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INTRODUCCION

Los sistemas de salud son organizaciones creadas para proveer servicios
destinados a promover, prevenir, recuperar o rehabilitar el dafio en salud, con la
meta de asegurar el accesc a una atencion de calidad adecuada y de costo
razonable; y en los gue intervienen los acelerados y continuos avances de la
tecnologia en salud, por lo que se ha hecho necesaria la presencia de
profesionales que permitan su administracion, para alcanzar éstos fines.

Es asi, como las principales asociaciones internacionales de representacion: La
Asociacion para el Avance de la Instrumentacion Médica (AAMI — Assosiation for
the Advancement of Medical Instrumentation) , el Colegio Americano de
Ingenieros Clinicos (ACCE — American College of Clinical Engineering) y el
[nstituto de Ingenieros Electrénicos y Eléctricos (IEEE — Institute of Electrical and
Electronics Engineers), definen al Ingeniero Clinico como:

“Un profesional que colabora para el mejoramiento de la atencién al
paciente aplicando sus conocimientos de ingenieria y de administracién a!
control de la tecnoiogia médica.”

El mantenimiento del equipo médice se hace indispensable para asegurar que
funcione bajo las caracteristicas normalizadas de rendimiento, las
especificaciones del fabricante y los requisitos clinicos, permitiendo la atencion
apropiada del enferma. El mantenimientc debe realizarse en forma preventiva
mas que después de una descompostura, ya que una averia importante es la
senal de que han fallado los programas de mantenimiento y servicio. Esto hace
indispensable que los operadores del equipo y el perscnal de mantenimiento del
hospital posean una formacién basica, o en su defecto existan departarmentos
de ingenieria biomédica, de manera que el hospital pueda ser casi
autosuficiente y capaz de mantener sus equipos en buen estado de
funcionamiento. Por el contrario serd el resultado de una colaboracion por
servicio externo, que casi siempre resulta mas costosa para la institucion, y todo
to cual conlleva a un andlisis de evaluacion de la contratacion del servicio.

En la Republica Mexicana, todavia son pocos los hospitales que cuentan con:

a) Un departamento de ingenieria clinica, debido a que lo consideran
econdmicamente no viable. Los que lo poseen, carecen de todo el apoyo
y comprensién que necesitan para desempefiar sus funciones dentro de
la institucion, lo cual constiluye un  concepto que debe ser
completamente erradicado, si la industria hospitalaria se propone
administrar bajo la filosoffa de satisfacer las necesidades de sus clientes
y cumplir con sus expectativas.

b} Un control en la actividad de costos, de los departamentos que brindan
un servicio al hospital, razén por la cual se desconoce cuan efectivo




puede resuitar un departamento de ingenieria biomedica dentro de una
institucion de salud.

En la actualidad son muy diversas las formas en que se brinda la atencion a la
tecnologia, por lo que seguir un procedimiento de investigacién y definir los
parametros, con fines de medir y comparar la gestion de las modalidades que se
presentan en los servicios de mantenimiento a equipos médicos constituye en el
presente trabajo una de las intenciones adicionales, partiendo de la base de
verificar que, la ingenieria biomédica como disciplina mas joven del sector
salud, constituye un centro de costo-beneficio en el uso de la tecnologia medica
y de garantia en la continuidad de los servicios que brinda el equipo médico al
paciente, dentro de la institucion.

Las técnicas de investigacion utilizadas en el estudio, para la obtencion de la
informacién y la sustentacién del presente trabajo, con fines de verificar las
hipétesis planteadas, estuvieron basadas en la captura de la bibliografia
cientifica del tema y datos obtenidos de una relacion de materiales
proporcionados por la Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, de la
Secretaria de Salud y del Instituto Mexicano de Seguro Social, asi como de las
paginas de Internet revisadas. Se realizaron entrevistas a personalidades de
diferentes niveles de direccién de los Sistemas de Salud Publica y privado que
aparecen reflejados en la bibliografia, y de representantes de compafiias que
prindan servicio externo en las instituciones hospitalarias, ademas se realizaron
encuestas a ingenieros biomédicos certificados por la Comisidn Intermacionat de
Certificacion de Ingenieria Clinica (.C.C.) de los Estados Unidos . Otra de las
técnicas utilizadas fue la de observacion directa de cada uno de los
departamentos de contabilidad y de ingenieria biomédica, ademas de utilizar
entrevistas para el sondeo de opinién con el personal de éstas areas, los cuales
aportaron sus criterios y datos de sucesos reales, que ayudaron a fundamentar
los temas de interés. Dentro de los instrumentos empleados, para la recopilacién
de la informacién se destaca la técnica del cuestionario aplicado en cada una de
las nueve instituciones de salud visitadas y que aparece en los anexos, asi
como los materiales e informacion suministradas en las diferentes técnicas
mencionadas anterionmente para la investigacion. También se definieron
indicadores, que se sefialan en el presente trabajo, para utilizaros como
instrumento de medicion en la gestion y funcionamiento de los servicios de
mantenimiento de equipos médicos que se brindan en las instituciones de!
sisterna de salud.

Lo anterior explica |a organizacion que se siguié para cumplir los objetivos de la
investigacion y que fue:

Primer capitulo: Se refiere a los antecedentes, condiciones actuales y
tendencias del sector salud en México, refiriéndose a los principales indicadores
demograficos, socioeconémicos, de mortalidad y morbilidad, de recursos,
accesos y coberturas. Posteriormente se sefiala la respuesta del Sistema
Nacional de Salud teniendo en cuenta los recursos, su funcionamiento y sus




politicas, asi como el seguimiento a la reforma del sector. Por Gltimo este
capitulo da una vision general del comportamiento de la salud y su situacion
actual.

Segundo capitulo: Explica que alcance tendra la investigacion, en este caso se
analizara como es el fendmeno del mantenimiento de equipo médico de acuerdo
con la teoria, se analizard la relacién de los diversos fendmenos entre si y en
cierta medida la explicacién de algunos fendmenos. Por otra lado se explica que
la investigacion estara basada en hechos y variables que ya ocurrieron. es decir
con un enfoque retrospectivo y (nico en el tiempo, sin un analisis evolutivo del
fendmeno,

Tercer capitulo: Este capituto constituye la parte fundamental del marco tedrico
en donde se sustentan las hipdtesis a verificar, de ahi que se refiera a todo lo
relacionado con los departamentos de ia ingenieria biomedica y el papel que
juega como agente reductor de costos y de garantia del servicio que ofrecen los
equipos tanto en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacién del paciente. De
igual manera se analizan las limitaciones que presenta la implantacion de un
sistema de gestibn de mantenimiento a fravés de los departamentos de
ingenieria biomédica y se identifican los parametros que influyen en la gestion
de cualquiera de los sistemas administrativos de mantenimiento existentes. Por
su importancia se hace énfasis en la actividad de adquisicion y renovacion del
equipamiento, la tecnologia y la calidad de los servicios, asi como en las
contrataciones del servicio externo para la atencion del mantenimiento
preventivo y comectivo.

Cuarto capitulo: La intencién es reflejar la evolucion y situacion actual en la
actividad de mantenimiento hospitalario del equipamiento medico en cuanto a su
estructura, funciones, atencién a la tecnologia, calidad del servicio, seguimiento,
control y presupuesto. Se revisaron sectores representativos como ko son la
Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano de Seguro Social y el sector privado,
para una visién mas general de como se brindan los servicios de mantenimiento,
observando en la realidad la situacion de cada sector.

Quinto capitulo: Analisis de los datos y resultados obtenidos en |a investigacion
para evaluar los servicios de mantenimiento de equipos médicos. Se comparan
las diferentes alternativas de administracion de los servicios intemos y externos
a través de los parametros que miden su gestion. Se realiza un analisis
correlacional y correlacional-causal de las variables, permitiendo llegar a
conclusiones positivas o negativas de los supuestos planteados en las hipétesis
y a las recomendaciones para el caso de México.

El procedimiento utilizado en el capitulo quinto fue el de un analisis estadistico
descriptivo por computadora y de interpretacion de los resuitados obtenidos.

Para la realizacién de cualquier investigacion, se hace necesario conocer el
entorno del sector en cuestion, en un pais determinado, para posteriormente




entrar en el objeto de estudio. El caso que nos ocupa se refiere al estudio de las
modalidades de los servicios de mantenimiento de equipo médico en el sector
salud , en el Distrito Federal, capital de la Replblica Mexicana, es por ello que
las incognitas de: ;Cual es la situacion actual y las tendencias de la salud en
México?, ;Qué niveles de respuesta existen en el sistema de salud mexicano?,
.Como se evalla la reforma del sistema de salud en México?. Estas y otras
interrogantes, ayudan a situamos en el medio en que se desenvuelve el objeto
de estudio y son tratadas en el primer capitulo, como antecedentes de la
investigacion.




Capitulo 1 Antecedentes de la investigacion.

1.1 Situacién general y tendencias de la salud en México

1.1.1 Contexto socioeconémico, politico, y demogrifico vinculado a la
salud en México.

Los Estados Unidos Mexicanos tiene un territorio de 1.967.183 Km® y es una repUblica
representativa y democratica, integrada por 31 estados y un Distrito Federal, libres y
soberanos, unidos en una Federacion. El gobierno federal y los estatales tienen igual
jerarquia y sostienen principios de autonomia y de asociacion. Ademas del Federal y el
Estatal, el tercer orden de gobierno es el municipal, con 2 428 en el pais. La Constitucién
Poiitica define la division de poderes en: Ejecutivo, encabezado por el Presidente de la
Republica, el Legislativo, compuesto por la Camara de Dlputados y el Senado de la
Republica, y el Judicial, regido por la Suprema Corte de Justicia."

El Ejecutivo Federal elabora un Plan Nacional de Desarrollo para la planificackn y gestion
de gobierno (6 afios); con los objetivos, las metas y las estrategias para todos los
sectores. El plan de 1995-2000 sefialaba dos grandes propositos en salud: mejorar 1a
calidad mediante la reestructuracién de las instituciones de salud y ampllar la cobertura de
los servicios, fortaleciendo su coordinacién e impulsando su federalizacion.?

