERMTTI6 COTEJAR CUALES ERAN
LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA QUE ESTABAN SIENDO
MANEJADOS LI LA UNIDAD.

10,-SE CONSTRUYO OTRO INSTRUMLNTO (2},QUE PERMITIO EL CONCENTRADO
DE DATOS SOBRE PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA ¥ AST SE GENERO UNA BASE DE
DATOS
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11.-SE VISITS EL DEPTO. DE ARCHIVO cLiNICO PARA CONOCER
BL SISTEMA DE INFORMACION VIGENTE, Y APLICACION DEL
INSTRUMENTO 1 PARA DETECTAR CUALES ERAN LOS INDICADORES QUE ESTE
DEPARTAMENTO CONSIGNABA

12.-5E CONHSTRUYS Y SOMETIO LA BASE DE DATOS A LOS DOS
PROCEDIMIENTOS. {USO DE INDICADORES TRADICIONALES Y US0 DEL HODELO

ALTERNO)

13.~ SE CALCULARON LOS INDICADORES TRADICIONALES PARA EVALUAR LA
PROQUCTIVIDAD ROSPITALARIAN PROFUESTUS PUR LA BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

14.-SE EFECTUS EL ANALISIS DE REGRESION ROBUSTA A LOS RESULTADOS
OBTEN1DOS, PARA DETERMINAR QUE GRADO DE SIGHNIFICANCIA HABIA
ENTRE ELLOS.

15.-SE TABULARON Y GRAFICARON LOS VALORES OBTENIDOS
B.2.~ ELABORACION DE LA TEORIA Y METODOLOGIA DEL HODELO
1.- REPRESENTACION MATEMATICA:

P.H, CUANTIPICADA POR M.A.{I.A) ES = M.T, (I.T.}

P.H. CUANTIFICADA POR M.A.(I.A) HO ES = M.T. (I'T..)

DONDE s

P.H.- PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA

M.A,~ MODELO ALTERNO

H.T.~ HODELQ TRADICIONAL

I.T.~ INDICADORES TRADICIONALES
I.A.- INDICADOR ALTERNO

B.3.~- DE ACUERDO A LA HETODOLOGIA PROPUESTA POR EL
DR. KAORY ISHIKAWA SE UTILIZARON SOLO 3 HERRAMIENTAS
DE LAS 7 DESARROLLADAS POR EL DR. W. E. DEMING (48)
PARA CONFORMAR EL MODELO ALTERNO, QUE SON:

- DIAGRAMA DE PARETC

- HISTOGRAMAS

- DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO (DE KAORU ISHIKAWA)
SE INCLUYENW EN EL MODELC ALTERNO CON EL USO DEL:

~ INDICADOR ALTERNO ¥ TESTIGO:
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C. CAPIURR DE DATOB

LA REZOLECCISN DE DATOS SE HIZO EN EIL FORMATO DEL - INSTRUMENTO 2,
QUE CONSIGNA LOS INDICADORES VIGEHTES EN BI. HOSPITAL, 'Y DE ACUERDO A
COMO 8E REALIZABA SU CONCENTRADO- (DIAS-HE3ES-Afl0)

ESTOS DATOS SE CONCENTRARON EN UNA MATRIZ, ~ PARA PODERLOS MAMEJAR
COMO UNA BASE i 2 DATOS, (VER ANENYD G)

ON Los DATOS RECOPILADOS, SE OATUVIERON LOS INDICADORS
TR;\DICIOHAI E5 PARA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD DEI. HOSPTTAL.(VER ANEXO J)

SE PROCEDIO A ELABORAR LOS INDICADORES TRADICIONALES DE
PRODUCTIVIDAR QUE NO SE CONSTRUIAN EN EL HOSPITAL Y QUE DE ACUERDO A
LOS DATOS RECOLECTADOS, PUDTERAN EJECUTARSE EMPLEARDO Los
PROCEDIMIENTOS MATEMATICOS QUE SE INCLOYEM EN EL ANEXO F.

SE ELRBORARON CUADROS CON TABULACTONES SOBRE LA INFORMACION
CORRESPONDIENTE A LA PRODUCTIVIDAD DEL HOSPITAL, POR PERIODOS
HENSUALES Y TOTAL ANUAL. (VER ANEXO G)

SE COMPARARON LOS VALORES DE PRODUCTIVIDAD OBTENIDOS CONTRA LOS
RANGOS O PARAMETROS CONSIDERALOS COMO ESTANDARES PARA CADA INDICADOR,
CUAKDO SE CONTO COM ELLOS. (VER FIGURAS 7-26)

SEGALS CUAL FUE EL WIVICL LE DESRMPERO DE LA UPSS, CON RESPECTO
DE LOS ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXJICRHA QUE HKEPORTARON  SUS DATOS A
LOS  SFRVICIOS  COORDINADOS DR SALOD POBLICA,  PRESENTANDOLO EN
TABUFLACIONES, HAC 7 LA KEPRESENTACION GRAFICA DE LA INFORMACION
ANTRAIOR. (VER ¥ 1\8 27 A 35)

SE INCLUYEN LOS VALORFS Y GRAFICAS OBTENIDAS A PARTIR DEL
PROCEDIMIENTO PROUPUESTO POR PABBQN LASSO (MODELO PRIDES) (VER CUADRO 1
Y FPIGULAS 36 A 43)

SE TRABAJO EN EL MODELO ALTERNC LA BASE DE DATOS PARA EVALUAR LA
PRODUCTIVIDAD UTILIZANDPG EL INDICADOR STANDAR, LOS DIAGRAMAS DE
PARETO, KAORU ISHIKAWA E HISTOGRAMAS, SEGON LA METODOLOGIA PLANTEADA.
(VER FIGUNAS 44 A 103)

IX. ANALISIS DE RESULTADOS?
A.  RESBULTADOS DESCRIPTIVOS

a.- DESCRIPCIOM

PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS POR LA EVALUACION DE LA
PRODUCTIVIDAD A TRAVES DE LOS PROCEDIMIENTOS APLICADOS.
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PARA EL ABORDAJE DE £STE APARTADO SE PRESENTA EN LA SIGUIENTE
SECUENCIAT

1.~ PRESENTACION DE INDICADORES TRADICIONALES COlN SUS VALORES
DESEABLES (ESTANDAR), EN FORMA ANUAL DE ACUERDO A 5.8.A., PARA UNA
UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SAUD (UPSS) DE 132 CAMAS, 20. NIVEL
DE ATENCION, CONTRA LOS VALORES ALCANIADOS POR UNA UPSS DE 144 CAMAS
SEGUNDO NIVEL DE ATENCION DURANTE 2 AROS DE FUNCIONAMIENTO.

2.~ DPRESENTACION DT INCICADORES TRADICIONALES DE EVALUACION DE
SERVICIOS CON VALORES OBTENIDOS DE DIFERENTES ESTADOS DE LA REPOBLICA
MEXICANA, QUE OTORGARON SUS INFORMES A LOS SERVICIOS COORDINADOS DE
SALOD POBLICA , S.S.A., CONTRA LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE
SALUD (U.P.S.S.}, DE 144 CAMAS, 20. NIVEL DE ATENCION.

3.~ MODELO PRIDES - PRESENTACION GRAFICA DEL MODELO PRIDES PARA
EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALAHIA

4.~ HODELO ALTERNO - PRESENTACION DE DIAGRAMA DE ISHIKAWA PARA
ANALIZAR LOS  COMPONENTES QUE  PARTICIPAN EN LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA Y AS! CONSIDERAR LOS ELEHENIOS QUE CONFORMARON EL
INDICKDOR ALTERNO. PARM UNA U.P.S.S., DE 144 CAMAS, 20. NIVEL DE
ATENCION.

S.~ MODELO ALTERNO - PRESZNTACION GRAFICA DEZL INDICADOR ALTERNO
CONTRA LOS INDICADORES TRADICIONALES MOSTRANDO SU NIVEL DE CORRELACION
ENTRE S, (ASOCIACIGN-SIGNIFICANCIA).

6.~ MODELO ALTERNO - REPRESENTACION GRAFICA DEL INDICADOR ALTERNO
CONTRA SU VALOR DESEABLE O TESTIGO, ESTE OLTIHO CONSTRUIDO CON VALORES
PARA UNA UPSS DE 132 CAMAS, Zo. NIVEL DE ATENCION, POR NO CONTAR CON
VALORES PARA UNA UPSS DE 144 CRHAS, POR SER ESTAS DE RECIBNTE
CRERCION.

7.- HODELO ALTERNO - REPRESENTACION DE HISTOGRAMAS EN FORMA ANUAL
HOSTRANDO XL COMPORTAMIENTO DEL HOSPITAL A TRAVES DE SUS 4 SERVICIOS
BASICOS EMPLEANDO LAS VARIABLES PARA CONSTRUIR EL INDICADOR ALTERNG

8.-HODELO ALTERNO =~ TACION DE DI DE PARETO
REALIZADOS CON LAs VARIABLES INDEPENDIENTES INCLUIDAS EN LA
ELABORACION DEL INDICADOR ALTERNO.

b, INDICADORES TRADICIONALES
1,-INDICADORES TRADICIONALES!

DE ACUERDO A LOS VALORES DESEABLES (ESTANDARES) QUE SE QBTUVIEROHN
AL MOMENTO DE HACER LA INVESTIGACION, SE TARON LOS INDI:
CON SUS ES’ ONDIENTES, CON LA CARACTERISTICA DE QUE
TALES VALORES ESTAN EXPRESADOS EN CIFRAS ANUALES, POR LO QUE SE
PRESENTAN EN ESTA ESCALA, CORRESPONDEN A LAS FIGURAS 7 A 26, CONFORME
AL PERIODO (2 Aflos) QUE SE CONTEMPLS PARA CAPTURA DE LAS
OBSERVACIONES DEL HOSPITAL.
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SE CAPTARCN 24 MRSES DE FUNCIONKMIUNIO, (2 AROS), LO QUE PERMITIG
COMPARAR EN 24 OCASIONES EL FUNCIONAMIFNTO DEL HOSPITAL CONTRA .EL
ESTANDAR, DONDE PODEMOS ORSERVAR QUL El LOS SIGUIENTES INDICADORES SE
UBICO POR ABAJO DEL ESTANDAR O VALOR DESEABLE. (FIG.7 A 20)

~CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ
~CONSULTA EXTERNA SUBSECUENTF
—~CONSULTAS PROGRAMADAS
~CONSULTAS OTORGADAS
«~INTERVENCIONES QUIRORGICAS
-~LAVANDERIA KGS.ROPA TRATADA
-ESTUDIOS RADIOLOGICOS

—-ESTUDIOS LABORATORIO
—-EXPEDIENTES MANEJADOS

~PARTOS ATENDIDOS

-ESTUDIOS ANATGHO-PATOLOGICOS
~EGRESOS OCURRIDOS

~RACIONES ALIMENTARIAS OTORGADAS
~EXPEDIENTES CLINICOS ABIERTOS

EH OTROS INDICADORES TRADICIONALES, EL HOSPITAL GENEKAL - SE
ENCONTRO POR ARRIBA DEL ESTANDAR O VALOR DESEABLE PARA UNA  UPSS, DE
132 CAMAS, 20 NIVEL DE ATENCION, COMO SIGUE:(FIG. 21 A 26,)

~CONSULTAS DE ESPECIALIDAD

~CAHAS DISPONIBLES

—-CAMAS CENSABLES

~HORAS MEDICO LARORADAS

~RACIONES ALIMENTARIAS A PERSOHAL
—RACTONFES ALIMENTARINS R PRACIENTESD

SE CONSIGNAN SOLO ESTOS VALORES POR CONTAR CON SUS ES‘I:AHDARBS
CORRESPONDIENTES EN FORMA ANUAL.

EL RESTO DE LOS INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD OBTENIDOS ' SE
GRAFICARON, PERO RESULTARON POCO RELEVANTES PCR LO TANTO NO SE
INCLUYEN.

c. ESTADOS DE LA REPUBLICA KEXICANA Y HOSPITAl, GRAL ATIZAPAN

2.=ESTADOS DE LA RE#IRLICA MEMICANA Y HOSIPITAL G

COMPRENDEN FIGURAS 27-35, SE OBTUVIEKRON CUADHOS CON VALORES
ANUALES (1986, 1987),(ANEXO J}, PARA INDICADORES TRADJCIONALES DR
AQUELLOS ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA QUE REPORTARON SUS DATOS A
LOS SEPVICIOS COORDINANOS DE  5AL0D PUBLICA DE LA 8.8.A.,(206), LOS
CUALES SF CONTRASTARON CON LAS CIFRAS ALCANZADAS POR EI HOSPITAL DEL
ESTUDIO DUKRANTE SU PRIMER ¥ SEGUNDO ANO DE FUNCIONAMTENTO.
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EL DESEMPERO DE LA UNIDAD CONTRA ALGUNOS DE LOS ESTADOS DE LA
REPOBLTICA FUE MENOR EN LOS STGUIENTES RUBROS: (FIG,27 A 32)

-NUMFRC DE EGRESOS POR MIL HABITANTES DE POBLALCION ABIERTA
~PORCENTAJE DE OCUPACION HOSPITALARIA

~PROMEDIO DIAS ESTANCIA POR EGRESO

~PROMEDIC DIARIO DE CONSULTA POR MEDICO

=PROMEDIO DE EGRESOS HOSPITALARIOS

=TOTAL DE CAMAS POR 1000 HABITANIES

LAS FIGORAS RESTANTES CORRESPONDEN A RUBROS DONDE EL HOSPITAL
GENERAL DE ATIZAPAN SE UB1CO EN CIFRAS PROMEDIO CON EL RESTO DE LOS
ESTADOS DE LA REPGBLICA MEXICANA: (FIG. 33,34,35)

~PROMEDIO DIARIO DE CONSULTAS POR CONSULTORIO
-PROMEDIO DE EGRESOS POR CAMA CENSABLE
=TOTAL DE CONSULTAS DE ESPECIALIDAD

CABE HACER MENCIGN QUE EN LAS FUENTES DE LOS VALORES CONSULTADOS
(206), HO SE CONSfGNA A QUE TIPO DE UNIDADES HOSPITALARIAS
CORRESPONDEN TALES CIFRAS; SI ESTOS COMPRENDEN A TODAS LAS UNIDADES
HOSPITALARIAS EXISTENTES EN EL ESTADO QUE APORTO LOS DATOS, © SE
EXCLOYEN LAS QUE PERTENECEN A LA SEGURIDAD SOCIAL, ASf MISMO SI soN
VALORES DE UNA O TODAS LAS UNIDADES HOSPITALARIAS E .IZNGLUSO-S]
CONSIDERAN CENTROS DE SALUD, (ANEXO J).