La politica social del gobierno se define basicamente alrededor del Programa de
Educacién, Salud y Alimentacion (Progresa), dirigido a “mejorar sustancialmente las
condiciones de educacién, salud y alimentacion de las familias pobres, particularmente de
los nifios, nifias y sus madres, brindando suficientes servicios escolares y cuidados de
salud de calidad , asi como ayudas alimenticias™*La Secretaria de Desarmollo Social
(Sedesol) es la encargada de la politica social, que ejecuta en estrecha relacion con las
Secretarias de Educacion y Salud y el Programa Nacional de Desarrolio Integral de la
Familia (DIF}.

“Entre 1992 y 95 la poblacion aumenté el 13 % pese a la disminucion de la tasa
de crecimiento natural de 1.87% en el 1993 y 1.72% en 1895 y el nimero de
hijos por mujer continué reduciéndose de 3.08 en 1992 a 2.73 en 1996. La tasa
bruta de natalidad disminuyd de 26.78 por 1,000 habitantes en 1992 a 24 .46 por
1,000 en 1996. La poblacion menor de 15 afios disminuyd de 38.3% en 1990 a
34.7% en 1997 al tiempo que se incrementd a de mayores de 64 afios de 4.2%
a 4.4% respectivamente. En 1997 la tasa media anual de crecimiento en los
grupos de 5 y menos afios y de 6 a 14 afios fue de -0.5% y 1%
respectivamente, en cambio ese afio la poblacion de 15 a 64 afios tuvo un
crecimiento de 2.4% y el grupo de 65 y mas afios uno de 3.9%, lo que ratifica la
tendencia al envejecimiento de {a poblacion observada desde la década
anterior. En las proximas tres décadas la proporcion de menores de 15 afios
disminuird y aumentara la de adultos mayores de 60 anos”.

' Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Le salud en las Américas, 1998, p. 403
* Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, “Perfil del sistema de servicios de salud de México
23 de enero del 2001, <http: / www.america.helth-sector-reform.org> 13 de marzo del 2001. 27 p.
3

fdem
4 Con base en: Fundacién Mexicana para la Salud, Economia y salud: Propuesta para el avance del sistema
Ae calmdd an Mévicn 1907 n 23




Entre el afio 1990 y 1995 disminuyo 1a poblacién que vivia en localidades rurales de un
28.7% a un 26.5%. En 1995 de cada 10 mexicanos 6 vivian en ciudades, 3 en zonas
rurales y 1 en localidades de transicién rural-urbana. La poblacion urbana era de 58.4
millones {64%) y la no urbana ascendia a 32.8 millones (36%). Los estados con mayor
poblacion urbana eran ei Distrito Federal y Nuevo Ledn y los de mayor poblacion no
urbana eran Oaxaca (77.1) y los de Chiapas (72.8).%

En 1997 se contaba con 94.2 millones de habitantes, 26.5% radicado en zonas rurales y el
73,5% en ciudades. Ese afio el indice de Pobreza Humana (IPH) fue 10.9%:; clasificando
en 7 ° lugar entre los paises en desanollo; el indice de Desarrollo Humano fue de 0.852;
para el lugar 50 y el Indice de Desarrollo Relative al Género (IDG) ubicd al pais en la
misma posicion en el mundo.®

La economia mexicana ha vivido una serie de crisis economicas recurrentes en las Gltimas
décadas. Luego de varios afios de crecimiento econdmico sostenido, estallé en diciembre
de 1994 la peor recesion econdmica sucedida en varias décadas, sufriendo la monedsa
nacional una devaluacion de 3.1 a 7.5 pesos el dolar, desde entonces y hasta diciembre
del 85 la inflacion aumentod de 7% a 52%. en este aRo el producto intermo bruto (PIB} fue
de US $246.400 millones y el PIB per capita fue de $3.32, los salarios reales disminuyeron
22%, se contrajo el empleo v las tasa de interés se elevaron.’

La tasa de desempleo abierto fue de 6.2% en 1995; 5.5% en 1996 v 3.7% en 1997 y el
comportamiento del 98 y 1999 fueron de ligero descenso; sin considerar las repercusiones
en la economia nacional de las crisis en otros paises y la baja en los precios del petrdleo.
Entre 1989 y 1992 |a pobreza tuvo un crecimiento anual de 6.3%, llegando a afectar a 13.6
millones de personas, reconociéndose en 1995 que los pobres eran cerca de 40 millones —
24 de ellos en pobreza extrema- comrespondiendo a las localidades rurales el 64.1% de
ese total, siendo los estados de Oaxaca, Chiapas, Yucatan, Hidalge y Pueblas los que
presentaron el mayor numero de pobres gentre un 70% y 76%), y coincidentemente una
elevada proporcién de poblacion indigena.

En 1995 el porcentaje de poblacién alfabetizada era de 89.3% (87.6% en 1880); el 91.4%
para fos hombres y 87.2% para las mujeres; y la escolandad promedia 6.6 grados, con
variaciones importantes entre regiones, por ejemplo: el Estado de Nuevo Le6n {al norte)
se reporta de 3.8% de poblacidn alfabetizada, mientras que en QOaxaca (sureste) es de
13.9% v la escolaridad de 8.1 y 4.7 grados, respectivamente.®

% Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, 1958, op. cit. p. 404.
8 Con base en: Fundacién Mexicana para la Salud, op. cit. p. 24.
’ Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de fa Salud, 1998, op. cit. p. 403,
® Elaborado con base a: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, 1998, op. cit. p. 404. y
Fundacion Mexicana para la Salud, op. cit. p. 24.
® Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, 1998, op. cit. p. 404,




Indicadores econdmicos y del Sector Social, 1991-1996

Indicador Ao

1991 1992 1993 1994 1995 1996
PIB per. capita precios constantes en dis. 297033903610 401013320* 3456.3*
Variacién porcentual anual 42 (36 120 |44 ). -
Gasto publico total, como porcentaje del PIB 28.5 1269 [27.2 [28.1 1266 ,23.0
Gasto ptblico social como porcentaje del PIB 6.6 (64 |66 (63 [69 8.0%
(asto total en salud, como % del PIB 38 |45 |46 |47 (41 39
Por ciento del gasto publico total dedicado al gasto social |41.1 {45.6 [50.8 |52.9 [35.0 533

Fuentes: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
engro 2001 <http: // www america.health-sector-reform.org>, (43 marzo 2001) in INEGI, Anuvaric estadistico oe
la Republica Mexicana, 1997. Banco de México, informes anuales de 1992 a 1997. Estudios econémicos os
la OCDE, 1997-1998: México, Francia, OCDE, 1998.

*Tomado de: Indicadores Basicos 1997 y 1898, publicados por la Organizacion Panamericana de la Saluc y
la Organizacion Mundial de fa Salud, OPS/OMS. ** Cifra Estimada.

En 1996 las principales variables macroecondmicas armojaron saldos positivos y el PiB,
estimulado por el auge de las exportaciones, crecié a 5.1%; la inflacion fue del 27.7%, casi
la mitad respecto al 95; el tipo de cambio fluctué en torno al 7.58 por ddlar; las tasas de
interés a corto plazo descendieron; e empleo crecid a 2.1% con la creacién de 583.000
empleos. En 1907 ios signos de recuperacion econdmica se generalizaron creciendo la
economia a un 7%, la inflacidn siguid bajando y el peso expermentd ligeras
fluctuaciones.®

El Tratado de Libre Comercio de América del Norte, que entrd en vigor en 1994,  abrié
nuevos mercados para las exportaciones y atrajo inversiones extranjeras. Para el sector
salud, tuvo implicaciones derivadas de la liberacion arancelaria para el intercambio de
productos médicos y alimentarios, de los cambios de las normas sanitarias y fitosanitarias,
de las requlaciones para proteccion del ambiente y de los incrementos de la movifidad de
productos, servicios y personas. '’

La tasa de fecundidad, que ya venfa descendiendo marcadamente desde la década
anterior, paso de 3.08 hijos por mujer en 1992 a 2.73 en 1996 (13.6 % de reduccion) y los
estados con niveles histéricos altos de fecundidad Guermero, Michoacan y Oaxaca,
tuvieron las reducciones mas marcadas. En una encuesta Nacional Demografica
efectuada en 1994 encontrd que las mujeres sin instruccidn escolar tenian en promedio
4.1 hijos, en contraste con las que habian aprobado a! menos un grado de nivel
secundario, que tenian 2.4 hijos, y que las que no participaban en la actividad econémica
directamente tenia el doble de hijos que las que participaban. Para las préximas décadas
la mujer mexicana tendra un promedio de 2.4 hijos."

Entre 1998 y 1999 en el que se contaba con mas de 96 millones de habitantes en el pais,
la cuarta parte (alrededor de 24 millones) reside en localidades rurales dispersas y con
poblaciones menores a los 500 habitantes. Del total de localidades 201,138 casi su

'® 1bid, p.403
" ldem.
2 ibid, p. 404




totalidad (unas 200 mil) presentan los mayores indices de marginacién: 54% muy alto vy
21% medio alto; el 15% medio; 6% bajo y 4% muy bajo. Seglin el tamaific de las
localidades de muy alta marginacién el 63% son pequefios poblados que no llegan a los
100 habitantes, el 30% corresponden entre 100 a 498 habitantes y entre 500 a 2500
habitantes un 7%."3

Se proyecta una tendencia decreciente en la tasa de natalidad de 26.8 x 1,000 habitantes
en 1993 a 22.0 en 2003 y una tasa de fecundidad de 3.08 hijos en 1993 a 2.47 en el 2003,
mientras que aumentan la esperanza de vida al nacer a 72.6 aios y la tasa bruta de
menralidad disminuye de 5.2 x 1,000 habitantes en 1993 a 5.1 en el 2003, las defunciones
se proyectan con un aumento de 457 (en miles) en 1993 a 528 en 2003 (estd en
dependencia del crecimiento de la poblacion que se proyecta que sea de 103.301000
habitantes). Se prevé un aumento de la poblacion urbana de 64.263 (en miles) en 1993 a
77.538 habitantes y de la poblacién rural de 23.720 (en miles) en 1993 a 25.763
habitantes, siendo la proporcidn de la poblacién urbana de un 73.0 en 1993 a un 75.1 hab.
en el 2023; el ritmo de urbanizacién entre 1993-1998 fue de 1% y se prevé del 1.1% para
el 2003.