4. HODELO PRIDES
3.~ MNDELO PRIDES - REPRESENTACION GRAFICA DE INDICADORES

SE CONSTRUYERON LOS INDICADORES QUE PROPONE PABBON LASSO
{129,120.131), PARA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD Y SE PRESENTAN CON SUS
VALORES OBTENIDOS EN FORMA ANUAL PARA EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN
EN EL CUADRO I.

EN LAS FIGURAS 36 A 43 SE MUESTRA SU MODELO PRIDES DE EVALUACION
Y LOS INDICADORES QUE PROFONE EN SU APARTADO DL EVALUACION DE
PRODUCTIVIDAD SON:

~PRODUCTIVIDAD VS. RENDIMIENTO DE CONSULTA EXTERNA
“PHOGLUCEIVIDAD Vi, RERDIHMIENTO DE HOSPTTALIZACION
~PRODUCTIVIDAD VS. RENDIMIENTO DE LABORATORIO
~PRODUCTIVIDAD VS. RENDIMIENTO DE RADIOLOGIA
~PRODUCTIVIDAD VS. RENDIMIENTO DE URGENCIAS
~PRCMEDIO DIAS ESTANCIA

~DESEMPEfMO HOSEPITALARIO

~DIAGRAMA DE ISOESTANCIAS

EN LA FIGURA 36, SE OBSERVA QUE EL RENDIMIENTO QUEDA POR ARRIBA
DE LA PRODUCTIVIDAD. B A
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EN LA FIGURA 37 SE APRECIA QUE EL RENDINIENTO DE HOSPITALIZACIGN
QUEDO POR ARRIBA DE LA PRODUCTIVIDAD DURANTE 24 MESES DE
FUNCTIONRMIENTO.

LA FIGURA 38 EN LOS PRIMEROS MESES DE FUNCIONAMIENTO DEL
SERVICIO DE LABORATORIO DE LA UPSS, EL RENDIMIENTO FUE A LA PAR DE LA
PRODUCTIVIDAD Y DURANTE EL SEGUNDO ARG EL RENDIMIENTO FUE MAYOR QUE LA
PRODUCTIVIDAD.

LA FIG. 39 MUESTRA LA PRODUCTIVIDAD CONTRA FL RENDIMIENTO DEL
SERVICIO DE RADIOLOGIA QUEDANDO POR ARRIBA ESTE OLTIMO AL
CONTRASTARLOS .

LA FIG. 40 PRESENTA LA RELACION ENTRE LA PRODUCTIVIDAD Y
RENDIMIENTO DEL SERVICI1O DE URGENCIAS DONDE EL RENDIMIENTO FUE MAYOR
HACIA EL SEGUNDO aflo.

SEGON EL AUTOR, "LA IMPLICACION PRACTICA DE ESTA RELACISN
MATEMATICA ES QUE SE DEBE STEMPRE EMPEZAR LA EVALUACION CON LA TASA DE
PRODUCTIVIDAD PORQUE ST AL CALCULAR LA PRODUCTIVIDAD, SE LE ENCUENTRA
EN UN NIVEL ACEPTABLE, -~(DESGRACTIADAMENTE KO ESPECIFICA CUAL ES ESE
NIVEL DESERBLE NI QUE PROCEDIMIENTO EMPLEAR PARR CALCULARLO),- NO HAY
NECESIDAD DE CALCULAR EL RENDIMIFNTO PORQUE BSTE DEBE SER IGUAL O
SUPERIOR, SI AL CONTRARTIO LA PRODUCTIVIDAD NO ES SATISFACTORIA SE DEBE
SEGUIR A CALCULAR LA TASA DE RENDIMIENTO PARR SABER S! EL PROBLEMA
RADICA EN ELLA O EN LA UTILIZACION™.

LA FIG. 41 ES SOBRE EL PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA, SE OBSERVA
UNA OSCILACION DEL INDICADOR ENTRE 3 A S DIAS DE ESTANCIA DURANTE LOS
24 MESES.

EN LA FIGURA 42, SOBRE EL DESEMPERO HOSPITALARIO, SE MUESTRA UNA
OSCILACION TAMBIEN DURANTE LOS 24 MESES LLENDO DESDE EL 70 HASTA UN
120 &,

LA FIGURA 43 ES UN DIAGRAMA DE ISOESTANCIAS, SUGERIDC POR EL
AGTOR, DONDE SE UBICA EL DESEMPLEO HOSPITALARIO, LOS VALORES OBTENIDOS
POR LA UNIDAD COMPRENDEH 2 PUNTOS QUE REPRESENTAN 10S 2 ARos DE
FUNCIONAMIENTO, Y QUE DE ACUERDO AL AUTOR, SE DIVIDE LA FIGORA EN
CUADRANTEC ENCONTRANDO QUE EL. KOSPTTAL SE ENCUENTRA EN EL CUADRANTE
SUPERIOR IZQUIERDO; STENDO SU INTERPRETACIGN LA SIGUIENTE:

~ CUADRANTE Si'vrKIOR I12QUIERUO - EXCES0 DE CAMAS, HOSPITALIZACION
INNECESARIA, CAMAS DE OBSERVACION,, PREDOMINIO DE PARTOS NORMALES,
OTRAS

- CUADRANTE SUPERIOR DERECHO - BUEN DESEMPENO CUANTITATIVO,
REDUCCION DEL NUMERO DE CAMAS, OTRAS.

- CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO - EXCESO DE DISPONIBILIDAD DE

CAMAS, BAJA NECESIDAD DE HOSPITALIZACION, REDUCCIGN DE LA DEMANDA POR
DESVIACIGON DE PACIENTES A OTRAS INSTITUCIONES, OTRAS.
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CUADRO 1

PROGRAMA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO DE SISTEMAS DE SALUD.

PRIDES
MODELO PRIDES. lo. ARO . 20. ARD
PRODUCTIVIDAD DE
CONSULTA EXTERNA «44 IX-Y4
RENDIMIENTO DE LA
CONSULTA EXTERNA -850 .74
PROMEDIO RIAS ESTANCIA 3.73 . 3.56
PRODUCTIVIDAD HOSFITALARIA 97.86 103.29
RENDIMIENTO HOSPITALARIO &5.86 &.66
PRODUCTIVIDAD DE LABORATORIO 1.01
RENDIMIENTO DE LABORATORIOD 4.11
PRODUCTIVIDAD DE RAYDS X 55 LR 1.72
RENDIMIENTO DE RAYOS X 2.26 7;02 o
PRODUCTIVIDAD DE URGEMCIAS 22 ; ‘.49 S
RENEDIMIEMTO DE URGEHCIAS .25 -55'

.83
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- CUADRANTE INFERIOR DERECHO - AUMENTO EN LA GRAVEDAD DE LOS
CASOS ', ESTANCIA INNECESARIA, PREDOHMINIO DE CASOS CRONICOS

©. MODELO ALTERNO — DIAGRAHA DE ISHIKAWA
4.- MODELO ALTERNO - DIAGRAMA DE ISHIKAWA

EN LA PIGURA 44 se PRESENTA UN DIAGRAMA DE ISHIKAWA
{"ESQUELETO DE PESCADO" O DE CAUSA-EPECTO), DONDE SE CONSIDERAN 3
GRANDES AREAS, EL AREA DE HOSPITALIZACION, LR DE CONSULTA EXTERNA Y LA
ADMINISTRATIVA TOMANDO DE £STA OLTIMA LA ADMINISTRACION DE LOS
RECORSOS DISPONIBLES PARA PRESTAR O APOYAR LAS ACTIVIDADES DE LAS 2
PRIMERAS.

EN EL DIAGRAMA SE CONTEMPLA LA NECESIDAD DE LA POBLACION POR
OBTENER LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALOD PARA LA VIGILANCIA Y
CONTROL O TRATRMIENTO DE SU ESTADO DE SALOD-ENFERMEDAD, EN FORMA DE
DEMANDA DE ATENCION; Y AL CONJUNTAR UNA SERIE DE RECGRSOS HUMANOS,
riS1COS, FINANCIEROS Y TECNOLOGICOS SE CUENTA CON LA POSIBILIDAD DE
BRINDAR UNA SERIE DE SERVICIOS DE SALOD A TRAVES DE SUS SERVICIOS
cLiNICOS BASICOS, (PEDIATRIA, CIRUGIA, GINECO-OBSTETRICIA, MEDICINA
INTERNA Y OTRAS ESPECIALIDADES), PARACLINICOS (LABORATORIO, GABINETE)
Y ADMINISTRATIVOS, (ARCHIVO CLINICO, ADMINISTRACION) QUE PRETENDEN
SATISFACER LA DEMANDA DE SU POBLACION DE AREA DE INFLUENCIA, {FIG. S,
6). .

REGULARMENTE LA UNIDAD PRESTADORA DE  SERVICIOS DE SALUD
(U.P.S5.5.), DEBE SER EVALUADA, (DIARIO, MENSUAL, SEMESTRAL, ANUAL), A
PIN DE VALORAR CUAL HA SIDO SU DESEMPERO Y APROVECHAMIENTO DE
RECORSOS, ACCION EN QUE PARTICIPAN EBL AREA DE PLANEACION,
RDMINISTRACION, ENSERANZA E INVESTIGACION, CONSULTANDO LOS DATOS QUE
SE VAN REGISTRANDO EN EL AREA DE ARCHIVO CLINICO.

CONSIDERANDO ESTAS TRES AREAS DE LA U.P.S5.S.. SE PUEDEN TOMAR
LAS OBSERVACIONES QUE SE GENERAN POR SUS ACTIVIDADES TENIENDO UN TOTAL
DE 60 VALORES NETOS O EN BRUTO, CONSIGNADOS EN LAS PAGINAS 42 Y 43.

ESTOS VALORES SE INCLUYEN POR SER CONSTANTE SU REGISTRO,
{DIARIO), SU OBTENCION Y USO ES EN BRUTO, ES DECIR QUE SON VALORES
NETOS, SIN SUFRIR NRINGON PROCEDIMIENTO ESTADISTICO PREVIO PARA SU
OBTENCION.

ADEMAS A Los INDICADORES TRADICIONALES PARA EVALUAR LA
PRODUCTIVIDAD, SE LES APLICO EL PROCEDIMIENTO ESTADISTICO DE ANALISIS
DE REGRESION ROBUSTA (126).

AL OBSERVAR SU COMPORTAMIENTO SE DISTINGUIO CUALES DE ELLOS

ARROJARON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA MAYOR COR LOS VALORES NETOS O EN
BRUTO.
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FIGURA 4 4

Modelo de Evaluacion de Productividad. 1

pIrUNCS,
asrury
Pag wuses
———— [ ’_.__.__ e
I agsyncto-F Lenonnera Kiracuento l v baacrowrs Iworag mz-4 + BITUNC
neg azre Eiorasio s} o usua- v atintneas [ereo co ' antts
pers v whlpiarsos Ulso-cama B2 lraciinres Trratasas I+ 40 MRy
' '
Tasa ninaf faernsas tasa 31 N 'n(mm s tueras nee ) o racs.avIn
ot wosrar{ | searizas fiworvacea b o lacrnawrcs Tarco tas § oo [N
ant, 00w | ] oos woseira f o frirsonsg | 1922033 ' I A
o I ,
T07AL B rlllllel twopcr 2z) ! Iugstortagf » - racrrs,a-
pryuntioe § § promaana-f [ unracion N teitnreas ' TN, Ul
[ 203 for Zamas 4 o 1eheriaTask N
{ ' T o r
f JERI4 07151 I lmll-:lan ’ ' 1] racTIe
st uosri-Nlor guseivd ar ' , DRIGE TINDE.uTE
Tantzac, o caras | ¢ L vosuina L1at1bas [Hvs.pan.
f r I ~ o
laysrtss Irtracia 1a0KEBI0 totegaaes e Trortacton} « beantuira
arexdizos ) wosrrea- Biotanta sed ¢ Lamiutanc, fusuaria ‘
1a21e ocur camad [ i . L
. S . [ ! |
f oy I o r f i
Lresnrsrs Ll st »olisene NECRar- © esugutrasf oouentya CouguLTa
Tl Biay Cranes tobrrratapn | s1ae ey wer Ctorsaba $sICuly
pr trtenm.d | ray ptersd v | 20d cHnl { Lo aeiee femprics H-urstecd
I [ f e r 1
EIEILE N C o rereptre. v lranturrashleonsurea L comsurral |
51 Dia o onf lus cuu;{ t o taraasazag an- N Pet ta.eez}l ¥
traciewtr Flot camas LT ! Loiaes ane 3 oEavEC. [s3stneras )
I 0T h o F ¥ "
tars | ST B . Viserzses § 0 Deguruers [loameotra § eousurragd 1
it [ canas v oires manse prfogave- | bc 091 arnsa i
feansans] o+ 1saros Pt 40| it !
vy . [
fr : .
nosprratsd [ nras rac §lcamay ' ’u anpu. 1[!"}9!71 . !
tasos raf jesture crnsannts] ¢ | weg.ors raproLo- B ¢
COHS. 117, V rawaianey {1203 '
L,r.-w '
i A=, Ul ' {4 aFovy '
T ; '
pom=toaogy H ! RS R !
SERVICIO DE ) ' ' SERVICIO DE
BOSPITALIZACION ' CORSULTA ExTiktw
,_— -4 ' Locagoaad
EMFERRERIA -] ENFERMER Lhe

]
BOBTTEIF I L= = —FE[ILTR [#
esatcia
LAY st
TiRlde

f I
EMLUNDGR
— WAINI§ TR (O - ]«

3. 0BSTETFEe Ja— —PELIATFIn

X (o
LRGN~ (EYALURIIR S HRUG I R—

AELICL INTERNS—

[
]
bR S J

HELIZEbG IMYERHM—

i |
abESEPRR b —




£. MODELO ALTERNO ~ CORRELACION ENTRE I.A. Y 1OS I.T.