En resumen, el pais enfrenta problemas politicos y sociales de diversa indole que
repercuten en la salud de sus ciudadancs, sobresaliendo: los niveles de marginacion,
particularmente de la poblacion rural {7 de cada 10 localidades tienen esta condicion) y de
los indigenas {95% de las localidades con 40% o mas de lengua autdctona muestran
algan grado de marginalidad); la presencia de grupos armados en Estados de la Republica
{Chiapas y Guerrero); y la desnutricién infantil de 16.9% de la poblacion menor de 5 afios
segin cifras oficiales para 1996, mientras otros estudios se refieren de 43% de
desnutricidn para las zonas rurales.

1.1.2 Condiciones de salud de la poblacién. Obsticulos al avance del
sistema de salud.

El sistema de salud enfrenta siete obstaculos principales en su desempefio que son:'®

1. Inequidad: Falta de asignacion de recursos segun las necesidades de salud de los
diferentes grupos sociales.

» Los 5 estados mas pobres de la Repblica tienen el doble de mortalidad infantil que
las entidades mas ricas.

» La mortalidad de los adultos .en Qaxaca es comparable a la de India; en Nuevo
Letin es comparable a la de varios paises europecs.

> El peso de las enfermedades infecciosas, la desnutricion y los problemas de salud
reproductiva es 2.2 veces mayor por habitantes en el medio rural que en el urbano.

> Los hijos de las mujeres en pobreza extrema presentan un riesgo de 2,5 veces
mayor de morir antes de cumplir un afio de edad que los hijos de las mujeres no
pobres.

3 Con base er: Fundacion Mexicana para la Salud, op. eif. p. 25
" idem
' E| siguiente apartado ha sido desarrollado con base en, ibid p. 30
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La prevalencia de la desnutricién es 4 veces mayor que entre 10s nifios no pobres
del Norte.

Por cada 4 pesos que se gastan para atender la salud de los asegurados,
solamente se gasta un peso para los no asegurados.

Aunque &l gobiemo federal sélo contribuye con 5 % del presupuesto del IMSS, éste
recibe 60 centavos por cada peso de subsidio a la Secretaria de Salud.

Aunque el Distrito Federal retune solamente a 6% de la poblacion no asegurada,
ejerce 48% del gasto, lo cual refleja en parte la concentracion geografica de los
hospitales de especialidad y del aparato administrativo.

A mayor marginacion de una entidad federativa, menor gasto publico en salud
destinado a ella.

> Mientras mas pobre es una familia, mayor es la proporciéon de sus ingresos que

gasta para atender a su salud; asi, las familias urbanas mas pobres destinan 5.2%
de sus ingresos a pagos directos por atencidon médica, contra 2.8% entre las mas
ricas.

Insuficiencia: Falta de recursos disponibles para resolver los problemas prioritarios
de salud.

En toda América Latina y el Caribe, México es el pais con el menor nimero de
camas de hospital por habitante.

Con una poblacion total de 3.3 millones de habitantes, Chiapas tiene 758 centros de
salud, suficientes para atender a 2.5 millones de personas, pero sélo dispone de
750 camas de hospital que podrian atender a un méaximo de 750,000 personas.

La mitad de los partos de mujeres en pobreza extrema no son atendidos por
personal capacitado; esto significa que cada afio nacen sin atencién adecuada
alrededor de medio milldn de nifios en pobreza extrema.

Existen 1.6 enfermeras por cada mil habitantes, alrededor de la mitad de los que se
recomienda internacionalmente.

A pesar de que la poblacién mayor de 65 afios esta creciendo a una tasa anual de
3.2%, en 1993 solamente habia 87 genatras certificados, es decir uno por cada 40
mil personas en dicho grupo de edad.

Apenas en 1990 se recuperd el mismo nivel que en 1977 tenia el gasto publico
federal en salud como en porcentaje del PIB.

Si siguiera creciendo al mismo ritmo promedio que ha tenido desde su inicio en
1943, la seguridad social cubriria al 100% de la poblacion hasta el afio 2030.

Ineficiencia: Asignacion de recursos a problemas no prioritarios o tecnologias de
alto costo y baja efectividad; desperdicio de recursos y generacién de costos
innecesarios. La ineficiencia supone el dispendio de recursos y la canalizacion del
esfuerzo hacia problemas de baja prioridad o escaso beneficio.

Unicamente 5% del gasto pablico se destina a los servicios preventivos, mientras
que los curativos absorben 64%
En los hospitales de la Secretaria de Salud sdlo se ocupa, en promedio, la mitad de
las camas disponibles, lo cual refleja problemas de dotacidn de insumos,
equipamiento y mantenimiento.
Los médicos de la Secretaria de Salud proporcionan menos de una consulta pors




hora de trabajo contratada.

Cerca de la cuarta parte de ios médicos mexicanos se encuentran sub. O
desempleados.

Casi la tercera parte de los médicos empleados tienen menos de 25 contactos con
pacientes por semana.

De los 2 705 hospitales privados registrados, sélo 80 tienen mas de 50 camas,
mientras que 1 106 tienen menos de 5 camas.

Si las 9 delegaciones estatales de IMSS con mayores costos unitarios de atencion
médica se alinearan al resto del pals, se podrian ahorrar 481 millones de nuevos
pesos,

El 3% de las consultas en el IMSS desperdician 108 millones de nuevos pesos,
equivatentes al 4.1% de los recursos totales asignados a este rubro.

Mientras que el IMSS dedica 18% de su gasto y 11% de su personal a la
administracion, el ISSSTE destina 33% de su presupuesto y 19% de sus recursos
humanos a este fin.

. Inadecuada calidad: Incapacidad de los servicios para alcanzar las mejorias
esperadas en la salud de la poblacién o de los pacientes, debido a deficiencias en
la estructura y en el proceso de la atencidn.

Si todo el pais hubiera tenido el mismo nivel de mortalidad que el menor estado
{Nuevo Le6n), en 1991 se hubiera evitado 96 mil muertes, que representan 22% del
total.

44% de los ciudadanos mexicanos opinan que el principal problema de los servicios
de salud es la mala calidad, siendo este el rubro mencionada con mayor frecuencia.
De acuerdo con el juicio de observadores expertos, 73% de |as consultas brindadas
en centros de salud de la SSA tienen serias deficiencias de calidad.

Un estudio realizado en 1987 en dos unidades de medicina familiar del IMSS
encontrd que el tiempo promedio de espera de los pacientes fue de dos horas, para
recibir una consulta que en promedio durd 10 minutos.

Cuando una operacion cesdrea es realizada por un residente en vez de un
especialista, la probabilidad de que el bebé muera aumenta 4.1 veces. -
Solamente en 65% de los nacimientos se registra el peso del bebé; 70% de los
recién nacidos a los que no se les mide el peso provienen de familias en pobreza
extrema.

Unicamente 28 mil de los 174 mil médicos que hay en el pais han sido certificados
como especialistas.

A diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados en México los hospitales
no tienen que pasar por un proceso de acreditacion que verifique su capacidad para
brindar atencién de calidad aceptable.

85% de los laboratorios de patologia clinica, tanto publico como privado, tienen
problemas de control de calidad.

. Insatisfaccion: Incapacidad de los servicios de salud para satisfacer las
necesidades de la poblacién.

Las instituciones publicas de salud y seguridad sociai reportaron en 1992 una
cobertura potencial de 89.9 millones de individuas, es decir mas del 100% de la
poblacién, lo cual revela la existencia de importantes traslape entre ellas. 6




De la poblacién reportada como cubierta potencialmente, solamente los 58.6
millones de hecho utilizaron los servicios de salud; es decir, at menos 31 millones
de personas aparecen como cubiertas pero no usan los servicios piblicos de salud.
La tercera parte de contactos que tas personas aseguradas tienen con el sistema
de salud se realiza fuera de las instituciones de seguridad social.

La clientela de la medicina privada se compone en un 39% de personas con
derecho a ta seguridad social.

56% de los ciudadanos mexicanos consideran que la calidad de los servicios de
salud en su comunidad es regular o mala.

40% de los ciudadanos mexicanos opinan que las instituciones de salud no los
tratan como se merecen.

El tiempo que tarda el paciente en |a sala de espera es considerado como
inadecuado por 60% de los usuarios de la SSA, 53% del IMSS y 26% de la
medicina privada.

Uno de cada seis usuarios de los servicios de salud expresan que hubieran
preferido atenderse en otro lugar.

. Inflacién: Incremento de los precios de los servicios de salud, con relacién a otros
productos y a las remuneraciones de la poblacion. La inflacion encarece
especialmente los insurmos y servicios de mayor necesidad.

Entre 1981 y 1991 el indice general de precios al consumidor aurnertd 172 veces,
pero los precios de los servicios de salud crecieron 215 veces.

Todos los afios desde 1988, fecha en que comenzé a surtir efecto el pacto para
estabilizar |la economia, el crecimiento del precio de las consultas médicas ha sido
superior a la tasa general de inflacion.

Existe una enorme variacion en [os costos unitarios de las diferentes instituciones y
sectores; por ejemplo, el costo de una consulta tipica de primera vez es casi el
doble en el IMSS y el ISSSTE que en la SSA. Dentro del sector privado la variacién
entre diferentes organizaciones es de 9 veces.

£l déficit del seguro de enfermedad y matemidad del IMSS llegd a 703.3 millones
de nuevos pesos en 1992,

. Inseguridad: Generacion de dafios emocionales, pérdida econdmica vy
desorganizacién por la falta de proteccion y apoyo ente la enfermedad,
discapacidad y la muerte.

La poblacidn desatendida por la falta de servicios permanentes de saiud osciia
entre 11% y 21% del total nacional.

Si se contabiliza la poblacidn que realmente hace uso de los servicios publicos de
salud, mas de 20 millones de personas no estan cubiertas y tienen que pagar
directamente por su atencién.

Solamente el 2 % de la poblacion cuenta con un seguro médico privado.