5.-MODELG ALTERNO - CORRELACIGH ENTRE EL INDICADOR ALTERNO Y
LOS INDICADORES TRADICIONALES

CON LAS VARIABLES QUE ALCANZARON UN NIVEL DE SIGNIFICANCIA MAYOR
SE CONSTRUYO EL INDICADOR ALTERNC (IA), Y QUE LAS PODEMOS AGRUPAR POR
SUS AREAS GENERADORAS COMO SIGUE:

-CONSULTA EXTERNA -~ CONSULTAS OTORGADAS POR C.E., CONSULTAS
OTORGADAS POR URGENCIAS

-HOSPITALIZACION - INGRESOS POR CONSULTA EXTERNA, INGRESOS POR
URGENCIAS, OCUPACION DE CAMAS, DIAS DE ESTANCIA, EGRESOS OCURRIDCS

-PARACLINICOS - ESTUDIOS DE LABORATORIO, ESTUDIOS DE GABINETE
-POBLACION DEL AREA DE INFLUENCIA - POBLACION USUARIA

ESTA ULTIMA SE CONSIDERA EN EL PROCEDIMIENTO POR SER UN PUNTO DE
REFERENCIA EN LA DEMANDA DE SERVICIOS A LA UNIDAD Y EN CONSECUENCIA
SE CONTEMPLA CUAL PUEDE SER EL NIVEL DESEABLE PARA OTORGARLOS.

A SU VEZ AL I.A.,SE APLICO EL PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE
REGRESION ROBUSTA, (126), OBSERVARDO CUAL ERA suU NIVEL DE
SIGNIFICANCIA CON RESPECTO A LOS INDICADORES TRADICIONALES PARA
EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD Y SE PRESENTAN EN LAS FIGURAS 45 A 71, IA
AXVIIT.

SE APRECIO QUE LOS VALORES OBTENIDOS POR LOS INDICADORES
TRADICIONALES {PUNTOS), SE CONDENSAN AL REDEDOR DEL IHDICADOR ALTERNO
(LINER), LO QUE MARCA UN ALTO NIVEL DE SIGNIFICANCIA ENTRE LOS VALORES
DE LOS INDICADORES TRADICIONALES Y EL I.A., ES DECIR A TRAVES DEL
INDICADOR ALTERHO SE LOGHRA EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD EN LA MEDIDA QUE
LO LOGRAN LOS INDICADORES TRADICIONALES QUE SE TNCLUYERON EN EL
ANALISIS Y SON:

~PROMEDIO DE CONSULTAS POR CONSULTORIO

—~PROMEDIO DE CONSULTAS POR PACIENTE

-PROHMEDIO DIARIO DE CONSULIAS

~PROMEDIO DE CONSULTAS SUBSECUENTES POR EMBARAZO
~PROMEDITO DE CONSULTAS POR HORA MEDTICO LABORADA
~PROMEDIO DE EXAMENES DE LABORATURIU POR CONSULTA
—CONSULTAS POR HORA MEDICO TRABAJADA

~CAMAS DISPONRIBLES

~CONSULTAS OTORGADAS POR MEDICO

~DIAS DE ESTANCIA

—CAMAS CENSABLES UTILIZADAS

-PROMEDIO DE USUARIOS POR CAMA CENSABLE
-PROMEDIO DIARIO DE OCUPACION CRMAS

-PROMEDIO DIARIO DE CAMAS DISPONIBLES
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-PROMEDIO DIAS PACIENTE

~PROMEDIO DIARIO DE EGRESOS

~PRCMEDIO DE USUARIO POR CAMA

~PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA

-EFICACIA HOSPITALARIA

-EFICACIA DE LA CONSULTA EXTERNA

~EFICACIA DE URGENCIAS

~INDICE DE ROTACION DE CAMAS

—INTERVALOS DE SUSTITUCIGN-REOCUPACION CRAMAS

~PORCENTAJE OCUPACION CAMAS

—-PROMEDIO DE EXAHMENES RAYOS X POR CONSULTA

~POBLACION USUARIA

~PORCENTAJE DE POBLACIGN USUARIA RESPECTO A
POBLACION DEL ARER DE INFLUENCIA

SE CORRELACIONO ALTAMENTE CON ESTOS 27 INDICADORES Y VALORES
TRADICIONALMENTE UTILIZADOS PARA EVALUAR LAS AREAS PRESTADORAS DE LOS
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION Y PARACLINICOS o DE
APOYO, DE LA UPSS.

ESTE PROCEDIMIENTO ESTADISTICO ¥ GRAFICO ES DESARROLLADO HAS
RMPLIAMENTE EN EL ANEXO "L®, SE MUESTRAN LOS
RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO ESTADISTICO ANALISIS DE REGRESION ROBUSTA
APLICADO AL INDICADOR ALTERNO, Y SE PRESENTAN LAS GRAFICAS
DESARROLLADAS CON LOS VALORES OBTENIDOS DEL PROCEDIMIENTO ESTADISTICO
DE ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE.

AL SELECCIONAR LOS VALORES MAS ALT0S DE SIGNIFICANCIA, TENEMOS
QUE EN LOS CUADROS II, III, EL ANALISIS DE REGRESION ROBUSTA APLICADA
A LOS INDICADORES TRADICIONALES ANOTADOS EN LA COLUMNA FUENTE
{SOURCE} 1 A 79, LA COLUMNA "DF", SERALA LOS GRADQS DE LIBERTAD DEL
MODELO , Y EL NIVEL DE SIGNIFICANCIA FUE RLTO, (COLUMNA F-ratio),
SIENDO EN LA PRIMERA ITERACION DEL MODELO CCH 13 GRADOS DE LIBERTAD,
UNA "F" DE 108.9; EN UNA SEGUNDA ITERACION CON LOS MISMOS GRADOS DE
LIBERTAD UNA "F" DE 9499.2; ESTOS VALORES AL SER EXPUESTOS CONTRA UN
CUADRO DE DISTRIBUCIONES "F" DE CUALQUIER TEXTO DE ESTADISTICA, MARCA
COMO DESEABLE UKA "F" DE 2.60, PARA UN MODELO CON 13 GRADOS DE
LIBERTAD, LO CUAL ES REBASADO CON MUCHO POR EL INDICADOR ALTERHO, Y
ESTO NOS PERMITE COMPROBAR QUE EL INDICADOR ALTERNO SE ASOCIA
SIGNIFICATIVAMENTE COM LOS INDICADORES TRADICIONALES DE PRODUCTIVIDAD
PERMITIENDONOS INFERIR QUE:

ST CONSIDRRAMOS QUE LOS TINDICADORES TRADICTONALES DISERADOS,
COUSTRUIDOS Y APLICADOS A LAS DIFERENIES UNTDADES HOSPITALARIAS AL
PASO DEL TIEMPO SE HAN ESTUDIADO E INVESTIGADO, PROPORCIONANDOLES
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD, ACEPTANDOSE COMO HERRAMIENTAS PARA EVALUAR LA
PRODUCTIVIDAD DE LA UPSS, Y Sf EL INDICADOR ALTERNC SE CORRELACIONA
ALTAMENTE CON TALES INDICADORES ENTONCES ESTE INDICADOR A SU VEz,
PERMETE EVALUAR LA PRODUCTIVIDAD HOSPITALARIA, Y ADEMAS AL CONTRASTAR
EL INDICADOR ALTERNRO CONTRA LO3 VALORES EN BRUTO SE APRECIA QUE HAY
UNA ALTA SIGNIFICANCIA ENTRE LA MAYORIA DE ELLOS Y EL INDICADOR.
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UTILIZANDO EL ANALISIS DE REGRESION ROBUSTA DEL INDICADOR ALTERNO
CONTRA LOS DATOS "EN BRUTO", ANEXO "L", CUADROS IV A XVI (COLUMNAS 1
A 79), PRACTICANDOSELES NUEVAMENTE VARIAS ITERACIONES EN CADA
CASO, (sorLo SE PRESENTAN DOS ITERACIONES DE CADA PRQUETE DE
DATOS), SE OBSERVS UN  INCREMENTO PROGRESIVO EN CADA OPERACION,
SEfIALANDO UNA MAYOR CORRELACION EN CADA CASO, ES DECIR; A PESAR
DE SUCESIVAS ITERACIONES LA RELACION DE SIGRIFICANCIA NO SE PIERDE,
AL CONTRARIO ESTA SE TINCREMENTA.

g+ KOD.RLT.~FRESENTACION DEL I.A. VS. VALOR DESEARBLE

6.-HMODELO ALTERNO - PRESENTACION GRAFICA DEL I.A. CONTRA SU
VALOR DESEABLE O TESTIGO

EN LA FIGURA 72 SE APRECIA EL NIVEL ALCANZADO SEGON EL INDICADOR
ALTERNO, EL CUAL MUESTRA UNA TENDENCIA ASCENDENTE Y SE uBfcA ENTRE EL
20 Y EL 40 %, 1O QUE INDICA UM DESEMPENO POR DEBAJO DEL DESAEABLE O
SATISFACTORIO, {60 -~ 85 V). CABE HACER MENCION QUE EL STANDAR TESTIGO
SE CONSTRUYO CON VALORES DESEABLES PARA Un HOSPITAL DE 132 CAMAS, 20,
NIVEL DE ATENCION, PARA UNA POBLACION DE AREA DE INFLUENCIAR DE 160,000
HABITANTES, POR CONSIGUIENTE SUS PARAMETROS DE REFERENCIA UBICAN POR
DEBAJO DEL VALOR DESEABLE SU RANGO DE ACEPTACION RESPECTO AL HOSPITAL
GENERAL DE ATIZAPAN.

DADA LA FORMA DE CONSTRUCCION DEL INDICADOR ALTERNO, (CONFORMADO
POR 3 AREAS DE LA UPSS), PERMITE TENER A TRAVES DE SU USO, UNA VISION
GLOBAL DE LA PRODUCTIVIDAD ALCANZADA POR LA UPSS.

FARA BN LC3 TLEHCRTCS  QUT  ATCCTARCH L NIVEL DE
PRODUCTIVIDAD DESEABLE EMPLEAMOS LOS HISTOGRAMAS ¥ DIAGRAMAS DE

PARETO, TENIENDO LO SIGUIENTE:

h. MODELO ALTERNC - HISTOGRAMAS
7.~ MODELO ALTERNO - HISTOGRAMAS

COMPRENDEN LAS FIGURAS 73 A 92, MUESTRAN LOS VALORES OBTENIDOS
POR EL HOSPITAL DE ESTUDIO, EXPONIENDOLO A TRAVES DEL DESEMPERO DE SUS
CUATRO SERVICIOS DASI1COS, DURANTE EL PRIMER Y SEGUNDO ARO DE
FUNCIOHAMIENTO, DONDE SE INCLUYEN

-CONSULTAS OTORGADAS, GINECO-OBSTETRICIA OTORGO EL MAYOR NUMERO
DE CONSULTAS (FIG. 73 - 74);

-INGRESOS h HOSPITALIZACION POR LA CONSULTA EXTERMA Y URGENCIAS A
ESTOS SERVICIOS FUE A FAVOR DE CIRUGIA POR LA PRIMERA Y A PEDIATRIA
POR EL SEGUNDO (F1GS.75-76)

~EXAMENES RADIOLOGICOS SOLICITAPOS DURANTE EL PRIMER Y SEGUNDO
A0 FUE A FAVOR DE CINECO-OBSTETRICIA, (FIG. 77-78),
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C.U ALDRO II:

el NESS Cve)

Date: L 06=2R~-1990
Timo: . 14:A0:34
Dats Filr Mame: matrin

File Descraption: g “ SRk B
Indicadores Productividad — ARalisis = 05-13-1990 Efectiva

Robust Regression Gtalus Report

Analysis of Variance Report’ for Column i35 TNDIG. ALT. 2"

Source DF Sums 0f Squares Y 'Mean Squares
Mean 1 893.72023 LI B3.T72023. g
Cott Sa) 1 1.65888 L 1. 65888

fol{ 57) 1 &.290469E-02 6. 290469E-02
Calt 58 1 .49178 CL.49178
Col (. S%) | 2. 90SINTE-02 2. 905907E-02
Colt &0) 1 1. 155967 1. 155907 -

Col( 64) 3 65.11891 - - 65.11891: R
Col ¢ &4) 1 G R164672E-03 0 -8, 21 6672E~03
Cal ¢ 69) 1 i.630263E-02 1.630263E-02"
Cal( 72) 1 3. 92341E~05 3.92341E-05
ol .75) ) .9.941506E~02 9.741506E~02 .
Colt 76) 1 . 1352809 . 1352809

Call 79) 1 1.2259R4E-02 1. 225924E-02
Col (131) t 5. 70BATRE-03 5.708472E-03
Madel 1T 6879167 5.291e67

Errar 7 .3401978 4.BSYPLIE~0Z
Adji. Tot 20

&9.13187 3. 456573



CUADRO - III

LTIt - L - -
Fite Ma Lk
riptioni - N : o v
s Frodusbiv —-Analisis = 055151990 Efactiva
Fobust Rpgnc.ﬂéinn BlLatiys Repart b
& of Variance Reporil’ foro Column 1250 [NDIC.ALT. 2
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~LAS CONSULTAS OTORGADAS POR URGENCIAS FUE MAYOR DURANTE EL
PRIMER ARO DE FUNCIONAMIENTO (FIG.79)

~SE CONSIDERO EL LIMITE DE OCUPACIGN DE CAMAS TEGRICO CONTRA EL
UTILIZABLE O EFECTIVO, DESPUES DE RESTAR UN 10 %, DE LAS CAMAS
CENSABLES, QUE SE EXCLOYEN POR ENCONTRARSE EN MANTENIMIENTO, (FIG.BO)

—-OCUPACIGN DE CAMAS FUE MAYOR EN PEDIATRIA, GINECO-OBSTETRICIA Y
MEDICINA INTERNA,EN EL PRIMER ARO Y PARA MEDICINA INTERNA EN EL
SEGUNDO aRo, (FIG.81-8B2),

-DIAS DE  ESTANCIA  PREDOMINARON EN  MEDICINA  INTERNA Y
GINECO-OBSTETRICIA EN EL PRIMER Afl0, ¥ SOLO GINECO-OBSTETRICIA EL
SEGUNDO Afi0. (FIG.B83-84)

~HORAS MEDICO LABORADAS DURANTE EL PRIMER Y SEGUNDO ARO FUE MAYOR
PARA EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA, SEGUIDO DE PEDIATRIA (FIG.
B5-86)

~INGRESOS POR URGENCIAS A LOS SERVICIOS DE LA UNIDAD, FUE
PRINCIPAHENTE AL SERVICIO DE PEDIATRIA (FIG. 87-88)

-~ESTUDIOS DE LABORATORIO, LA MAYOR DEHANDA FUE A FAUOR DE
GINECO-OBSTETRICIA EL PRIMER ARO, Y PEDIATRIA EN EL SEGUNDO ARO,
(FIG.89-90), |

—EGRESOS OCURRIDOS EN EL PRIMER Y SEGUNDO Aflo FUERON
PRINCIPALHENTE POR  PEDIATRIA,  (FIG. 91-92)

i. MODELO ALTERNC - DIAGRAMAS DE PARETO
8.- HMODELO ALTERNO - DIAGRAMAS DE PARETO

SE PRESENTAN LAS GRAFICAS DE PARETO, DE ACUERDO A LOS ELEMENTOS
UTILIZADOS EN LA CONSTRUCCION DEL INDICADOR ALTERNO, INICIALMENTE EN
FORMR  CENERAL, £E5 DECIR FARA KL HOSPITAL CONSIDERADO LN CONJUNTO Y
POSTEZRICRMENTE EN PARTICULAR PARA CADA SERVICIO DEL HOSPITAL.