En mayo de 1994, el 8% de la poblacién declaré que no pudo recibir atencién
cuando la consideré necesaria y ofro 26% tuvo que posponerla por razones
econdmicas.

La quinta parte de los ciudadanos mexicanos opina que los problemas causados
por los gastos de atencion meédica son muy importantes.

38% de los ciudadanos han tenido que restringir otros gastos para pagar por su?




atencion médica.

» En el tercer trimestre de 1992, mas de 400 mil hogares mexicanos experimentaron
gastos catastroficos de salud, es decir gastos tan elevados en relacién al ingreso
familiar que pusieron en riesgo la satisfaccion de otras necesidades basicas.

De los siete grandes obstéculos que enfrenta el sistema de salud mexicano, tres se ubican
en su relacion con la pablacion; la inseguridad, la inequidad y la insatisfaccién del paciente
con la atencion recibida. La calidad inadecuada de los servicios es, en parte, resultado de
una aplicacién deficiente de la tecnologia médica.

Entre los siete obstaculos se establecen diversas conexiones: La falta de recursos
suficientes- agravada por la inflacién — produce inseguridad al privar de servicios a parte
de la poblacion y exacerbar la inequidad, la insatisfaccion y la ineficiencia.

Las condiciones de salud brindan o restan legitimidad a un régimen de gobiemo al reflejar
la preocupacion real por el bienestar de la poblacién. Lo anterior exige una reforma del
sistema de salud y el apoyo del estado, ya que la salud de una nacidén es un indicador
preciso del grado en que se promueve el desarrolio o se tolera la injusticia.

1.1.3 Mortalidad y Morbilidad

“La tasa de mortalidad en general sigue descendiendo, al pasar de 4.8
defunciones por 1.000 habitantes en 1992 a 4.7 en 1995"¢ Las caidas mas
pronunciadas se observaron en la mortalidad infantil siendo en 1985 de 17.5 por
1,000 nacidos vivos, lo que representa una disminucién de 26.8% con respecto
a la registrada en 1990, mientras la tasa de mortalidad neonatal precoz (menos
de 7 dias) fue de 7.7 por 1,000 nacidos vivos y la tardia (7 a 28 dias) de 2.3 por
1.000; la tasa de mortalidad posneonatal fue de 7.5 y la de mortalidad perinatal
de 14.5; en el grupo de 1 a 4 afios {1.3 en 1992 y 1.2 en 1995) ¥ en los mayores
de 65 afios (5.3 en 1992 y 5.2 en 1995). El Distrito Federal mostr6 la tasa de
mortalidad general mas alta en 1995 (5.8 por 1,000 habitantes), seguido de
Puebla (5.6) y Oaxaca (5.4)"7. “Para 1998-2000 continué la disminucién de la
tasa de mortalidad infantil al presentarse de 15.8 por cada 1000 nacidos vivos y
15.7 respectivamente. Mientras que la fasa de mortalidad fara nifios menores
de 5 afios se comporté en 1998 en 4.6 y 3.64 en el 2000”"

En 1995, ia mortalidad matema fue de 5.3 por 10.000 nacidos vivos registrades, mas alta
que en 1994, cuando alcanzo 4.8. Las tasas de mortalidad materna mas altas han sido las
de Puebla, Tlaxcala y Oaxaca. La mortalidad matema es factor critico de la salud
mexicana, al permanecer su tasa de mortalidad en 5.3 tanto en 1998 como en el afie

'S Elaborado con en base en: Organizacién Panamericana y Mundial de {a Salud, La salud en las Américas,
1998, p. 404

V7 idem.

'® Fundacion Mexicana para |a salud, Economia y safud: Propuesta para ef avance del sistema de salud en
México, 1997, p. 44, g




2900. Se prevé que en el afio 2010 la proporcién de muertes en la infancia sea muy
similar que las que hoy se observan en paises desamoitados. '°

En general las causas més frecuentes de muertes hasta el 98 (segun estadisticas del
2000), siguen siendo las enfermedades cardiovasculares con tasas de 64.1 de
defunciones por 100,000 habitantes en 1992; de 634 en 1995 y 71.7 en 1998, sequidas
por los tumores malignos con tasas de 50,4 por 100,000 habitantes en el 92.: 52.6 en el 95
y 54.5 en 1998; los accidentes con 44.1 en el 92, con 38.8 en el 95 y367enel98yla
diabetes mellitus con 32.6 en el 92; 36.4 en el 95 y 43.3 para 1998. La enfermedad
cerebro vascular, que ocupaba el sexto puesto en 1992 (tasa de 24.7) paso al quinto
desde 1993 (tasa de 25.5 en 1995) y las afecciones originadas en el periodo perinatal que
en 1992 ocupaban el quinto lugar pasaron al séptimo en 1995 (tasa de 22.4), mientras que
la cirrgasis y otras enfermedades del higado se colocaron en sexto lugar en 1995 {tasa de
23.2).

El namero de defunciones masculinas es mayor que el femenino para todos los grupos de
edades. Las defunciones por enfermedades del corazén son mas frecuentes en los
hombres que en las mujeres, en cuanto a los tumores malignos es superior los casos de
mujeres que el de los hombres. La tasa de mortalidad por accidentes en los hombres es
mas elevada que el de las mujeres, mientras que la de mortalidad por diabetes mellitus es
mas alta en las mujeres que en los hombres; lo mismo ocurre con las enfermedades
cerebro vasculares,

Entre las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioclégica, las infecciones respiratorias
ocuparon €l primer lugar en cuanto a demanda de consulta ambulatoria en 1996, con 22,5
millones de casos nuevos {tasa de 24.154,6 casos por 100 habitantes), sequidas por las
infecciones intestinales diarreicas, con 4,05 millones de casos (tasa de 4.355,2) y la
amibiasis intestinal, con 1,3 millones de casos (tasa de 1.488,6). En 1995, el sistema de
informacién sobre egresos hospitalarios en el sector publico registré 3.619.341 egresos
(3.184.007 en 1991), de los cuales el 65,6% eran afiliados a la seguridad social y 34,4 %
poblacién abierta o no asegurada atendida en unidades de la Secretaria de Salud.?'

En 1999 problemas como la desnutricién o las infecciones intestinales y respiratorias
continlan prevaleciendo entre los grupos més pobres, mientras que las afecciones propias
de niveles mas altos de desarrollo estan en las enfermedades del corazon, o cancer, la
diabetes y las enfermedades cerebrovasculares. La tendencia de los problemas
emergentes de salud en México es:2

- Diabetes mellitus
1. Enfermedades cronicas - Enfermedades cardiovasculares
Y degenerativas - Céncer del cuello uterino.
- Efectos de la contaminacion ambiental

'® Elaborado en base a: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, 1998, op. cit. p. 405

2 dem,

X ldem

2 Con base en: Secretaria de salud, La extensidn de servicios de salud en México: Estrategias y programasg
actuales, p. 14.




- SIDA
2. Enfermedades - Colera
Transmisibles - Dengue
- Tubercuiosis

- Contusiones y traumatismos

3. Violencias y - Violencia intrafamiliar
Accidentes - Quemaduras
- Lesiones por arma de fuego
- Ahogamiento

- Accidentes automovilisticos

En la siguiente grafica se presentan las marcadas diferencias de salud que existen entre
los niveles extremos de marginacion, donde los estados de muy alta marginacién son
Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Puebla y Veracruz y los de baja marginacion que son Baja
California, el Distrito Federal y Nuevo Leon.

Principales causas de muerte segin grado de marginacion.

[0l Menor marginacion
[ Mayor mampinackie

Fuente: Secretaria de Salud in Direccién General de Extensién de Cobertura, La extension de servicio
de salud en México: Estrategias y programas actualss, 1999, p. 15.

En 1999 las defunciones registradas por homicidios fueron 15.616; por suicidio 2.894;
accidentes 13.543; la tasa de moralidad general (todas las causas) 702.9 por cada
100.000 hab.; la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas 83.6 (100,000 hab.); ta
tasa de mortalidad por neoplasias malignas fue de 82.9 por enfermedades circulatorias de
168.7 (100,000 hab.) y por causas extemas de 79.3 por 100,000 hab. En cuanto a la
morbilidad la tasa de incidencia de tuberculosis es de 25.0 {100,000); un total de 71 casos
reportados de cdlera, un total de 35.6% de riego de malaria con un fotal de 13.983 casos
reportados de esta enfermedad, en cuanto al dengue un total de 23.639 casos




confirmados y una tasa de incidencia anual del SIDA de 27.0 (1.000 000 hab.).?

México padece el traslape de dos retos: de un lado, terminar con el rezago representado
por las enfermedades del subdesarrollo, tales como las infecciones comunes, la
desnutricidn y las muertes maternas y perinatales; del otro, enfrentar los problemas
emergentes asociados a la industralizacién y la urbanizacién, tales como las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, los padecimientos mentales, las adicciones y
las lesiones. Este doble reto se pone de manifiesto al medir el peso de la enfermedad
mediante un nuevo indicador desarrollado por el Banco Mundial y la Organizacién Mundial
de la Salud. Este nuevo indicador se denomina Afios de Vida Saludable (Avisa) perdidos,
el cual ofrece una imagen mas integral combinando ias pérdidas de salud debidas a
muertes prematuras y a discapacidad.”

La Institucién privada Fundacién Mexicana para la Salud gFunsalud). realizd los estudios
correspondiente y calculé los Avisa, dando como resultado:*®

» En 1991, Meéxico perdid 12.8 millones de Afios de Vida Saludable (Avisa) debido a
muertes prematura y a discapacidad.

» El peso de la enfermedad es mayor entre los hombres que entre las mujeres. En
1991 la poblacién masculina perdié 7.6 millones de Avisa, mientras que la femenina
perdié 5.2 millones.

» El peso de la enfermedad es mayor en el medio rural que en el urbano. Esta
diferencia se debe fundamentalmente a los Avisa perdidos por muertes prematura.

» Existe una gran variacion entre los estados. Comparando los dos extremos, Oaxaca
perdié 2.15 veces mas Avisa, por habitante que Nuevo Lebn.

» Un tercio del peso de la enfermedad afecta a la poblacién menor de 5 afios. La
mayor parte de estas pérdidas se debe a muertes prematuras por enfermedades
transmisibles.

» Un tercio del pesc de la enfermedad afecta a las personas entre 15 y 44 aiios de
edad.

» Una quinta parte del peso de la enfermedad se refaciona con lesiones accidentales
e intencionales. Entre los hombres de 15 y 44 aiios las lesiones son responsables
de 56% de los Avisa perdidos.

> Al desagregar las causas especificas, las que ocupan los primeros lugares son las
lesiones por accidente de vehiculo de motor y los homicidios. El riesgo de perder un
Avisa por un accidente automovilistico o por una agregacion fisica es tres veces
mas afto que por una neumonia, un infarto al corazén o por diabetes mellitus. Lo
anterior pone de relieve dos problemas emergentes de salud publica: la
inseguridad vial y la violencia,

» 32% del peso de la enfermedad en México se debe al rezago epidemiolgico:17%
corresponde a las enfermedades transmisibles, 10% a Jas afecciones perinatales y
5% a las enfermedades de nutricién.

» La mitad de! peso de la enfermedad en México se debe a las enfermedades no
transmisibles; entre ellas se destacan por su importancia las enfermedades

B ¢on base en: Fundacidn Mexicana para la Salud, Economia y salud: Propuesta para el avance del sistema
de salud en México, 1997, p. 30
2 1dem
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cardiovasculares, las enfermedades neuropsiquistricas y las enfermedades del
aparato digestivo.

> El abuso en el consumo del alcohot representa el principat factor de riesgo para la
salud, pues contribuye con el 9% del peso de la enfermedad.

Exposicién ambiental y efectos para la salud: Para 1995 se calculd que 62,8 millones de
personas (96%) en las localidades urbanas tenian cobertura de agua potable y 2.6
millones carecian de este servicio, mientras que en las localidades rurales 13,7 millones
de personas (52.2%) disfrutaban de este beneficio y el déficit de cobertura alcanzaba a
12,5 millones de personas. La cobertura de alcantarillado en las zonas urbanas alcanzaba
a 55,9 millones de personas (85.5%) y 9.5 miflones no tenia este servicio, mientras que en
las zonas rurales ta cobertura premedio era de 5,5 millones (20.9%) y 20,7 miliones de
personas carecian de este servicio. Para 1998 un total de 85.7% de personas poseen
viviendas con agua entubada y un 74.9% con drenaje {conectado a la red publica y fosa
séptica) y en el 2000 un total de 89% de personas tengan acceso a agua potable y un
poco mas del 75% con alcantarillado y eliminacién de excretas. Se estima en 83.585
toneladas diarias la generacién de basura, con una recoleccidén de 70%, sélo el 17% se
dispone en rellenos sanitarios. Resulta insuficiente el reciclaje de la basura. Otro problema
grave es la contaminacion por plomao, aungue ha disminuido la concentracion de plomo en
sangre de 17mg/dl a 9mg/dl en 1996 debido a la introduccion de coches con gasolina sin
plomo y al control de su contenido en las pinturas. En la Ciudad de México los niveles de
Ozono y de particulas suspendidas son problemas graves, las cuales excedieron la norma
en 46.9% en 1992 y en 15.6% en 1995, para las particulas de accidon respirables la
proporcién de excesos a la norma fue de 8.3% en 1992 y de 12.6 en 1995.%

1.2 La respuesta del Sistema de Salud.
1.2.1 Politicas y planes nacionales.

La politica global del gobiemo se expresa en los Planes Nacionales de Desarrollo, et que
corresponde a 1995-2000, en el campo social se propuso combatir la inequidad enire
personas, géneros, sectores productivos y regiones geocgraficas, permitiendo que el
progreso econdmico se tradujera en mejoras sociales a toda la poblacion, ampliando la
prestacion de servicios eficientes y de calidad y enfocados a los trastornos derivados de
ios problemas epidemiolégicos y demograficos actuales. Para atender a éstos objetivos en
1995 se puso en marcha el Programa de Reforma del Sector Salud y en el 1397 se definié
las funciones prioritarias en relacién con la prevencién y control de enfermedades.

“ a descentralizacion de los servicios de salud se llevd a cabo en el marco denominado
nuevo federalismo vy en agosto de 1996 se firm6 el acuerdo nacional que transfiere de!
nivel central a los estados 121.000 flazas, 7.370 bienes inmuebles y 8.495 millones de
pesos (mas de dis. 1,100 millones)”. 7 La federacion mantuvo las facultades de establecer
las normas de salubridad y regular los servicios y el control sanitario de productos y
establecimientos y servicios descentralizados, y controlar la certificacion de profesionales
y la acreditacion de unidades de salud, la generacion de estadisticas nacionales y la
representacion interacional del sector. Las direcciones estatales y municipios adquirieron

2 Elahoradp en base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, 1998, op. cit. p. 407

7 1hid, p. 414, 12




responsabilidades compartidas en cuanto a Ia organizacion, operacién y vigilancia de los
servicios de salud publicos y privados, el control sanitarios de los servicios a la poblacion y
el desarrollo a las tareas de promaocién, fomento y crientacion para la salud.

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 establecid como objetivos: Mejorar
la calidad y eficiencia de los servicios, Ampliar la cobertura de la seguridad social, Concluir
el proceso de descentralizacion y Ampliar la cobertura de servicios para la poblacion
abierta. Para cumplir estos objetivos se pusieron en marcha varias estrategias sustentadas
en un instrumento comin el Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS), el cual se
compone de 13 servicios para el primer nivel de atencion, ademas de la referencia
complementaria al 2do. y 3er. Nivel de atencidn, dirigido a dar una respuesta efectiva y
enérgica a los principales problemas de la salud actual. Los tres principales programas y
modalidades de extension de cobertura planteados fueron:

1. Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC) su objetivo es ofrecer los servicios
de salud esenciales a la poblacién de localidades lejanas y dispersas, que vive en
condiciones de pobreza y carece de una atencion sistematica, suficiente y oportuna.
Este tiene un caracter descentralizado a cargo sélo de la Secretaria de Salud, porlo
que cada entidad federativa es responsable de su operacién, asume las decisiones
necesarias y ejerce de manera autdbnoma los recursos disponibles. “Su evolucion ha
dado lugar a incrementar progresivamente un universo de poblacidn de 7,436.7 que
corresponden a 37,458 localidades para 1999 que cuenta con servicios basicos en
el pais y para el afio 2000 alrededor de 8 millones de personas, siendo la poblacion
meta de 10 millones de personas.?®

2. El Programa de Educacidn, Salud y Alimentacién — Progresa- integra en un
mismo cauce, medidas de reforzamiento a la educacién basica, de prevencion,
atencion y promocion de la salud, asl como de apoyo alimentario-nutricional, en un
total de 30 unidades brindando ademas de los servicios de salud, 1a transferencia
de ayuda monetaria a las familias para asegurar la educacion bésica de sus hijos,
asi como un suplemento alimenticio dirigido a los menores de cinco afios, a las
mujeres embarazadas y a las que alimentan lactantes. En su operacion participan
las secretarias de Desamollo Sccial, de Educacién Pablica y de Salud. Bajo la
coordinacion de esta (Gltima recae la articulacién del Sector Salud, participa también
el IMSS-Solidaridad, asi como otras dependencias del sector. Para el afio 99
Progresa operd en todas las entidades federativas, excepto el Distrito Federal. En
este universo se aplica el programa en mas de 50 mil localidades, ubicadas en poco
mas de 2 mil municipios y cubriendo una poblacidn de mas de 2 millones de
familias.®®

3. El Programa de Cirugia Extramuros enfocado a personas en situacion de
pobreza que padecen de enfermedades de naturaleza tanto congénita como
adquirida, que sélo pueden atenderse mediante cirugia y que constituyen una
limitacién para el desarrolio personal y social de quienes lo padecen. Cuenta con el
apoyo de 15 instituciones de salud publicas y privadas, de donde provienen

’

8 Con base en: Secretaria de salud, La extensitn de servicios de safud en México: Estrategias y programas
actuales, p. 20.

B Ibid p. 27 H




cirujanos que en forma altruista paricipan en campanas de cirugia de diversas
especialidades, los servicios de salud de las entidades federativas, el Sistema para
el Desanmollo Integral de la Familia y las instituciones privadas que otorgan apoyo
financiero al programa. En el 1990 el programa cubria 8 estados; en 1996 esta cifra
se elevd a 12 entidades, en tantc que a la fecha tiene cobertura en 25 estados, y
entre el 90 y 1997 se han realizado 25,860 intervenciones que han ido creciendo de
manera que para 1999 se efectuaron 9,000 intervenciones incursionado en 2
estados mas (valor estimado).*

Por su parte el IMSS infrodujo el seguro familiar de salud para los que se afilien
voluntariamente mediante el pago de una cuota de MN $ 180, complementada con un
aporte del gobiemo.

El presente Plan Nacional de desarrollo del 2001-2006 fue planeado a través de una
ampiia participaciéon ciudadana y del Sistema Nacional de Planeacién; en él se consideran
las cuatro grandes transiciones por las que experimenta el pais: demogréfica, econdmica.
politica y sacial; atiende los retos que plantean las transiciones a través de la vision de
México para el 2025 y plantea que para ello se necesita que todas sus dependencias y
entidades descentralizadas utilicen practicas de buen gobiemo, realicen acciones
necesarias para contar con finanzas publicas sanas, se adecuen la estructura del
Gobierno Federal y se impulse una revolucibn educativa. Para lograr esto la
administracion publica federal se ha fijado prioridades, objetivos y estrateglas en el
periodo 2001-2006, que llevara a cabo con el establecimiento de tres comisiones:®

1. Desarrollo Social y Humano: Presenta como objetivos rectores (a) mejorar los
niveles de educacion y bienestar de los mexicanos, (b) acrecentar {a equidad y la
igualdad de ocportunidades, (c) impulsar la educaciéon para el desanullo de las
capacidades personales y de iniciativa individual y colectiva, (d) fortalecer la
cohesidn y capital sociales, {f) lograr un desarrollo social y humano en armonta con
la naturaleza y {g) ampliar la capacidad de respuesta gubermamental para fomentar
la confianza ciudadana en las instituciones.