EN JLAS FIGURAS 93 A 109, SE UTILIZAN LOS DIAGRAMAS DE PARETO
PARA DISCRIMINAR EL DESEMPEfO DE LA UNIDAD HOSPITALARIA POR SUS 4
SERVICIOS BASICOS, DURANTE EL PRIMERO Y SEGUNDO Aflo DE
FUNCIONAMIENTO, LO QUE PERMITE IDENTIFICAR CLARAMENTE CUAL SERVICIO
FUE MAS DEFICIENTE EN UNA ACTIVIDAD Y CUAL MAS EFICIENTE EN LA MISMA
ACTIVIDAD, ASf ENCONTRAMOS QUE;

—~CONSULTAS OTORGADAS FUERON PRINCIPALMENTE POR GINECO-OBSTETRICIA
10s DOS AMOs (FIG. 93-94);

—~INGRESOS POR CONSULTA EXTERNA TANTO EL PRIMERC COMO EL SEGUNDO
aflo FUE MAYOR POR EL SERVICIO DE CIRUG!A (FIGURA 95-96);

~ESTUDIOS DE RAYOS X SU DEMANDA FUE MAYOR EN GINECO-OBSTETRICIA
TANTO EN EL PRIMER COMO SEGUNDO ANO, ({FIG. 97-98}.
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~DIAS DE OCUPACION-CAMA DURANTE EL PRIMER ARO FUERON MAYORES EN
GINECO-OBSTETRICIA Y ER PEDIATRIA EN EL SEGUNDO ARO, (F1G.99-100),

-NUMERO DE DIAS ESTANCIA EN HOSPITALIZACION FUE MAYOR EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA EN EL lo. ARO, Y POR GINECO-OBSTETRICIA
EN EL 20.Af0 (FI1G.101-102);

—HORAS MEDTCO LABORADAS FUERON A FAVOR DE GINECO-OBSTETRICIA EL
PRIMER ¥ SEGUNDO ARO (FIG.103-104)

~INGRESOS POR URGENCIAS PREDOMINARON A TRAVES Y HACIA EL SERVICIO’
DE PEDIATRIA EN LOS 2 AflOS (FIG. 105-106)

—ESTUDIOS DE LABORATORIO FUERON PRINCIPALMENTE SOLICITADOS POR
GINECO-OBSTETRICIA EL PRIMER ARO Y POR PEDIATRIA EL SEGUNDO, (FIG.
107-108)

—-EGRESOS OCURRIDOS FUE MAYOR EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA TANTO EN
EL PRIMERO COHMO SEGUNDO ARe (FIG. 109-110)

FINALMENTE SE ELABORARON DIAGRAMAS DE PARETQ PARA EL RESTO DE LOS
VALORES OBTENIDOS DE LA CONSULTA DEL ARCHIVO CLINICO, CON LOS QUE SE
CONSTRUYERON LOS INDICADORES TRADICIONALES, ESTOS SE INCLOYEN EN EL
ANEXO "N", (FIG. N1-N36), POR SER EXTENSOS. -

B. ANALISIS DE DATOS N
1. CONSULTA EXTERNA

EN ESTE PUNTO ABORDAREMOS POR AREAS LOS RESULTADOS DE EVALUAR LA
UPSS POR MEDIO DE LOS 4 PROCEDIXIENTOS ELEGIDOS DE LA BIBLIOGRAFIA
COHSULTADA Y DE ACUERDO A LOS DATOS DISPONIBLES; NOS ENCONTRAMOS CON
LAS SI1GUIENTES SIMILITUDES Y CARACTERISTICAS:

~CONSULTA EXTERNA

SU DESEMPENO QUEDO POR DEBAJO DEL VALOR DESEABLE EN CUANTO A
CONSULTAS OTORGADAS, PROGRAMADAS, DE PRIMERA VEZ, Y SUBSECUENTES.
(FIGURAS 7, 8, 9, 10, 30, 33, 216, 72,) DONDE LOS SERVICIOS DE
MEDICINA INTERNA, CIRUGIA Y PEDIATRIA BRINDARON UN MENOR HNUMERO DE
ACCIONES QUE GINECO-OBSTETRICIA. ESTO SE PUEDE ASOCIAR CON EL HECHO DE
QUE EL TI1PO DE POBLACION DE AREA DE INFLUENCIA ES RURAL, SUBURBANA,
Y URBANA, (ANEXO D), EMINENTEMENTE JOVEN, EN EXPANSION Y EL NIVEL
ESCOLAR DE LA POBLACION ES EN PROMEDIO DE PRIMARIA; ESTE NIVEL
EDUCATIVO PUEDE ORIGINAR INTERFERENCIA EN LA ACEPTACION Y CONCIENCIA
DE LAS ACCIONES DE ATENCION PRIMARTA DE LA SALUD QUE SE EJERZAN EN SUS
COMUNIDADES POR EL PRIMER NIVEL DE ATENCION Y LA DETECCION TEMPRANA Y
TRATRMIENTO OPORTUNO DE PADECIMIENTOS PRIORITARIOS EN SU CONTROL COMO
EL CANCER CERVICO-UTERINO Y MAMARIO, DIARBETES MELLITUS, ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, EL SISTEMA DE REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA A SU VEZ HO SE VIERA OBSTACULIZADO EN SU CONTROL DEL
MANEJO DE LA POBLACION ASIGNADA.
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DE HECHO EN CUANTO AL KUMERO DE EXPEDIENTES ABIERTOS Y MANEJADOS
SE CIFRARON POR DEBAJO DEL VALOR DESEABLE (FIGURAS 15, 20), AUNQUE LAS
CONSULTAS OTORGADAS EN SU MAYORfA SON DE ESPECIALIDADES, LO QUE
CORRESPONDE A UN HOSPITAL DE 20. NIVEL, (FIGURAS 21, 33, 35), LA
MAYOR PROPORCION FUE A FAVOR DEL SERViCIO DE GINECO-OBSTETRICIA,
(FIGURAS 73, 74, 93 Y 94), SEGUIDO POR PEDIATRIA, CIRUGIA Y MEDICINA
INTERNMA. EN ESTE OLTIMO SERVICIO SE CONCENTRAN ESPECIALIDADES COMO
UROLOGIA, NEUROLOGIA, DERMATOLOGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA, PSIQUIATRIA,
ORTOPEDIA, Y  OFTALMOLOGIA. ASf MISMO AL CHECAR LAS HORAS MEDICO
LABORRDAS (FIG. 24) LA MAYOR PROPORCIGN PERTENECE A GINECO-OBSTETRICIA
(FIGURAS BS, 86, 103, 104), LO QUE CONFIRMA UNA MAYOR ACTIVIDAD
DESARROLLADA POR ESTA ESPECIALIDAD, SEGUIDA POR PEDIATRfA, CIRUGIA Y
MEDICINA INTERNA. ESTO NOS PUEDE HACER PENSAR EN UNA SUBUTILIZACION
DEL RESTO DE ESPECIALIDADES, QUE 05 LLEVARIA A CONSIDEKAK COMO
FACTORES QUE INFLUYERAN PARA ESTE COMPORTAMIENTO:

~-SU RECIENTE CREACION Y CORTO PERIODO DE FUNCIONAMIENTO AL
MOMENTO DE HACER LA INVESTIGACION

~EL  SISTEMA DE REFERENCIA Y  CONTRA-REFERENCIA, AON NO
ESTABLECIA COORDINACISN EN SU RED DE FUNCIONAMIENTO QUE LE PERMITIERR
CANALIZAR ADECUADAMENTE LOS PACIENTES ENTRE LOS 3 NIVELES DE ATENCION
{ANEXO D)

-LA POBLACION DEL AREA DE INFLUENCIA POR ESTAR UBICADA EN UN
TERRITORIO GEOGRAFICO AMPLIO, EHN ALGUNAS AREAS CONCENTRADA Y EN OTRAS
DISPERSA, {ANEXO G), ENFRENTA CIERTOS OBSTACULOS ENTRE LA
RCCESIBILIDAD A LA UPSS.

-ASf MISMO LA POBLACIGN DEL AREA DE INFLUEKCIA CUENTA CON ACCESO
A LA SEGURIDAD SOCIAL Y TIENEN LA DISPONIBILIDAD ADEMAS DE SERVICIOS
MEDICOS PRIVADOS. (ANEXOS C, D)

~DADAS LAS CONDICIONES SOCIO-ECONOSMICAS DE LA POBLACION ASIGNADA,
EN SU MAYORIA SOM DE CLASE BAJA, LA POCA INFRAESTRUCTURA SANITARIA DE
LA Z0HA, NIVEL ESCOLAR PRIMARIO, QUE CONDICIONA POCAS OPCIONES AL
INDIVIDUO PARAR INCORPORARSE A AREAS DE TRABAJO MEJOR REMUNERADAS Y LA
DISPERSION GEOGRAFICA, PUEDEN FAVORECER QUE LA MAYOR FRECUENCIA DE
MORBI-XORTALIDAD SEA POR PADECIMIENTOS RESPIRATORIOS,
GASTRO~INTESTINALES Y DE VIOLENCIA (ANEXO E), SITUACIONES QUE SON
MANEJADAS POR EL PRYMER NIVEL DE ATENCION O EL SERVICIO DE URGENCIAS.

2, HOSPITALIZACIONM
HOSPITALIZACION:

EL MAYOR NUMERO DE INGRESOS AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION, ES A
TRAVES DEL SERVICIO DE URGENCIAS, (FIG.87, 88, 105, 106) HACIA LOS
SERVICIOS DE PEDIATRIA,  SEGUIDO. DE GINECO-OBSTETRICIA, MEDICINA
INTERNA Y CIRUGIA; COMPORTAMIENTO QUE SE HODIFICA EN LA CONSULTA
EXTERMA, CUYOS INGRESOS A HOSPITALIZACISN SON PRINCIPALMENTE R FAVOR
DE CIRUG!A, PEDTATRIA, GINECO-OBSTETRICIA Y HEDICINA INTERNA. (FIG.75;
76, 95, 96)
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LA OCUPACION DE CAMAS DE LA UPSS DURANTE EL PRIMER Y SEGUNDO ARO
TENDIO AL AUMENTO, PERO AGN ASt SE UBICO POR DEBAJO DEL LIMITE REAL ¥
TEGRICO PARA SU USO. (FIG. 28, B0).

EN LA OCUPACION DE CAMAS DESTACARON LOS SERVICIOS DE PEDIATRIA
MEDICINA INTERNA Y GINECO-OBSTETRICIA, (FIG. A1, 82}).

EL MAYOR NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA FUERON EN MEDICINA INTERNA Y
GINECO-OBSTETRICIA EN PRIMER ARO, SEGUIDOS POR CIRUGIA Y PEDIATRIA; ¥
EN EL SEGUNDO ARO, PASA A PRINER LUGAR GINECO-OBSTETRICIA SEGUIDA POR
MEDICINA INTERNA. CIRUGEA Y PEDIATRIA.(FIG. 29, 41, 83, A4, 101, 102)

LA OCUPACION DIARIA DE CAMAS FUE MAYOR PARA GIUECOBSTETRICIA ¥
PEDIATRIA EN EL PRIMER ANO Y POR PEDIATRIA Y GINECO-OBSTETRICIA EN EL
SEGUNDO Aflo (FIG. 99, 100)

EL NUMERO DE CAMAS DISPONIHBLFS Y CENSABLES FUE MUY ALTO (FIG.
22, 23, 32, 42, 43), LO QUE REVELA UN EXCESO DE CAlAS DISPONIBLES,
TIEHPO DE ESTANCIA CORTO, Y PREDOMINIO EN OCUPACION DIARIA POR
GINECO-OBSTETRICIA Y PEDIATRIA, PUEDE HACER SUPONER QUE LA MAYORIA DE
LOS PACIENTES MANEJADOS INTERNAMENTE EN LA UPSS, SON EN SU MAYORIA
MUJERES GESTANTES Y RECIEN NACIDOS, DE AHf QUE SU TIEMPO DE ESTANCIA
SEA CORTO Y LAS CAMAS DISPONIBLES SEAN BASTANTES.

LAS INTERVENCIONES QUIRGRGICAS REALIZADAS POR CIRUGIA SE UBICAN
POR DEBAJO DEL ESTANDAR O VALOR DESEABLE, (FIG.1l). ESTO SE PUEDE
ASOCIAR CON EL HECHO ©DE QUE LA MAYOR PARTE DE  INGRESOS A
HOSPITALIZACION SON PROVENIENTES DE URGENCIAS, A CIRUGIA, Y OCUPA EL
ULTIHO LUGAR CON LOS INGRESOS QUE RECIBIO, (FIG.87, 88, 105, 106) Y
LOS QUE CANALIZA A TRAVES DE LA CONSULTA EXTERNA SON POCOS. (FIG.75,
76, 95, 96).

ADEMAS EN LA OBTENCISN DEL NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRGRGICAS
SE CONSIDERAN LAS CESAREAS EFECTUADAS, DANDO POR RESULTADO QUE EL
HMAYOR NUMERO DI PACIENTES QUE OCUPAN DIARIAMENTE LAS CARMAS DE
HOSPITALIZACION SEAR DE GINECO-OBSTCTRICIA Y PEDIATRIA, (FIG.99, 100)
¥ POR CONSIGUIENTE LOS TIEMPOS DE ESTANCIA SEAN CORTOS Y A FAVOR DE
E505 SERVICTOS (FIG. 29, 41, 83, 84, 101, 102), SI PENSAMOS QUE LAS
CESAREAS TENGAN UN TIEMPO DE RECUPERACISY ERTO DE 3 A 5 DIRS, Y
OTRA PROPORCION DE LOS PACIENTES MANEJADOS SOM PARTOS QUE REQUIEREN UN
TIEMPO DE ESTANCIA PROMEDIO DE 1-3 DIAS, (FIG.16).

ENTONCES EL NUMERO DE RACIONES ALIMENTARIAS OTORGADAS A PACIENTES
O A PERSONAL, QUEDAN POR ARRIBA DEL ESTANDAR (FIG. 25, 26), PERO LA
SUMATORIA DE ESTAS SERALA UN NIVEL INFERIOR AL DESEABLE EN FORMA
GLOBAL (FPIG. 19).