2. Crecimiento con Calidad: Sus objetivos rectores lo constituyen {a) conducir
responsablemente la marcha econdmica del pais, (b) elevar y extender la
competitividad del pals, {¢) asegurar el desarmollo incluyente, (d)promover el
desarrollo econdmico regionat equilibrade y {e) crear condiciones para un desarrollo
sustentable.

3. Orden y Respeto: Sus objetivos rectores son (a) defender la independencia.
soberania e integridad territorial nacionales, (b) disefiar un nuevo marco estratégico
de seguridad nacional, en el contexto de la gobernabilidad democrética y del orden
constitucional, (c) contribuir a que las relaciones politicas ocurran en et marco de
una nueva gobemabilidad democratica, {d) construir una relacion de colaboracion
responsable, equilibrada y productiva entre los Poderes de la Uni6n y avanzar hacia
un auténtico federalismo, (e) fomentar la capacidad del estado para conducir y

30

fbid p. 34.
3 para profundizar sobre este aspecto ver- Gobierno de los Estados Unidos Mexicanos, Resumen ejecutivo,
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regular los fendmenos que afectan a la poblacién en cuanto a su tamario, dindmica,
estructura y distribucién termritorial, (f) abatir los niveles de corrupcién en el pais vy
dar absoluta transparencia a la gestion y al desempefic de la administracion piblica
federal, (g) garantizar la seguridad pUblica para la tranquilidad ciudadana, (h)
garantizar una procuracidon de justicia pronta, expedita, apegada a derecho y de
respeto a los derechos humanos.

Dentro de cada unos de los objetivos rectores fijados se enmarcan las estrategias a seguir
para alcanzar dichos propésitos.

Algunos de los progresos recientes del Sistema de Salud.

Entre los logros mas importantes alcanzados en la ultima década dentro de los mas de 80
afios de vida del sistema de salud, se sefiala:*

Combate a la enfermedad

>
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v VWV Vv V¥

La esperanza de vida aumento en todos los estados de la Repdblica; en promedio
el pais gand mas de cuatro afios de esperanza de vida desde 1980, hasta llegar en
la actualidad a 73 afos para las mujeres y 67 para ios hombres.

La mortalidad en menores de 5 afios disminuyd en un 37% durante los ultimos diez
afios.

En este mismgo periodo la mortalidad por neumonia y diarrea descendié mas de
65%.

Desde octubre de 1990 no se ha presentado ningin caso de poliomielitis y desde
1893 no se registra ninguna de difteria.

Después de la epidemia de 1989-1990, el nimero de casos de sarampién ha
disminuido a menos de 200 por ailo.

La mortalidad materna disminuyé 44% entre 1980 y 1992

Cobertura de los servicios

>

>
>
>

En solo dos afios 1990-1992, la cobertura de los esquemas completos de
vacunacion pasd de 46% a mas de 92% de los nifios menores de 5 afios.

De 1980 a 1992 el nimero de unidades de atencion médica del Sistema Nacional
de Salud se increment6 en un 75%.

En 1992 la seguridad social cubrié a 55% de los mexicanos distribuidos en la mitad
de los municipios del pais.

E! programa IMSS-Solidaridad llega a cerca de 11 millones de mexicanos que
habitan en localidades rurales.

2 ~on base en: Fundacién Mexicana para la salud, Economia y salud: Propuesta para el avance del sistema

de salud en México, p. 37
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Desarrollo institucional

>

Existe un marco juridico integral, gue comprende at articulo 4° de la Constitucién,
donde se establece el derecho a la proteccion a la salud, sus seis reglamentos, las
normas técnicas derivados de éstos y las leyes estatales de salud.

Se ha estructurado un Sistema Nacional de Salud con instancias especificas de
coordinacion entre las instituciones.

En 14 estados de la repablica se ha logrado la descentralizacion de los servicios de
salud para la poblacién no asegurada.

A través del Gabinete de Bienestar Social, del Consejo de Salubridad General y de
ofras instancias, se ha avanzado en la vinculacién con los sectores e instituciones
que influyen de manera fundamental sobre la salud de fa poblacion.

La calidad de la informacion estadistica sobre la salud ha mejorado notablemente
en otros avances, durante los Gltimos ochos afios se ha realizado mas de 12
encuestas nacionales de salud.

La productividad y la calidad de la investigacion en satud han mejorado gracias,
entre otras medidas, al fortalecimiento de los Institutos Nacionales de Salud, el
reconocimiento de carrera de investigador en el Sector Salud, la modemizacion del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, el establecimiento del Sistema Nacional
de Investigadores y la mayor vinculacion de las instituciones de salud con las
universidades.

Existe una mayor coordinacién entre las instituciones de salud y las de educacidn
superior para el desarrollo equilibrado del recurso humano.

1.2.2 Organizacion general, descentralizacion de los servicios de salud
y funciones.

La atencion a la salud esta organizada por segmentos, el sector pablico compuesto por la
Secretaria de Salud y la Seguridad Social, que poseen por separado unidades de atencion
en todos los niveles de complejidad, articuladas en redes con reglamentos, controles y
procedimientos proplos y el sector privado, cada uno de los cuales cubre a diferentes
grupos de poblacién:®

a)

b)

Servicios poblicos para las personas no aseguradas (denominada abierta), que se
estima en 48% de la poblacion, siendo las principales instituciones a cargo de
proveeria: la Secretaria de Salud (SSA), el Instituto Mexicano de Seguro Social en
su régimen de solidaridad (IMSS - Solidaridad) y el Instituto Nacional Indigenista
(INI}.

Varias instituciones publicas de Seguridad Social, que afilian obligatoriamente a los
trabajadores de la denominada “economia formal”, siendo las mas importantes: el
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los servicios de salud y de
segundad social para los empleados de Petroleos Mexicanos (Pemex) y los
servicios de salud y seguridad social para las Fuerzas Armadas (Sedena).

3 on base en: Organizacion Panamericana y Mundial de ta Salud, Perfil del sistema de servicio de salud.
<http: /i www.america.health-sector-reform.org>, 2001. p. 3. 16




¢) El sector privado, con y sin esquema de segurg, funcionando en un contexto no
supervisado.

Organizacion de los servicios de salud para poblacién abierfa. 1998

Caracteristicas SSA IMSS-Solidaridad INI
Naturaleza juridica| Secretaria de Estado [ Programa dentro de la | Depende def ejecutivo
Estructura normafiva Federal, tiene
del IMSS personalidad
Juridica y patrimonio
propio.
Descentralizacidn | Avanzada En proyecto En proyecto
Fuentes de fFederal Federal y apoyado por la | Federal
financiamiento Administracion del IMSS

Fuente; : Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil def sistema de servicio de safud, 23 de
enero 2001 <http: // www.america.health-sector-reform.org>, (13 marze 2001)

Organizacién de los servicios de salud de la Seguridad Social, 1988

Caracteristicas IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA | Estatales
Naturaleza QOrgano Organo Empresa Secret. | Organo
Juridica tripariita bipartifo Descentralizada|de Bipartita
{gobiermo, {gobiemoy |con estado | Gobierno
empresario y |trabajadores) | personalidad del estado y
Trabajadores) Juridica y trabajadores
patrimonio
propio
Descentralizacién | Parcial Nula Nula Nula En proyecto
Fuentes de Tripartita; Bipartito Propia Federal |Bipartito
Financiamiento |federal gobiemo Gobiemno
obrero y federal y estatal y
patronal trabajadores irabajadores

Fuentes ! Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Perfd def sisterna de servicio de salud, 23 de
enero 2001 <htip: // www.america health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) con datos de (IMSS) Instituto
mexicano del Seguro Social: (ISSSTE) Instifuto de Sequridad Social y Salud de los Trabajadores def Estado;
(PEMEX) Petréleos Mexicanos; (Sedena) Secretaria de la Defensa Nacional.

1.2.3 Antecedentes del sistema de salud en México.

A.- Secretaria de Salud: Desde el siglo antepasado surgieron en México instituciones
dotadas de una sdlida tradicion de trabajo en beneficio de 1a salud humana tales como la
Facultad Médica del Distrito Federal, creada 1831 y del Consejo Superior de Salubridad,
fundado 10 afios después y cuyos esfuerzos se secundaron en 1861 por la Direccion de la
Beneficencia Plblica. Ya en este siglo, terminado el movimiento revolucionario, en 1917
las condiciones econdmicas, sociales y politicas derivaron la creacién del Departamento
de Salubridad Pablica concretando los anhelos de mejorar las condiciones de vida para la
poblacién, al elevarse a rango constitucional la obligacion del estado de resolver los
problemas de bienestar social para los habitantes del pais y en especial los sectores
econdmicamente mas débiles, concretandose con los Servicios Rurales Cooperatives en,;




1934-1940. Como respuesta a la creciente demanda de servicios asistenciales, en 1937
se determind la creacion de la Secretaria de Asistencia Publica sustituyendo a la
Beneficencia Publica, a la cual se le dispuso posteriormente la coordinacién tanto los
servicios de salubridad como los de asistencia creandose de esta manera el 15 de
octubre de 1943 la Secretaria de Salubridad y Asistencia y e! 24 de enero de 1985 ésta
transformé su denominacién a Secretaria de Salud.®

B.- Instituto Mexicano del Seguro Social: Los antecedentes del IMSS son desde la
época poffiriana a principios de este siglo a través de las disposiciones de: la Ley de
Accidentes de Trabajo del Estado de México, expedida el 30 de abril de 1904, y la Ley
sobre Accidentes de Trabajo, del Estado de Nuevo Ledn, expedida en Monterrey el 9 de
abril de 1906. En estos dos ordenamientos legales se reconocia, por primera vez en el
pais, la obligacién para los empresarios de atender a sus empleados en caso de
enfermedad, accidente o muerte, derivados del cumplimiento de sus labores. La base
constitucional del seguro social en México se encuentra en el articulo 123 de la Carta
Magna promulgada el 5 de febrero de 1917. A finales de 1925 se presentd una iniciativa
de Ley sobre Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, en la cual se disponia
la creacion de un Instituto Nacional de Seguros Sociales, de administracién triparita pero
cuya integracién econémica habria de corresponder exclusivamente al sector patronal, asi
como se disponia con precision la responsabilidad de los empresarios en los accidentes
de trabajo y se determinaba el monto y la forma de pago de las indemnizaciones
correspondientes. En 1929 el Congreso de la Unioén modificé la fraccidn XXIX del articulo
123 constitucional para establecer que se considera de utilidad publica la expedicion de la
Ley del Seguro Social y comprendiera seguros de Invalidez, de Vida, de Cesacion
Involuntaria del Trabajo, de Enfermedades y Accidentes y otros con fines analogos. *°