EL PORCENTAJE DE OCUPACION HOSPITALARIA FUE DE MENOS DEL 70 %, Y

SE COMPORT® EN EL PROMEDIO DEL RESTO DE LOS ESTADOS DE LA REPUBLICA
(PIG. 28).

73



EL PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA POR EGRESO FUE DE 3 A 5 DIAS ¥ QUEI-
POR ABAJO DEL RESTO DE EDOS., DE LA REPOBLICA (F16. 29), Y EL PRéaxtto
DE EGRESOS POR CAMA CENSABLE FUE MENOR QUE LOS DEMAS ESTADOS (FIf,34).

105 EGRESOS OCURRIDOS  ESTUVIEROR POR  DEBAJO  DEL ESTANIAK,
{FIG.18}, COMPARATIVAMINTE CON KL RESTO DE LOS ELOS. DE LA REPIBLICA,
FUE INFERIOR EL UUMERO D¥  EGRZSOS POR MIL HADITANTES OE EOBLACT
ABIERTA (¥7.27), TAMBIEN EL TOTAL DE EGHESOS HOSPITALARLOS FUE ¢
A LO DESERBLE (FI1G.31), ¥ DE E5108 LA MAYOR PROPORCION DE EGRESVS &u
A THAVES p SERVICLO i PEDIATRIA  (¥rG.91, 2, 1072, 110). &N 72 ¢
PUNTO SI CONSIDFRA“IS LO EHKUNCIADO Ei PAHEAFOS PREVIOS, VEMOS QUS EL

£508 FUE TOR  URGENCLAS A ESTE SERVICYO, Y BADO
QUE LA BGSBLACION 14L AREA LI INFLUENCTA B Sk MAYORTA FS SOVEN, Y EL
PREDONL! L1 VOHRILIDAD ES LEUEDADES R RATCRIAS Y
GASTRO-INTAGTINALES S2  COPRELACIONAN LOS PECHUS ©eARA QUE JE DE ESTE
COUPORTAMIELTO.

AL CD3YRVAR Rl COMPORTAMIENTO UVE LA PRODUCTIVIDAD CONTRA EL
RENDIMIEL HOSEUFALARIO (FIG. 37) VEMOS QUE ESTE oLriMo sE vsfca Por
ARRIBA DUL PRIMERO, ES DECIR EL HUMERG DE  PRODUCTOS QTQRGADOS FPUE

HENOR AL REHDQTHIENTO LOGHADO CON EL USO DE INSUMOS, SIENDO QUE AMBOS
DERERIAN TENER UN COMPORTAMIENTO IGUAL © LIGERAMENTE MENOR POR PARTE
DE LOS PROLUCTOS OTORCADOS RESPECTO AL USO DE LOS  INSUMUS. DE HECHO
EL DESFMPERO HNSPITALARIO (FIG.42, 43) SEflALA UN EXCESO DE CAMAS
DISPONIULES, TIENPQ DE ESTANCIA CORTO, PREDOMINIG DE PARTOS, &7C.

3. SEAVICIOS DE AaroYo

PARACLINICOS:

~LABOSATONTN ¥ OQABINETEB!

LN% £9THOTOS HE LARORATORTO EFECTUADOS FUERON EN  MENOR NUMERO AL
WRLOR DESTABLE, (Fla, 14), AST €OMO LOS DE RADIOLOGIA (FIG.13),
REAF LRMANDG AL OBSERVAR EL COMPCATAMIENTO DE LA PRODUCTIVIDAD
T LOGRAPS POR OHTO ES MENOR A PESAR DE UN REND IMIENTO EQUIVALENTE
BMGEL . PRIM PZRO  HACIA EL  SEGUNDO ARG QUEDA MUY ABAJO LA
PRODUCTIVIL > ) AL RENDIMIENTO (FIG, 38); EL S£PVITLO DR
PADIOLESIE  FPPSENIA UN COMPORTAMIENTO  SIMILAR  DE IMBOS  KUBROS,
{FIG.239}), SITL 16N QU SE FORNIR ASOCIAR COM LA RECLENTE CREARCION DEL
HOSPLTIL Y ¥ AN COR  CCHSIGYTENTE DE  ESTOS SRRVICIOS DE
APOYO.

AL REVISAR  EL COMPORTAMIENIO PARTICULAR DE  LOS GSERVICIOS
SOLICITANY TUDINS DE  LARORNTORTO  FUERON HECGHOS
PRINCIPALHED TRICIA ¥ pEorATRIA L PUIMER AfO (FIG.
89, 167y ¢t O-OUSVESREGIA EL SXGUHDO ARO  (¥fG. 90,
108). RESPECTO N rADIOLnGIA &M LOS 2 AMIOS DE  OBSURVACIONES EL
COMPORTAMIENTD  ¥UE IGUAL (FIG.17, 78, 97, 93), GINECO-GUSTETRICIA ¥
PEDIATRIA DEHANDARON HL MAYOR NUMERQ DE F&ilw108.
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ALTERNATIVAMENTE SE INCLUYERON FIGURAS DEL COMPORTAMIENTO DE
LAVANDERLA, PATOLOGEA, ARCHIVO CLINICO PARA TENER UN PUNTO DE
REFERENCIA ACERCA DEL COMPORTAMIENTO DE OTRAS AREARS A DE LA UNIDAD
(FIG,12, 17, 20, 15 RESPECTIVAMENTE) Y EN TODOS LOS CASOS SUS VALORES
LOGRADOS QUEDARON POR ABAJO DEL VALOR DESEABLE.

COMENTARIO}

HASTA ESTE MOMENTO HEMOS REAL{ZADO LA REVISION DE TODOS . LOS
INDICADOREWS INCLUIDOS “H LA INVESTIGACION Y VEMOS QUE LA COHSULTA DE
GRAFICOS ¥ CUADROS HA SIDO BASTANTE, 30U COINCIDEN EN SuBALAR COMO SE
DESCRIBIO &N EL 0 QUE LAS CAMACTHRESTICAS EN  GRELERAL DEL
COMPORTANILNTO Lel PisAL QUS, E AU MO SE LIERE
CLARG ST LA UNINRD ES O HO PRODUCTLVA, L QUE SI COUSIDERANOS SOLO AL
HODELO  ALTERNO AHOS QUE HL CONMPCORTAMIENTOGC DE LA UPSS DEL
ERTUDIC, FUR EARBLY PARA UNA UHIDAD DE 132 CAMAS PERO QUE
DADA SU wie AEACION . AVANCE  DE FUNCIOHES, AL MUMENTO DE
ALIZAR LA toM, SE PoDIA ESPERAR QUE LAS ACTIVIDADES
EJECUTADAS F HOR CAMTEIDAD,

4ABEO LA FIGGRA 72 QUE  MUESTRA EL  COMPORTAMIENTO DEL
ALTEREO PARA  LVALUAR EN  FORMA GLOBAL A LOS SHERVICIOS DE
ERA, CTON ¥ SERVTCIOS DE APGYO O PARACLINICOS,
JEA OBTENFR FL NIVEL O DESEMPESO DE LA
V1DAD, DONDE ESTE ALCANZO UN NIVEL PORCENTUAL DE
.70 DEL VALOR DESEABLE PARA UN HOSPITAL DE 144
AIENTO FUE PROFORCIONAL O LIGERAMENTE SUPERTOR
“7§, ¥ SU ADEMAS SE CONSULTPAN LAS HISTOGHANAS Y
PARETO CHRSPNTADOS EN LAS FIGURAS 73 A 92 Y 93 A 110,
PREAEAN CURL (ES) STRVICIO (S) FUERON LOS IMPLLICADOS
YT REY L COBETGY A TUE SEEVICIO (§) DERE
CIAETUVAY A sl MAJOR DECSENPENO  EL TGMADOR U3
FRER AT, INCRENENTAR BL NIVEL DE PRODUCTIVIDAD GENERAL DE

RE
THDICADGT
1Leh
n L SOTO PARA,
Unss FN sU EPORUCT
PAGDUCTIVIDAD  FUR A
CHUAS, EN SR VR S
A LN Has
DTAGRAMMAS U
1NEHLTE

LA INES,

EL MODZLO ALTERNO 10 £STA EN CONTRA DE LA ATOMIZACION DE LA UPSS

PARA  REALTZRH 85U ALUACION, YA QUE DE HECHO, ES PARTE DX SU

DPROCED IMIENTD  NE R10 PARA LCGRAR URA VISION MAS PARTICULAR DEL

CADA A ¥ ©ofl  SUS MERRAMIENTAS,  ANTES DE DICHO

: {.A., DE PRIMERA INSTANCIA, SE OHTENGA EL

NtvE L PE PRODUCTIVIGAD GAHEMAL UE LA UNIDAD EVALUADA, Y ACORDE A
ELLD, BEALIZAR O NO Un ARALISTS MAS HINUCIOSO,

PO LAS ChLRALTH
poR#ITE RGAFC

LOASTWOLCIOR  DEL TUD Gt ALTINN
208 POR LAS v CTOMES DS OTRAS Ki¢EAS

De LA UHIDAD, A-F1G. 5, A, 44), Y CONSIDERANDO SU
NIVEL DE EOGHALO AL APLICANLE  (S), KL ANALISIS OE
REGRESTI Y CUANDO FL REGISIRO DE LAS VARIABLES
Q S0 SUFRIR  CPCCFDINTENTO ESTANISTICO

pnn‘][o, PARA QUE S0} SA VALIDEE Y Gl 1ANTLIDAD DEL T.A., AL
INCLUIR UNA VARIANTE IAS AL MODELOD ALTERNO.



AL CONTAR CON UN MAYOR NUMERO DE VALORES NETOS O EN BRUTO  EN EL
I.A., Y SIMULTANEAMENTE EMPLEANDO LOS HISTOGRAMAS Y DIAGRAMAS' DE
PARETO, ESTE INCREMENTARIA SU EXACTITOD BN LA EVALUACISH DEL. NIVEL DE
PRODUCTIVIDAD ALCANZADO POR LA UNIDAD EMN GENERAL.

X. CONCLUSIONES:

EN EL APARTADO OB ANALISIS INTENCIONMALMENTE -~ SE. REVISAN LOS
RESULTADOS EMPLEANDO LOS 1INDICADORES DE. LOS 3 PROCEDIMIENTOS
PRESENTADOS EN ILAS FIGURAS QUE SE CONSIGNAN EN EL TEXTG, Y AL HACERLO
COINCIDEN EN MARCAR NIVELES BAJOS O ALTOS, SEGON SEA LA ACTIVIDAD
CONSIDERADA. ¥l COMPORTAMIENTO D# 10§ 3 pRQCEDI 25 kS SIMILAR, LA
TENDENCIA QUE MARCA UNO LA DESCRIBEN LOS OTROS

POR CONSIGUIZNTE EL MODELO ALTERNO, RESPECTO A LOS INDICADORES
TRADICIONALES DE EVALUACION, LA COMPARACIGN CON OTROS KSTADOS, ¥ EL
MODELG PRIDES RUSCAN Y LOGRAN UN PUNTO coMON, EVALUAR LA
PRODUCTIVIDAD.

LOS INDICADORES TRADICIONALES A TRAVES DE SU USO, COMPROBACION Y
REFINAMIENTO AL PASO DEL TIEMPO CUENTAN CON VALIDEZ ¥ CONFIABILIDAD,
PERMITIENDO CUANTIFICAR LA PRODUCTIVIDAD DE UNIDADES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALGD.

EL MODELO PRTDES Y FL MODELO ALTERNO MOSTRARON UN COMPORTAMIENTO
ESTADISTICO Y CQUANTITATIVO SIMILAR A LOS I[.T., ENTONCES EL MODELO
ALTERNQ TAMDIEN PERMITE CUANTIFICAR LA PRODUCTIVIDAD DE UNA UPSS.

SE HAB!A PREVISTO TAL COMPORTAMIENTO POR LA APLICACION DEL
PROCEDIMTRENTO TADTSTICO DE  ANALISIS DE REGRESIGN ROBUSTA, QUE
PERMITIO INFRRIR DEPENDIENDO DEL GRADQ DE SIGNIFICANCIA DE [OS I.T.,
CoN LOS VALORES NETOS O EN BRUTO DE LAS ACTIVIDADES Y/O SERVICTIOS
REALIZADOS EN LA PSS, E INTERACTIVAMENTE CON EL HODELO ALTERNO.

LOS NIVELES DESEABLES, ESTANDARES © RANGOS, SON VALORES QUE
PUEDEN SER DIFfCTLES DE UNIFORMAR EN NUESTRO PAfS,  DADAS LAS
CARACTERISTICAS DE FUNCIONAMIENTO DE LAS DIFERENTES INSTITUCIONES
EXISTENTES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, (S.S.A.,IMSS, ISSTE,
PRIVADOS) .

PARA REALIZAR UN CALCULO DEL NIVEL DE PRODUCTIVIDAD ALCANZADO POR
UNR UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD, SE DERE HECHAR MANO DE LA
INVESTIGACION VALUATIURA  PALA  AMALIZSR LA ESTRUUTURA, PROCESO Y
RESULTADOS, INTIMAMENTE RELACIONADOS EN SU RAZON DE SER.

LOS CRITERIOS PAPA LA EVALUACION DE  PRODUCTIVIDAD Y RENDIMIENTO
50N COMO PARA LOS DEMAS THDICADORES NE £VALUACION; COMPARACIGH DE LAS
RAZONBS A TRAVES DEL TIENPO CON QTROS RECURSOS SEMEJANTES @ CON NORMAS
PREESTABLECIDAS
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LAS RAZONES MAS ALTAS GENERALMENTE SE  ¢ISNSA QUE (HDTCAN BEJOR
DESENPENO, PERO NO SIEMPRE, POR QUE A VECES LAS RAONES  ALTAS DE
PROGUCTIVILAD € REHIMIENTO SE HACEN AL COSTO DE CALIDAD  HUMALA Y
TECNICA DE (OS5 SERVICIOS O FRODUCTNS REALUZANDS.

LA IMFORMACION ACERCA DEL NIVEL DE LOGRO AfCANZADO POR EL
SERVICTO A QUE PERTENECE CADA PERSONA QUE PARTICIPA FEH LA PRODUCCION
DE UN BIEN O SgRVICIO DEBE CONOCERLA, ES DECIR, SE LE DEBE MOSTRAR EN
FORMA. GRAFICA Y COMPARATIVA A OTRAS ARFAS CORRESPONDFIENTES DE
EVALUACION, B INCLOSO CUANDO  S$8A FACTIDLE HIVEL [NDIVIOUAL. LA
CONCIFNCIA TANTQ INDIVIDUAL COMO DE GRUPO DEL TIPO DE CONDUCTA A
ASUMIR PARA EL LOGRO DE PROBUCTOS O SERVICIOS PRESTADOS CORRECTAMENTE
¥ QUE RO TENGAN QUE REPETIRSE POR HACERLO MAL LA PRIMERA VEZ, SE DEBE
COMSTDERAR EN LA CONSECUCION DE 1OS LOGROS DE LA UpSs,

S5 EL.  PERSONAL PARTICIPE FN LAS ACTIVIDADES DE LA UNLDAD
EVALUADA, NO SE SIENTE IMPLICADO COMO PARTE NECESARIA Y ACTIVA EN LOS
LOGROS QUE ALCANZE SU SERVICIO Y A LA VEZ LA UNIDAD EN GENERAL,
PUEDE CAER EN LA INDIFERENCIA PARA REALIZAR SUS LASORES Y TAN SOLO
CONCRETARSE A CUMPLIR CON EJECUTAR LAS ACTIVIDADES ENCOMFRNDADAS, SIN
PREOCUPARSE POR LA CORRECTA PRODUCCION DE LOS SERVICIOS OTORGADOS.

A MEDIDA QUE LAS ORGANIZACIONES SE VUELVEN MAS COMPLEJAS LOS
DIRECTIVOS Y LOS ANALISTAS DEPENDEN MAS DE LA INFORMACION PROCESADA
Y CADA VEZ MENOS DE LAS OBSERVACIONES Y EXPERIENCIAS PERSONALES. ANTES
DE RECIBIR LA INFORMACION "CRUDA" HA sSIDO FILTRADA, INCLUSO
ALTERADA. AUNQUE NO SE HAYAN ALTERADQ LO5 HECHOS, EL SISTEMA
ELIMINA CIERTOS TIPOS DE DOATOS DE TAL FORMA QUE NO LLEGUEN A LAS
PERSONAS QUE DEPENDEN DEL SISTEMA Y QUE LOS NECESTTAN. LA TNFORMACION
QUE SE OMITE O 07T I8 GEYEPAL ES AQUELTS  QUT pO wMoATR
EN BL FORMATD 0 HUws-RO: SMAS DI UFORMACTO

MUCHOS PARAMETROS COMUNES DE MEDICION COMO EL RENDIMIENTO O
PRODUCCION POR HORA, NO TOMAN EN CUENTA LOS CAMBIOS, YA SEA N EL
COSTC DE LA MANO DE OBRA O EN EL PRECIO DE VENTA DEL PPRODUCTO O
SRRYICIO PRODUCIDCS  DPOR DSE INSUHO DE  1HABAJO., POUR ELLO  EL EFECTO
SOBRE LAS UTILIDADES HO SE HIDE.

UNA DE LAS FALLAS MAS COMUNES DE LOS PLANES PARA MEJORAR LA
PRODUCTIVIDAD RADICA EN QUE TIENDEN A SER DEMASIADO TEGRICOS Y
ELABORADOS , Y EN QUE SE LES THPLANTA POR PUERZA AL AMBITO LABORAL,
SIN LAS APCRTACIONES Y COOPERACICIH DEL PERSONAL.

rOS DIRECTIVOS TIAUDEN A SUBESTIMAR LA CAPACIDAD 98 LOS EMPLEATOS
THCLUYENDO SU HARILIPAD PARA COM DER LA HECEGIDAD DE LLEVAR A CABO
ALGGM CAMBIO RAZONABLE Y DE CONTRIBUIR EN ELLO. EL PROBLEMA ESTA EH EL
METODO DE IMPLANTACION.

50 S8 CONSIDERA QUYRE EN EL DESEMPESO DE UNA CHRGANTIZACION UN PUNTO
REEVAN SON SUS TRABAJADNRES Y ESTOS FRUCUENTRAN QUE DENTRO DE LAS
50 LIGAR  DE  TRABAJO SE CONHSIDRRANB TAMBIEN SUS
B IMPULSOS SE PUEDE ALUANZAR LA HOTTVACION PARA HACER LAS
COSAS YIEN DESDE LA PRIMER QCASION,




. :”\vh CAREER BN LAS PERSCHAS ¥ BN 58 POTENCIAL DE MK JORBMIENTD, SE
FOMENTA - QUI LG ENPLENDOS ACFPTEN sUS RESPONSABLILIDADES. LA
Ciﬂ"l\'{I‘IU)AD, CUMELE CON LAS METAS ORGANIZACIONALES AL AYUDAR AL SUJETO
A JLOGRAR HUS HETAS PLREOUALES, E IHCREMENTA LA -BFECTIVIDAD
ORCANTIZACIONAL DE LA MAYOREA DE SUJETOS con LOS QUE TIENE
CONTACTO OPFRATIVO, PUEDE CONSIDERARSE COMO WUNA RETROALIMENTACION
POSITIVA.

INCREMENTAR 1.08 VINCULOS DEL SISTEMA DE REFERENCIA Y
CONTRA-REFERENCIA, PERMITIENDO ASI FORTALECER EL PRIMER HNIVEL DE
ATENCISH EN IA PREVENCION-DETECCION, Y SOBRE TODO MANEJO, TRATAMIENTO
OPORTUNO Y REHMASYLIATORIO. DE TAL SUFRTE QUE SE PROPORCIONE SOFORTE A
LA POBLACTON DEL fRER DE INFLUENCIA QUE PUEDA REQUERIR DE
TRATAMIENTO DEL 20. HNIVEL DE ATENCION. SIMULTANEAMENTE OFRECER LA
POSIBILIDOAD DE &NVIOS A 30.HIVEL DE ATENCISH DE PACIENTES QUE
REQUIERAN UN MANEJO ALTAMENTE ESPECIALIZADO, coN Lo QUE SE
APROVECHARIA LA DISPONIBILIDAD DE AMBULANCIAS, Y A sU  VEZ
MANTENTMIENTO EN OPTIMAS CONDICIONES PARA USO.

£STO CORDYUVAR[A AL MEJOR APROVECHAMIENTO DE  LOS RECURSOS
DISPONIBLES (CAMAS CENSABLES, DISPONIBLES; PERSONAL ADSCRITO AL AREA
DE HOSPITALIZACIAN, LABORATORIO, GABIKETE, LAVANDERIA, COCINA.

- CONSULTA EXTHRNA - RECURSOS HUMRNOS, FISICOS, TECNOLOGICOS

- HOSPITALIZACION - RECURSOS HUMANOS, FISI¢OS, TECNOLOGICOS

~ ADMINISTRATIVOS-  EL APROVECHAR LOS RECURSOS ANTES SERALADOS,
IMPLICA  UMA MAYOR PRESTACION DE SERVICIOS, Y ESTO PERMITIRIA
RACIONALIZAR LA F ENCIA DE  LOS  REGURSOS  HUMANOS, FISICOS,
TECNOLGGICOS ¥ FINANCIEROS A SU VEZ ASIGNADOS AL AREA ADMINISTRATIVA.

TO EN ESTE PUBPO DE LOS SERVICIOS MEDTCOS BASICOS
! oY UN NIVEL DE ACCTONES INFERIOR AL LESEABLE, POR
UBUTILIZAN ESTOS RECURSOS, LA ASIGNACION FINANCIERA PUEDE
HLhen DISMINGTR PRRO AUN Aasf,xPLicA EL ESTAR
BRINDANDO MANUTENCIGN A AREAS NO APROVECHADAS GENERANDO ASf UNA CARGA
ECONGMYCA QUE NO FRETROALIMENTA A NIVEL NACIONAL UN MEJOR HNIVEL DE
SALOD, (A PESAR DE QUE 50N SERVICIOS DE SALOD LOS QUE SE CONSIDERAN,
¥ ES UN RUBRO SEfIALADO EN EL ARTICULO 40. DE LA CONSTITUCION DE LOS
ESTADOS UMIDOS MEXICANOS, EL CONTAR CON DERECHO AL ACCESO A SERVICIOS
QUE DRIHDEN CUIDADO Y MANTENIMIFENTO DE LA SALOD, FPOR LO QUE NO SON
INSTLTUCIONES QUE PRESTAN SUS SERVICIOS CON FINES ECONOMICOS).

SU ESCASO EMPLEO POR LA POBLACION DEL AREA DE INFLUENCIA, QUE AL
CONTRR CON ACCESO AL 20. ¥ Jo. NIVELES DE ATENCION, Y MO UTILIZARLOS
PUEDE NO BEHEFICIARSE cCoN EL TRAMIENTO DISPONIBLE EN ELLOS,
INTERFIRIENDO ASI A SU PRONTA REINTEGRACION A LA SOCIEDAD Y
PRODUCTIVIDAD DEL PAls.

EL CONTAR CON LA DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE ESPECIALIDADES,
SE APOYAN PROGRAMAS PRIORITARIOS DE SALOD, COMO LA DETECCION
OPORTUNA, DIAGNSSTICO ¥ TAATAMIENTO DEL CANCER CERVICO-UTERINO Y
MARIO, DETECCION Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS, DETECCION Y CONTROL
DE HIPERTENSION ARTERIAL, DETECCION Y CONTROL DE ENFERHEDADES
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ESTA TESIS MO OEBE
SAUB !JE LA BIBLIUIEGA

PULQHONARES RESTRICTIVAS, Y VYIGILANCIA-¢:
QUE AL PERMITIR THTERCOM
ADECUADO ¥ BSPECIFIcCO  POR CADA  NIVEL UE
REPERCUTEN EN LA DINAMICA COMUNTTARIA, POHLACI

ALY HACTUNAL

DE  LOS SHERVY

ES ASI QUE ENM LA DINAMICA DE 1A P ACIO
SALUD, YA SEA EN LA PLANEACTON, PRESTACION “ISMA, DESARFOLLO, ¥
EVALUACISN, TRASCIENDE LA PARTICTFACIGN DEL INVESTTCADOR DE SHRVICIOS
BE SALGD, AL PROPORCICHAR AL TOMACOR DE DECISIONES UN ANALISIS
CIENTIFICC DE  ESTOS ELEMENTOS, EMPLEANDO LAS HERRAMIENTAS, TECNICAS,
MODELOS,  ESQUEMAS, ETC., DE LA  ESTADISTICA, FPISEMIOLOGIA,
INVESTIGACION EVALUATIVA, ORGANTZACION Y ADMINYSTRACION, RELLCIONES
HUMANRS, £TC, LO QUE LE PERMITE CCNTAR CON UNA VISION INTEGRAUORA DE
TOROS LOS FACTORES QUE INTERVIENEN BN HL BINOMIC SALOD-ENFERMEDAD.

LA INVESTIGACION DE SERVICIOS DE SALGD ES LA INSTANCIA ENCARGADA
DE OPTIMIZAR Y MEJORAR LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO LA ATENCION
HOSPITALARIA .ESTA INVESTIGACION SE ENCAMING A MANEJAR UNA PARTE DE LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALGD, COMO £S LA EVALUACIGN DZE UNA UPSS,
POR DIFERENTES KETODOS, Y AL TRAVES DE TAL PROCEDIMIENTO $% LOGRE
APROVECHAR MAS RACIONALMENTE LOS EECORSOS DISPONIBLES Y LA
OFERTA DE SERVICIOS SEA CON CALIDAD Y CALIDEZ, ENMARCANDOSE EN LOS
PROPOSITOS DEL SECTOR SALUD PLANTEADOS EN EL PROGRAMA NACIONAL DE
SALGD 1990-94 DONDE SE ESTIPULA LA ELEVACION DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION Y MEJORAR EL ACCESO A LOS SERVICIOS CON EQUIDAD.

LA TENVACION DE ABORDAR OTROS PUNTOS A QUE SE PUDO ACCEDER A
IRAVES CE LA INFORMACION GEMERADA POR LA INVESTIGACIPH FUE ALTA, SIN

EiBARGO LOS RECURSOS FIHANCIEROS Y LA FINALIDAD DE BSTE
DOCUNMENTO KO LO PERMITIERON, ASf PUES SERIA DESEABLE QUE SIRVIERA
DE FUNDAMNENTO PARA EL OESARROLLO DE UN ESTUDIO DE CAPACIDAD Y

APFOVECHAMIENTO OE LOS RECURSOS HUMANOS, FISICOS, ‘TECNOLOGICOS Y
FINANCERUS EXISTENTES, ASI COMO LA REPERCUSION EPIDEMIOLOGICA, ETC.

¥T.- PECOMEUDACTONES

SI LO QUE SE INTENTA ES SACAR EL MAXIMO DE PROVECHO DEL POTENCTAL
DE PRODULTIVIDAD DE LA ORGANI%ZACION, EL PERSONAL DEBE COMPROMETERSE A
CUMPLIR CON LA5 HETAS DE LA ORGANIZACION.

UNA ORGANIZACISH MUESTRA UNA SERIE DE NECESTIDADES A SATISFACER
ICUAL QUE SU PERSONAL, LAS PODEMOS UBICAR EN CINCO NIVELES DE
PRIORIDADES QUE 50N:

DEHANDA
RECURSO0S
DIRECCION
EFICACIA

- EFICIENCIA.
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LAS ORGANIZACIONES SE FORMAN PARA SATISFACER UNA DEMANDA QUE SE
PREVEE O QUE YA EXISTE. LA ORGANIZACION EXISTE CON UN PROPOSITO
DETERMINADO, EL CUMPLIMIENTO ODE ESE PROPOSITO DEPENDE DE LA
DISPONIBILIDAD DE CIERTOS RECURSOS. LA ESCASEZ DE DETERMINADOS
RECURSOS HA REDUNDACO EN UN EXAGERADO CONSUMO DE TIEMPO GERENCIAL
DEDICADO A LA BUSQUEDA DE FUENTES SEGURAS DE ABASTECIMIENTO. DEBIDO A
ESOS RECURSOS ESCASOS, LAS ORGANIZACIONES YA NO PUEDEN DAR POR HECHO
QUE SUS NECESIDADES VAN A CUMPLIRSE SIN INTERRUPCIGN ALGUNA. ESTAS
CIRCUNSTANCIAS HAN CONTRIBUIRO A DISMINUIR LA CAPACIDAD DE LAS
ORGANIZACIONES PARA CUMPLIR CON EFICACIA SUS PROPOSITOS.