Posteriormente, en 1935 por encomienda del presidente Lazaro Cardenas se elabora por
parte del Lic. ignacio Garcia Téllez un nuevo proyecto que resumia la experiencia de los
anteriores y se referia a la creacion de un Instituto de Seguros Sociales, de aportacion
tripartita, que incluia al Estado, a los trabajadores asegurados y a sus patrones y que
"cubriria o prevendria los siguientes riesgos sociales: enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, enfermedades no profesionales y matemidad, vejez e invalidez y
desocupacion involuntaria. Es en diciembre de 1942 con el interés del Presidente Avila
Camacho que se envia a las camaras la iniciativa de Ley siendo aprobada y publicada en
el diario oficial la Ley del Seguro Social el 19 de enero de 1943 y para administrario y
organizaro, se decreta la creacion de un organismo publico descentralizado, con
personalidad y patrimonio propio, denominado Instituto Mexicano de Seguro Social.*®

A finales de octubre de 1996, la poblacion derechohabiente ascendia a 36 millones 553 mil
personas. El total de asegurados permanentes fleg6 a 10 millones 729 mil y el total de
pensionados era de un millén 579 mil. Con 53 afios de servicios interrumpidos, el IMSS ha
superado los momentos mas dificiles que se derivaron ya sea de su propia situacion o de

¥ Tomado de; Secretaria de salud, Antecedentes de fa Secretaria, México, 20 de diciembre del 2000, <htip:
} www ssa.gob.mx> 27 de febrero det 2001, 3 p.

3 Tomade de: Instituto Mexicano de Seguro Social, “Esfo es el IMSS", Esbozo histérico, <http: /f

www.imss.gob.mx> 3 de marzo del 2001, 4 p. 8
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los eventos nacionales. A pesar de las deficiencias, sigue siendo recurso invaluable para
la salud y el bienestar de los trabajadores mexicanos.?

C.- Instituciones privadas: Las instituciones de salud privadas crecieron en los altimos
afios al margen de las politicas oficiales. Para 1995 se calculé que la oferta privada de
bienes y servicios era responsable de la mitad del gasto total en salud, 30% de las camas
censables, 34% de los médicos ocupados y el 32% de las consultas médicas realizadas.
La cobertura de los servicios médicos privados es limitada y persiste un modelo tradicional
de cobro directo por servicio prestados segin una tasa de mercado. Las instituciones de
salud privadas estadn fragmentadas y brindan atencién de primer y segundo nivel, la
mayoria constituidas por sociedades andnimas; sus usuarios son de todos los niveles
econdmicos; desde los ingresos mas altos, entre los cuales se ha calculade que 3,6
millones son financiados por planes de compafiias aseguradoras, hasta los pobres y de
ingresos medios, que generalmente pagan del “bolsillo”. Las organizaciones de atencidn
médica administradas estan en sus inicios y las ONGs no tienen un peso significativo en la
prestacidn de servicios en ningln Estado de la Republica. Para los préximos afios se
prevé una dinamizacién del sector privado debido a la aplicacion de la practica de
reversion de cuotas que sers instrumentada por el IMSS y al aumento de las compafriias
aseguradoras privadas.*

En general, los segmentos funcionan en paralelo desarrollando cada institucion las
funciones de financiamiento y provision. La coordinacion entre proveedores ha sido
tradicionalmente baja y cada uno tiene su propia red de unidades de atencion primaria y
hospitales de segundo y tercer nivel.*® No hay procedimiento establecido para remitir
pacientes de un sistema a otro, sin embargo en la practica ocurre que pacientes de los
Institutos de Seguridad Social son transferidos a establecimientos especializados de la
SSA o privados, cuando es insuficiente la capacidad del centro de contacto inicial, y de
manera creciente, por consideraciones de costo-beneficio. En todas las instituciones
plblicas de salud, el personal es asalariade y las unidades funcionan con presupuestos
globales anuales. Mientras un segmento de la poblacion alin no bien cuantificado se
atiende en forma privada, y el resto {mas de 40 millones de personas), en los
establecimientos de la Secretaria de Salud y en el IMSS — Solidaridad.

Los mayores avances en la descentralizacion lo tiene la SSA, que en 1988 transfirio
funciones y recursos a 14 Estados y luego de varios afios de inmovilidad, retomd y
profundizd la descentralizacion en el marco de la Reforma del Sector. El iIMSS ha
transferido ciertas funciones y recursos hacia las regiones (nivel intermedio diferente a la
division politico administrativa), distante alin a una real descentralizacion. El ISSSTE, INI,
Sedena y Pemex mantienen esquemas de frabajo mas centralizados de manejo
presupuestario y toma de decisiones. Debido a que la seguridad social y la Secretaria de
Salud prestan sus servicios segun sus propios modelos y esquemas de atencion, en la
practica se producen la superposicion de coberturas en determinadas regiones y no hay
criterios compartidos en los procedimientos técnicos y administrativos.

a7
idem.
3 Con base en: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Perfif del sistema de servicio de salud,
<http: // www.america.health-sector-reformorg>, 2001. p. 3.
* Para mayor explicacion ver capitule 3.2.3




El modelo de organizacién de los servicios es: un primer nivel de atencion, donde el
equipo de salud que conforma un médico general ¢ familiar y enfermeras {la SSA
incorpara al promotor de salud de la comunidad y lo llama nicleo basico), atiende la
morbilidad mas frecuente del territorio / poblacién asignado y realizan actividades de
promocién de salud y prevencidén de enfermedades de los programas priorizados. La
entrada al segundo y tercer nivel de atencion debe ocurrir por referencia del primero y se
brinda en hospitales.

La organizacion de los servicios de atencién a la poblacion se basan en programas de
atencién tales como: Programa de la salud, Programa de prevencién y control de
enfermedades, Sistema de vigilancia epidemiolégica, Calidad del ambiente, Servicio de
agua potable y de alcantarillado, y Seguridad quimica proteccion y control de los alimentos
y Programas de ayuda alimentaria.

La SSA es la responsable de la conduccién sectorial y elabora las normas oficiales
mexicanas (NOM) para salud, donde se establecen los procederes y contenidos
especificos de la regulacion sanitaria nacional. El ordenamiento juridico del sector se basa
principaimente en-dos leyes generales: la Ley General de Salud y la Ley del Seguro
Social, actualizadas periddicamente a iniciativa del gobiemo, cuya operalizacion se realiza
a través de las NOM, reglamentos y acuerdos de las instituciones publicas que son
publicados en el Diario Oficial de la Republica.

En 1997 entraron en vigor un conjunto de modificaciones a la Ley de! Seguro Social que
renovaron esquemas y practicas de fos regimenes de pensiones y de salud y 52 reformas
a la Ley General de Salud encaminadas a hacer mas efectiva la desregularizacion
sanitaria, introducir una nueva clasificacion de los medicamentos y desarrollar e! uso de
genéricos en el mercado privado, asi como la competencia de la Secretaria de Salud en
el control de células humanas, mejorar la vigilancia de productos biotecnoldgicos y otorgar
facultades a la Secretaria de Salud para determinar las leyendas de los envases de
productos alcohélicos y de cigamillos.*

La supervision y control del financiamiento publico de salud se ejecuta por-la Oficialia
Mayor de cada institucién proveedora de servicios, bajo directrices y en estrecha
coordinacidn con la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP) — que asigna los
recursos financieros- y ta Secretaria de la Contraloria y Desarrolio Administrativo
(Secodam) — que supervisa el gasto.

L a coordinacion entre la Secretaria de Salud y los Institutos de Seguridad Social es
insuficiente, operando cada uno sus propios modelo sin compartir procederes técnicos y
administrativos. Diferente es la situacion en los sistemas de informacidn, donde hay
criterios comunes y los datos de los proveedores publicos se consolidan en el nivel
nacional y estatal, asi como para las jomadas de salud y las emergencias, donde trabajan
en estrecha relacion todas las instituciones. Las relaciones entre proveedores pablicos y
privados son bajas, excepto para alrededor del 4% de los afiliados al IMSS cuyas cuotas

* Con hase en: Organizacién Panamericana y Mundia! de la Salud, Pedi def sistema de servicio de salud,
<hitp: /f www.america.health-sector-reform.org>, 2001. p. 5. 2




son revgrtidas a servicios privados para la atencion de trabajadores y familias,
procedimiento cuya reglamentacion oficial se estd elaborando actualmente por el IMSS.*!

La disponibilidad de informacian de salud es buena y la SSA publica los datos
consolidados sobre produccidn de servicios, mortalidad, morbilidad en consulta y vigilancia
epidemioldgica de todos los proveedores publicos (1996 ultimo disponible). Cada 4 o 5
afios se realizan encuestas en poblacion, como son: de enfermedades cronicas (ENEC),
de adicciones (ENA) y de nutricién (ENN) a cargo de la SSA y sobre planificacion familiar,
por el Consejo Nacional de Poblacion.

Las instituciones de educacién superior definen las politicas de formacion de recursos
humanos de salud y existe un procedimiento de acreditacién a cargo de la Asociacion
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM), con varios afios de
experiencia. La Federacion Nacional de Facultades de Enfermerla (Fenafe) realiza un
proceso similar, pero de mas reciente implementacién. Cada institucion de servicios de
salud traza sus propias politicas de capacitacién y actualizacidn del personal, vinculadas a
programas prioritarios y mejoria de los salarios.