TODA ORGANIZACIGN DEBE CONTAR CON UNA DIRECCION MAS ESPECIFICA Y
POR NATURALEZA, ESh DIRECCION DEBE SER DINAMICA. ESTABLECERSE METAS
ESPECIFICAS QUE  ESTEN  RELACIONADAS CONM EL PROPOSITO DE TA
ORGANIZACION. LOS RECURSOS DE QUE  DISPONGA PODRAN ENCAUZARSE AL
CUMPLIMIENTO DE ESAS HETAS. LOS CAMBIOS EN LAS CONDICIONES DE LA
PROPIA ORGANTZACION O DE FUERA DE ESA PODRAN OBLIGAR A QUE SE
AJUSTEN O MODIFIQUEN ESTA DIRECCIGN PARA QUE PUEDA GARANTIZARSE EL
CUMPLIMIENTO DE ESTAS METAS.

COMO PUNTO DE PARTIDA PARA EL DISENO DE UN SISTEMA DE MEDICION DE
LA PRODUCTIVIDAD EN LA ORGAMIZACION SE DEBEN REALIZAR LAS SIGUIENTES
ACTIVIDADES:

~ APLICAR UN CUESIONARIO DE AUDITOR{A DE LAS MEDICIONES DE LA
PRODUCTIVIDAD, CONCEBIDO COMO UMA AYUDA PARA INVESTIGAR Y EVALUAR LAS
MEDICIONES ACTUALES Y PARA ADQUIRIR UN CONOCIMIENTO MAS PROFUNDO DE LO
QUE HA SUCEDIDO EN EL PASADO CON LA PRODUCTIVIDAD ¥ SUS MEDICIONES
DENTRO DE LA ORGANIZACION.

- APLICAR UN CUESTIONARIO DE AUDITORIA DE LAS ACTITUDES
PREVALECIENTES RELACIONADAS CON LA ELEVACION DE LA PRODUCTIVIDAD. SI
LA META ES MEJOFAR LOS RESULTADOS, INCLUIDO UN INCREMENTC DE
LA PRODUCTIVIDAD, ENTONCES EL EXITO DEPENDERA DE LA CAPACIDAD
PARA CAMBIAR EL AMBIENTE OPERATIVO DE LA ORGANIZACION, EL CUAL, A SU
VEZ, DEPENDE DE LA ACTITAOD  D¥ 1A ALTh DIneEccISN  ROSPECTO TEL
CAMBIO. (VER ANEXO DE RECOMENDACIONES).

EVALUACION — EL PROCESO DE EVALUACEON DEBE CARACTERIZARSE POR SER
ABIERTO . SE REQUIERE UN EQUILIBRIO MUY FINO ENTRE LA ACTITUD DE
PENSAR QUE SIEMPRE EXISTE UNA FORMA DE HACER MEJOR LAS COSAS Y LA
REALIDAD DEL COSTO, TANGIBLE E INTANGIBLE, PARA EJECUTAR EL CAMBIO.

SERfA CONVENIENTE REALIZAR UN ESTUDIQ DE TIEMPOS Y MOVIMIENTOS
QUE PERMITIERA AJUSTAR LOS VALORES DESEABLES O INDICADORES A LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL PERSONAL EN GENERAL DE LA UNIDAD,
APROVECHANDO AUN MAS LOS RECURSOS HUMANOS EXISENTES.

EL REITERAR A TRAVES DE PROMOCIONALES, CIRCULARES, OFICIOS,
CURSOS DE ACTUALIZACISN SOBRE CRITERIOS DE ENVIO A OTROS NIVELES, PARA
PERSONAL MEDICO Y ADMINISTRATIVO, PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATEVOS PARA
AUTORIZACION DE ENVIOS EN FORMA EXPEDITA, PARTICIPACION DE TRABAJO
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SOCIAL EN ORIENTACION A FAMILTIARES EN EL TRAMITE DE ENVIOS,
INCREMENTARIAN LA RSLACTGH NECESARIA ENTRE LOS 3 NIVELES DE ATRHCION,
REDUNDANDO EN LA EFICIENCIA DE UNOS col OQTROS.

CONSIUERAR 8I SE PUEDE ELIMIN ~L6O, COMBINARSE CUALQUIERA DE
LOS ELEMENTOS, CAHBIARRSE LA SECULBHCIN Dz LOS EVENTO: CAMBIARSE DE
LUGAR, CAMBIARSE A QUIEN DESARRCLLE EL TRAMEASO, HACERSE MEJORAS: ESTO
ULTIMO SE PUEDE LCGRAR HEDIANTE UON EXAMEN DEL DPIAGRAMA DE FLUJO,
DIAGRAMAS DE ISKIWMNAR, ¥ B InfTRUDs,  DiaLh LE  FORMAS,
CONCEPCION DEL LUGAR D

TWABARIO, ETC.
LA COORLINACION LWTRE TODOS £
ES IMPRESCINDIGLLE, PCR QUE ES {1

CONTAR Ol OBJETIVOS Y PROGRAMAS INSTALADOS PARR LA CONSECUCICK DE
ELLOS, PERC QUE PUEDEN SER DISCORDANTES CON LOS DE OTRAS AREAS, POR LO
QUE LA JEFATGRA DE ENSERANZA E INVESTIGACION, EL DEPARTAMENTO ODE
PLANEACION~-EVALUACISH, DEPARTAMENTO DE ORGANIZACION~ADMINISTRACIOH Y
DESDE LUEGO LA DIRECCION, DEBEN VINCULAKSE ESTRECHAMENTE PARA LA
CONSECUCTON DE 1.0S LOGROS GENERALES DE LA UNIDAD.

SER¥ICIOS DE CUALQUIER U.P.S.S.,
NTER-PELACIONADOS, YA QUE PUEDEN
TAL

it

LAS COMUNICACIQNZS GFORTUNAS ENTRE LAS DIFERENTES AREAS DE LA
URIDAD, ACUERDOS TOMADOS, PROGRAMAS INSTAURADOS Y POR APLICAR,
PROYECTOS DE L HVESTIGACION, APROVECHAMIENTO DE LOS RECURSOS
EXISTENTES PARA A FORMACION DE RECGRSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN
CUALQUIERA DE SUS NIVELES (PREGRADO-POSGRADO)} SON ACCIONES EN QUE
PARTICIPA LA JEFATURA DE ENSERANZA E INVESTIGACION PERO QUE DEBE SER
REFORZADA POR EL AFOYO DE LAS OTRAS AREAS PARA EL MEJOR DESEMPEfIO Y
LOGROS DE HETAS PLANEADAS POR LA CONSULTA RAZONADA DE LA CAPACIDAD
INSTALADA ¢ DISPONIBLE, Y SU PROYECCIO HACIA LA POBLACION DEL AREA DE
INTLUENCIA.
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INDIGADORES TRADIGIONALES
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MUDEL FITTHIG RESULTS

YARTABLE - - COEFFICIENT T-VALLE = FROB(S™~T™)
COMSTANT —1.2017 . .2451
EFTCHUS 5.9875 Toune
EF TUHUST ~1.00°1 L32E
1NRSCH bl B > A Y-S5 8.3
IRMNCNMT «O00L 1. 0000
FLULCH: ~1.9808 “Lvesl
FHMEROCCH 0151258 1.4918 1079
FNOSFAC - : ©.042143 1.1611% Ti2608
FMUSACH 0. 002897 —-.9858 . . . L.33T73
FEREMDRCDT . - 0. 007711 =3.0826 0464
FPEMDREGT 0.498298 < F0A2 .3778
FRMUSEST -0, 055525 1.215218 =. Q20 R764

WEKE EXCLUDED.

5 LeGES WITH MISSING VALUL
RESIDUALS PLACED IN UARIAMLE: RESIDUALS

Uge F10-t0 Guiti Cursor keye ar Page Mumber: Page 1.1 of 2.1
: i shet2

_MODEL FITTING RESULTS

VAR TABLE - - =R COEFRICIENT. - STRD., ERROR T~VALUE PROB(>~T~)
PRCHOXCE - 0.156224. . 0.019137 8. 1637 L0000
BF ILZET - 0. 010303 0,007806 -1.3199 L2034
EFICURGT. = 000747477 00264463 -2824 L7808
=HDLACON: . y B L9, 010898 0. 006247 1.738% UFRL
FRILLBYD CE S .01, 5987567 . 22344 -7140 . .4844

2.46511 3.310296 1.0488 <3091

MEAFTAC

£ CASES WITH MISSING'

UES WERE EACLUDED.

FES IDUGLS PLACED. TH: ARTABLE: RES1hUALS
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0. 156024 0.0 R4 12.293%

Y CRSES WITH MISSING VALIUES WERE EYCLULED.

L FESLOUALS - PLHCED THVARIGELE: FESIDUALS

MULEL Flrlle RESULTS -

T-VALUE - PROB (3T )
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CUADRO ¢t

BASE DE DATOS' SIMFLIFICADA DEL MODELO FRIDES . -

LEELD PRILES- IDIAGHRES

LTIV E (O, EVIERNG
SIS B COS.BNT,
RO WOSE TRl
OB BlUS-ESTANCIA ”:,mw/\v -

CIPEND HOSFITLAR 10

“ORCEHTALE DCURACION it

PG O FRITES-MBICAO0FES

FruluC iV B ECE.ECTER

SEALINIENTD 1€ O

FROGNT L HOSFITA AR LA
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AllExXe 4

GUADROE GON DATDS DF AGTIVIDADES
PE ESTHBOS BE L4 BEPUBLIEE MEXICANA



CUADRO : 1

TOTAL DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
1986-1987 S

=2 i L CURDRO. 69 -

H ESTADOS H 1986 t = 19875 5 IVARTACTON. %28
t ! 1 : $1986-1987 ¢
t A !
1 TAMALL 1 PAS H 20,795 1} 20 146,06 ¢
1 SINALOA i 5,739 1 RS L. I
{VERACRLIZ H &8,315 ¢ 75.2 ¢
1SAN LUIS POTOST H 9,354 1 S5.4 ¢
L TACATETAS H l3 795 1 5 ]
1NO DESCEMNTRALTZADDS 81 476,390 1 576,817 4 H
H 16,398 1 19,460 ¢ B i

i 127,797 1 149,813 § 7 i

H 24,843 | 28,908 i & N

H 21,175 1 22,727 7.304

lYUCI\YﬂN i 54,118 1 56,628 | 6.7 %
$DBURANGD H 42,497 | 37,507 1 ~11,7 %
AJA CALIFORNIA ! 48,754 | 35,439 1 ~27.3 ¢
IPECHE t 22,797 ¢ 10,4605 | =53.5 t
HUNAHUA : H.D. H .0, : M0, H
OAH LI 1 H.D. i .D. 1 H.D. i
IDALG 1 N.D, H N.D. i D, H
B i H.D. H N.D. § M.T. i

H H

FUENTEI SERVICIOS CODRDINADOS DE SALUD PUBLICA
Tot de 13 entidades que proporcionaron
in{arlﬂa’ion coapleta.

N.D. L2 entidad no pronnrcinno datos.




CCUCADIR O e 2

PROMEDIC DIARID DE‘CONSULT“S DE ESPECIALIDAD FOR CONSULTORIO
1985-1987

g CUABRD 70
H ESTADDS H 1986 t 1987 IVARIACTON %
: 1 { i 1988-1987
H
R R TR TR T
{NAY . : .
$VERACAUZ i 12.4 1 2i.8 1 75.8
{N1CHOACAN i 20.0 1 20.0 ¢ 0.0
i NO DESCENTRAL1ZADOS { 10.2 1 12.0 1 7.6 1
1 TARRUL IPAS i 4.5} 11.1
1saN IUIE POTDSI 1 7.3 11.0
{7AtAT i a3 1 g
e i L W
:VL’C‘“NJ H 7.7:% 8.3
CAMPECHE H 17.37% 8.0
iBAIA CALIFOANIA : 7:31 Sia
1SINALDA 1 0.7 :4 1.3
iCHIARAS : :
1 CHIHUAHUA 1 ]
{COAHUILA H 1
1HILALGD 1 ]
!PUEHL‘\ t i
H 1

FU‘HTEI SERVIC10S COORDINADOS DE SALUD PUBLICA
fotal de 12 Entldades que propercionaron
informacion comple

N.D. La entidad no prupor:ianﬁ datos,



CUADRO 3

PROMEDIO DIARID DE CONSULYAS DE ESPECIALIDRD ﬁGR NEDICO
1986-1987

CUADRD. 73
3 ESTADDS i 1988 1 1987 IVARIACION %
; 1 t 1 1986-1987
tYuCATAN 8.2 6.4 1 -22.0
INAYAR] T 6.8 6.3 ¢ =7.4
{VERNI 4.3 5.6 30.2
HICHDACAN 5.9 4.4t ~20.0
$ DURANGD 4.5 3.3 1 -26.7
1SINALOA 1.7 3.1 1 82.4
| CAHPECHE 4.3 - 2.7 1 ~37.2
i ND DESCENTRALIZADOS ! 2.5 1 2.7 ¢ . 8.0 1.

v
1 ZACATECAS 1.5 1.8 ¢ 20.0
{ TAMAUL IPAS 0.6 1.4 ¢ 133.3
1 A 1.4 1.3 1 «7.1
tBAJA CALIFORNIA 1.0 0.8 1 =20.0
1SAN LUTS FGTGSI 0.8 0.6 ¢ 20.0
ICHIAPAS N.D, N.D. 1 N.D.
1CHlHUAHUh N.D. N.D. ! N.D.
TCOAHUIL N.D. N. D, 1 N.D.
!HlDﬂL D N.D, N.D, H N.D. i
;Pl IEBLA N.D. . N.D. H N.D. | ;
H

FUENYE! SERVICIOS LOORDINADOS DE SALUD PUBLICA
31 de 12 entidades que proporcionaron
Inforna:ibn completa
N.D. La entidad no propnrcionb datos.



CUADRO

TOTALDE: EGRESDS HOéPITRLARIDS
Teise mmie | QBRG=1 987

: CUADRD 72
ESTADOS ! 1986 ! 1987 1VARIACION %
. } 1 } 1986+1987
ZACATECAS 4,593 &, 666 45,1
HIDALGG 9,143 3,007 42.2
CAMPECHE 2,594 4,645 29.2
VERACAU 3,589 11,781 22.%
NAYARIT 3,772 4425 17.3
SAN LUIS PGTOSE &5 635 7,049 6.2
DURANGO B, 002 8,321 4.0
OAXACA 12752 13,226 317
YUCATAM 10, 409 10,786 304
tNO DESCENTRALIZADOS %1 112,532 1 116,034 | 3.1
JANAULIPAS 11,366 10, 784 -5.1
SnLOA )24 198 -12.0
MICHOA 23,374 18,201 ~22.1
BhTHoAoA 701 5,173 =2h.5
BAJA CALTFORNIA N.b: N.D! N.D.
AS .D. N.D. N.D.
CoAlUTLA N.D. H.D. NoD.
FUEBLA N.D. NID. N.D.

FUENTE: SERVICIOS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA
% Yotal de 13 entidades que proporcionaron

informacibn c

onpleta
N.D. La entidad no prnpur:lnnb datos,




LT ADRG L e

EGRESOS POR 1, 000 HABITANTES: DE. POBLACION
N 1986198 e

ABJERTA

P UL P

CUADRD 75
1 €5TADOS IVARIACION %
1 I-1986-1987
!
!
$FUEBL, 2y 100.0
{CAMFECHE 134 62.5
1H1DAL GO B 333
1TARACL 1PAS el 20.0
{ CHIHURHUA 71 16:7
{CHIAPAS - 0.0
+ BURANG ShE 0.0
{HICHOACAN 10 } 0.0
{NAYART <74 0.0
10AXACA e 0.0
1S1NALOR S 0.0
VERNCRUZ N 0.0
{ ZACATECAS £l Q.o
1NO DESCENTRALIZADDS 31 4t LAt 0.0
IYUCRTAN ! 131 121 ~7:7
1CORHULL, 1 71 61 -14.3
1580 LOT8 poTOSI 1 61 5.1 ~16)7
1BAIA CALIFOKNIA HEE K N N.D. [

i :

1

FUENTES SERVICXDS CUURD[NADDS DE SALUD PUBLICA= -

$ Promedic de eptidades que proporcionaron
informacién cn leta

N.D. La entidad r":g proporc!mb datos.



CUADRO 6

PORCENTAJE DE OCUPAGCION HOSPITALARIA
S 1986~1987 o

“ CLIADRD 74
ESTADOS 1 1984 1 1987 IVARTACION % i
H [ i 1986-1987 "
HIDAL GO 47 72 71.4 1
INCATECAS D4t Ik a3| i
YUCATAN 68| b5, -a.4 1
DAXACA 681" 61 oles
MICHOACAN 721 59 <180t
CHIHUAHUA 5801 58" 7.4.1
N0 DFSCENIRALIZADOS 31 S6° 1 554 -1.8 1.
SAN LUIS POTOSY ' 48 1 54
TAHALL IPAS 58 ¢ 51
NGO ap 1 ag
JERACRUL 52 ! a8
3% 1 36
HPECHE 33 ¢ 34
HAYASTY a8 4 33
nnm CALIFORNIA N.D. D
APAS M.D. i NoDL
CORTA N.D. i NiD.
FUEBLA N.D. 1 ND
1

FUENTE? SERVICIOS COORDINADDS DE SALUD PUBLICA
¢ Total de 13 entidades que praporcionaron
informacibn completa

N.D. La entidad no prnpcr:inno datos.



SukdRO

CUI\DRD 77
1 ESTADPOS 1 VAR!N’:!UN %1
1 ! 139 987 1§
1 §
$CAMPECHE i} 61,5 4
{H1DALG! H 47.8 ¢
{1CHIKUAHLUA { 14,3 ¢
{ZACATECAS ] PR T 10 3 I
TTRRAULTPA: ! 11.8 1
tFUEBLA H 95
$NO DESCENTRALIZADOS $1 5.3

1SAN LULS POTOS]
N Uz

3 201 214 03
1 ALK $ 201 21 ot
{MICHOACAN 1 221 23 1 S

OI\HUXLA 1 28 | 29 1 61

CHINPA! 1 84 1§ 464 Q 1
IDURI\NGG H 193 19 [

YACH 1 23 ! 22 1 S
IHAYART T H 15 4 15 1 71 ;
1IUCATAN ! 25 1 21 i 0 ¢ -
1SINM.OA t 18 | 14 3 21
gﬁﬂdﬁ CALIFORKIA ! N.D. } K.D. .i i i

H

FUENTE! SERVICIDS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA
% Total de 16 nnudades que proporcionaron

e
N.D. La entidad no prcpur:lnnb datos.



CUADRO ©

" PROMEDIO DE DIAS DE:ESTANCIAPOR EGRESD
) 1986-1987 7 . s

~: CUADRO -78
| TESTADOS 1 -IVARIACION % }
! : ' 1:1986-1987.
1YUCATAN 1 ; 9.4 %
1DAYACA 1 s -317 i
{78NalL 1S ] 1 :
IMICHOACAN 13 e :
{5 INALOR g ! :

IND DESCENTRALIZADOS X}

{HIDALGO H 3:8
{ZACATECAS H 4,37
1 DURANGOD t 8.2
iSAN LUIS POTOST H 3.5
1VERACRUZ { 5.1
1CAHPECHE 1 4.6
INAYARTY H &.0
{CHIHUAHUA 1 2.2
{BAJA CALIFORNLA H

{CHIAPAS t

1COAHUILA H

{PUEBLA :

FUENTE. SERVICIOS CDDRDXNRDOS DE SALUD PURLICA

% Total de i3 enti des que proporcionaron 3
infnrma:icn complet

N.D. La entidad no propcrcmnb datos.



DE AYENCID

OTAL DE Can\S éé EN UN!DI\D&S a
E- “198

-CUADRO . 73

| “IVARTACION %
L e ©1986-1987"
YUCATAN . 1 © 20,8
DAXACA : t 10.9.
SAN LUIS POTOST t .o
{NU DESCENTRALIZADOS 3} 1.7
HICHOAT 414t IV 0.5
Snon o |anmn 371 36701 0.0
HPECHE 139 ¢ 13951 0.0
cmuurmun 781 78 1007
COAHUILA 214 | 21474 0007
192 i 1928 10071,
228 | 224 ¢ 0.0
130 § 1308 SH0.0T
130 1 130 1 0.0
74 i 74 ¢ “0.0
295 ¢ 295 ¢ 0.0
ERNCRUZ 260 | 260 1
ZﬂcuTEcns 134 1131
AS 250 } 218

FUENECS SERUIC!DS COORDINADOS DE SALUD PUBLICA

ensab

3 Tatal;dc 17 entidades que proporcionaron
informacidn canpleta.



CUADRO n

[}
TOT. D EGOISOS HOSO[TALARICS
PRIER SERESTAE  1965- 1980
) ey 47

| ESTADSS | 1 1985 {176 b m@r | e MRLACIEN T IUAALILION T VESIEION 1
! 1 i | ] ees 1 mesow | eE-is
Enc 1 12,01 2,412 19,123 8,50 wm 33,4 135.3
1AL 150 15,814 i 17,824 17,811 1 1.8 (18]
iTAEASCD 11485 787 10,297 12,678 -32.4 -1129 8.1
{EURNATUATO 13,930 51618 61350 12,087 -52.5 -S4 132
1RIEVD LEQH 517 8171 9,556 10,083 frK] By 133
{GUERRERD 7,628 7,598 11,03 K1 0.4 Wi %1
IQUERELAD 7,255 5k 7,570 7,909 114 ne 8.4
HILAICALA N 5,311 31505 51720 6.8 12 251
i 2,738 nin 511 5,910 s0.4 0.5 15,5
iteLira 2,474 3181 3181 f 3 w7 2.3 W
‘sm SLIF, sue 31304 2,571 2,881 2,7 -n.0 -19.3 15,5
G2 Ft] 2N 2,287 1,878 1.8 6.3 -12.2
i SUETRIR 85,538 96,920 101,20t 118, 804 8.1 13,0, n.8
i ;

ESTALSS {19 4 198 3 1987 3 198 ! IVARIACION T IVRSIACION 1 §

i : 1 H i 119881987 & 19i6-1968

CALIENTES . 1,000 3,234 2,188 220.2 1eé
LEHS PR N.0. 158 7,01 1, 60 1.5 -i5.2
i
i o4 we. 35,910 108, 118 122,4m 63 2.4
i

FUZNTES SERVICIOS ESTATALES DE SALUD



T o UPW" CEKSMLYS PR l

CUADRO

\osd FAsHMI[S

AR SERETRE 1451

i 10
T T T

i i i i §TIRS-4988°1 1SERE 007§ 1neseivd
o1 0.8 e
4T 0531 0. 773 %]
oL 0.t11 T
[aTH .38 0442 X}
0313 0.5 048! 943
o' 013y 4201

0.233 0.7 0.7 2.0
0%t 0. 733 tiig
017 6136 0221 204
0,189 0,162 [ %11 %]
H 018 6.307 2
0.07¢ .01 0,083 LT
(X1 0,288 0758 12,2
v A T A HRIRCIO TRttt
i i H H i t 1 1984-1997. 1. 1988-1522
1ASIASIA IEXIEE K. 0.901 0.0 0,716 1.8 2.8
1IN 1 (A% 0.440 LI o.us -1 bR}
H [ (X3 0.2 0.217 0,289 19.9 18,




CUADRO 12

TS OE CANAS CEASABLES EW URIDADES
€ AILXCION OF SERUED BIVEL
PRIIER SEMEEIRE 15051588

) wAsio 29
ESTAS R = 1L UERLACION 1IURIT IR 1
i i i i At I9E0I97 § 198596
11D m i) 1,683 TIRETS 151
JiLIScO st 361 026 Le s 5.
{guAditao 3y 3t i 0.0 e 0
1TAEASCO i i ] 53 i1 8
{ELEESERY 18 m 327 %8 1 15.8 Wi
Y bl 3 ] 7.3 w7 03
21 23 263 23 ot (X (%]
210 i1 21 a1 ATt s
18 122 12 B3l w0
o 1A "z 13 154 154 (% i3 (%]
5234 CaLIF, S8 103 10 100 180 I 0.0 0.0
NFELDS 5 5t st 4] ot IX SRR
ST Lm 34n 2,388 43 2.1 20.9 1.0
¢ P T ) RR1AC1ON TURPLACION §
e i i P ! 1 1984-1987 ¢ I925-19¢a
£IAEN JENTES KD g 1t 1 0.1  -10.9
GCINRS RO [ i 105 7 12.9 801
LTy no, 1,001 4,907 5,304 .8 2.3

FLENTES SERVICTOS ESTATALES OF SALIT



CUADRO 1

TOTAL DE LMIDSDES DE ATENTION BE SEQUIDC NIWEL
PRINR SERSIRE 1925-1955

£ie0 1
Ioesem 1 s e 1 me 1 bew [T LRI 1
i 1 i : : FISKS-LEEE S 191997 1 WS- 195e
3

b 5 ] 7 151 nast w3

UNLISD 2 12 12 13 ] o

SEURATLATO i ‘ 5 1 08t v 1238

ifaasty 1 H ] 1 3 13

ISIKRRERY 1 H 1 ' 167 1.1

IREVD LEOA 5 1 1 ! () 0.0

151GR i 1 ' 3P w3 ;3

Hiaitan 3 i s 3 3 4.7

IRRENRO 1 i i 1 0.9 0.0

oy ¢ 1 H LRI Y R X

IR GLIF, S8 2 2 H 2 (X3 2.0

inckenos i 1 1 i 0.0 0.4
[ 8 n 5 [ 1ot i
POESTANS 1 195 1o tms oousns e VRICION Srniiion T
: : 1 o R R | 1956197 1 1956-1550
AL LENTES ‘ 3 3 9.9 0.6
AT R [RP A W3
x ToIR Saimiti e 7.9 i




“CUADRD 74 T

WA JACION ¥, . =
2 1986-1987

o3 000

& S=RHC105 COBRDINADOS DE SALUD PUBLICA
1 Frocedio de 17 eptidades Que proporcionaron
infuroacidn corpliota,



ANEXODO R

S INOGR AMA DE INVESTIGAGION
RUTH GRITIGA



st A IR RTTGFRY Frasei §
1-13-1987  11:10:30 - Fager t

Haze Of Project:  PROKCTIVIOND HOSPITALARIA
Project teader: . PLFREDN CONIALEL DIAT

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVISTIGACION

o Early - Early

Task Ref Stars  Finish

No. ' Code ~ Tescriction juid Rate Date
10001 FLANTEAY, PRIBLE! 190 1/0LeY 01/89
2 2 RE\IS.EXH.!IIEnr.Cn 2007 2761089 3101469
3 c003 .FRRCO TESRICD 08 4/0ee 610189
4w ¢ L) BIONISY FIOV/ES
50005 E‘%TRE‘-‘]SU\ mN RUTORID.PEEPIT, €% s Ti0h/e9
70007 BIASMOSTIZD L2 7arme erepe?

& 0008 CAPIURA DATOS 100 . 7491489 @/01/39
B G009 - PROCESAMIENTE DATOS 8/01/8% 10/91/8%
9. 0010 ~ PRESENTACION FESILT,sCONCLUS, BIOL/BY HOL/ES
0 G011 NFRESION JESIS 3 11401/89
1. oY RERISTRD TESIS

13 0012 RJUEFEE A TESIS
120013 FRUPARACICH EAAMEN GRAGD
14 0014 TEJECUCION EYREN SFALD

Sysal Legend:

Tasl

tre [RITICAL TASK
Noo-Critics Task
Ficat Tize
Cenzletad Te
Froject Hile

L Has Tas

3t
343

Ty GE L FEBC,
Wy R SEP dRTCHR
305 12131815060

Regouria.
Coss ...

$12000600,00 .

SO0, 00

Fesource SuA.aryx
L FER 00 00 3.0 00




RUTA CRITICA DE INVERSTIGACION

FL SRASH RODUTT Cemplotisnss © a4
Comnana ‘FEB H AUG . OCT PED." FER. APR_
1989~ Jar o MART T MAY U JULT T SERTTTHOV ST IAN . HaR
Tak Description Ferieods 1 2 5 4 55 & PUBIIFIIUA 1213 1441518
1 LANTEAM., FEDELEMA T : A o
B 18, B(BL1OCRAFICA B :
i O T
: LA I
= THTRE JIST4 CON AUTS
7 LABNISTIC n*uauwm_
& DRTOS
3 ESAMIENTD DATSS
K4 SENTACIOM FESUL Y. /IUNCLUS, 3
173
12
14
FuLL TASLS  Fsoceetn EiFRODUSTE - Avails -
LOMRETC PN | B Resourcs
Dir teperdencies’ 7 :Date Set Co t Type 7/ fty
Ts) Descr ipTien 3 B B T N B
= = T RTEL
= R - AREA 060
B z SREA
S Zs
s LaGhIST IS 20T o4 ARTI
& CAFTURA DATGE T as. A - RENL
3 R LT A et e . FENZ
2 PR B S o ASES
16 JHFRES (G T3S aE 9 ; - RENT
11 REGLSTRY 1Sl Qo : ;
13 AJUSTES A TE= ARSI N S B
1z PREFORACTON E :
ZJECUCION EXn ‘3 AT 31T 1T

14 0014
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