La informacién sobre financiamiento y gasto en salud del sector pablico es confiable y esta
bajo la responsabilidad de las Secrefarias de Hacienda y Crédito Publico y de Salud. El
gasto nacional en salud per capita de 1992 fue 86 dis, en 1994 de 264 dis y para 1986
disminuy6 a 115 dis (cifra preliminar), mientras que e! gasto total en salud con respecto al
PIB pasd de 3.8% en 1990 a 6.5% en 1994 y a 3.3% en 1996 (preliminar). El
comportamiento de ambos gastos en la presente década, fue de aumento entre 1990 y
1994, disminuyendo en 1985 a raiz de la crisis econémica y luego de recuperacion
progresiva.*?

Gasto nacional en salud, 1992-1994 (%)

Agentes 1992 [ 1993 (1994
Fuentes

Hogares 49 50 49
Empleadores 30 29 28
Gobiemo federal 21 19 20
Gobiemos estatales o 1 3
Total 100 100 100
Fondos

De seguridad social 45 42 43
Fara los no asegurados 12 13 13
Privados 2 2 3
Seguro privado 40 42 42
Total 100 100 100

Fuente: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil def sistema de servicio de sakd, 23 de
enero 2001 <http: /f www.america.health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) in Frenk, Julio, Observatorio de

la Salud, Funsalud, México, 1997,

'V ibid. p. 7
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Presupuesto publico nacional de salud por institucién, 1992,1996.
{miles de pesos)

A N O S§
Institucion 1992 1996
SSA 4,461,678.0 10,641,459.3
IMSS-Sofidaridad 643,270.0 1,880,762.6
IMSS 18,835,729.0 34,652,310.0
ISSSTE 3,135,920.0 4,468,795.1
PEMEX 808,688.2 1,890,359.7

Fuente: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001 <http: // www.america.health-sector-reform.org>, {13 marzo 2001} con datos de SSA, Boletin de
informacién estadistica No. 12, 1992; vol.l. México, 1983 y SSA, Boletin de informacion estadistica No. 16,
1996 vol.l. México, 1997

Histdricamente méas de la mitad del presupuesto publico en salud lo ejecuta el IMSS y a
corto plazo no debera cambiar esta situacion, atn después de implementada la reforma.
La cooperacién financiera en salud ha cobrado relevancia en los Ultimos afios y en 1996 el
Banco Mundial (BM) proporciond 330 millones de dis (a ejercer en 5 afios) para el
Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC)" y en 1998, también el BM, fimé un
préstamo al IMSS de 700 millones de dls para su modemizacion.*®

Presupuesto ejercido por programa en el sector publico. (en millones de dis)

Afio [Total |Atencién |Atencion|Prestaciones|Otros
preventiva | curativa |sociales programas
199219,624.0| 435.8 5,448.2 495.9 2,624.8
19939,835.8 623.6 5,965.7 467.1 2,551.7
1994 |7,248.9) 455.9 4,283.4 358.4 1,970.8
1995(5,908.2) 342.0 3,695.4 273.6 1,422.4
1996|7,397.0] 493.1 4,878.5 230.4 1,795.1

Fuents: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<http; #f www.america.heath-sector-reform.org>, {13 marzo 2001) con datos de SSA, Boletin de
informacitn estadistica, No. 16, vol. |, 1996, México, Septiembre de 1997

Las fuentes de informacion det gasto privado en salud son las encuestas nacionales sobre
ingreso y gasto de los hogares que realiza el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética (INEGI) y el Sistema de Cuentas Nacionales de Salud, de la Fundaciéon
Mexicana para la Salud. Para 1994 se estimé la distribucion del gasto privado asi: 36.5%
honotrarios; 26.7% medicamentos; 20.2% hospitalizaciones; 9.4% laboratorio y gabinete; y
7.0% aparatos ortopédicos. El gasto “de bolsillo” en salud se ha reducido en los hogares
rurales entre 1992 y 1994, pero en los hogares urbanos se conservd.* Debido a la lentitud
de la expansion de los seguros sociales, al arraigo de la pobreza en las zonas rurales y a
los reclamos de justicia social, el gobiemo federal se vio obligado en el afio 1973 a crear
el programa IMSS-Conasupo, que intent6 redistribuir hacia el campo las finanzas de los

2 Ibid, p. 9.
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seguros sociales. Mas tarde se cred el programa IMSS-Coplamar — ahora IMSS-
Solidaridad- que se destind a las zonas marginadas rurales del pais.*®

Los servicios de salud en 1895 eran de un 38% de atencion a poblacién abierta, un 51%
de la poblacion tenia seguro médico y unos 10 millones de habitantes no tenla acceso
regular a los servicios de salud, para quienes se implementa el Programa de Ampliacién
de Cobertura. En 1896 la poblacién asegurada era del 52% del total nacional, 49% por los
seguros sociales(48 millones de personas), siendo el IMSS el mayor asegurador con 39,5
millones de personas afiliadas, mientras que los seguros privados cubren 3% de la
poblacion nacional, La poblacion no asegurada representa 48% del total (47 millones de
personas), estando la mayoria bajo la responsabilidad de la SSA (80% aproximadamente)
y el resto atendidos por el IMSS-Solidaridad, principalmente. El ritmo de crecimiento actual
de los seguros sociales cubrira al 100% de la poblacién hasta el 2030

Las prestaciones de salud de todas las instituciones piblicas son universales e incluyen la
atencién ambulatoria y hospitalaria hasta el mayor nivel de complejidad. La SSA apoya su
trabajo con promotores de salud de la comunidad, agrupados en Consejos Locales de
Salud en las unidades de primer nivel, existiendo a finales de 1997 la cantidad de 20,111.
Se aplica un sistema de cuotas de recuperacion en las unidades de la SSA, cuya tasa se
fija segun el nivel socioecondmico de la familia, del cual el 85% se aplica directamente a
los progr%'nas de trabajo donde fueron capturados y el resto se concentra en los Estados
y la SSA.

La SSA es responsable de los servicios de salud poblacional, pero las instituciones del
seguro social también desarrollan programas de salud comunitaria, con acciones de
promocién de salud y prevencidn de enfermedades en hogares, escuelas y centros de
trabajos. Se realizan compafias permanentes de comunicacién social desde los servicios
de sailud para la reduccién del tabaquismo y del sedentarismo, la promocion de habitos
nutricionales saludables y el autocuidado de la salud. Todos los servicios publicos
participan en las jomadas nacionales de salud, que se celebran 3 veces al afio e incluyen
acciones de vacunacion, suministro de antiparasitarios y de suplementos de vitamina A,
asi como ofras acciones de prevencion y promocién de salud.

Las instituciones pdblicas levan a cabo programas de prevencion especificas a
hipertensos y diabéticos, reportando la SSA para 1996 a 67,072 y 54,458 pacientes en
control por estas enfermedades, respectivamente, mientras que el IMSS para 1997 daba
atencién continua a 227,675 hipertensos y 130,309 diabéticos. Estd en marcha un
programa de prevencion del SIDA, reportando 1a SSA para 1997 fa distribucién de mas de
20,000 guias de atencion y 600,000 materiales educativos, siendo notable el aporte de
numerosas ONGs que ftrabajan en este campo, cuyas acciones no estan bien
contabilizadas.*®

L a cobertura del programa de detencién del cancer cérvicouterino para 1997 fue del 20%
de las mujeres, dando lugar a un nuevo programa de inversién y desamollo cuya meta es

S 1dem.
* 1demn
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cubrir al 70% de las mujeres para el afo 2000. Las coberturas de vacunacion para 1996
en nifios menores de 1 afio fueron: polio 95%, DPT 95%. Antisarampion 93% y BCG
99%.La cobertura de atencion prenatal por personal capacitado fue del 93% de los
embarazos para 1995, mientras que la cobertura de parto por personal entrenado llegé al
84 1% en 1997 (incluye los servicios privados).

El sistema de informacién sobre produccion de los servicios es (nico para tedos los
establecimientos publicos y esta soportados por un programa automatizado, que procesa y
consolida la informacién en todos los niveles administrativos del sistema.

Servicios de salud, nimero y tasa por mil habitantes, 1996

Tipo de servicio Ndmero Tasa por mil
Habitante
Consultas extermnas profesional médico| 197,554,137 1,414.6
Consultas odontélogas. 11,585,839 124.3
Consultas de urgencias. 21,943,196 235.5
Examenas de laboratorio 1,577.9 1,577.9

Fuente: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<http: // www.america.health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) con datos de Boletin de
informacién astadistica, no.16; vol.l 1996:México, septiembre de 1997.

Las instituciones pdblicas han mantenido una tendencia creciente de las principales
prestaciones individuales, siendo el IMSS la de mayor volumen de consultas externa de
todo el pais. Las cinco causas mas frecuentes de consulta en el primer nivel de atencion
para 1996 fueron: infecciones respiratorias, infecciones intestinales, amebiasis intestinal,
ascariasis e hipertension arterial.*®

Consufta externa por institucion segtn el ndmero de casos atendidos.

Institucion Yotal |Generales|Especialidad|Urgencias | Odontoldgicas
SSA 44,854 | 33,398 5277 2,892 3,287
IMSS-Solidaridad| 10,880 | 9,583 335 865 416
IMSS 99,744 | 65,602 14,645 18,930 4,742
ISSSTE 22090 14,784 5,202 1,993 1,382
PEMEX 5,482 2,490 1,937 896 351
SEDENA 3,700 1,541 1,308 531 727
Otras 10,804 | 4,413 3,509 2,200 682
Total 197,554} 131,811 32,213 21,943 11,5821

Fuente: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<htlp: /f www.america.health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001 con datos de SSA, Boletin de
informacion estadistica, No. 16; vol.|. 1396, México. Septiembre de 1997

Para el segundo nivel de atencion, también los principales indicadores de produccion de
servicios crecen afo tras afo y el IMSS es responsable de la mitad de los egresos
hospitalarios; siendo las principales causas de consulta en 1996: causas obstétricas
directas (16.8%), parto normal (13%) traumatismos y envenenamientos (7.1%),
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afecciones orlginadas en el periodo perinatal (4.2%) y nefritis, sindrome nefrotico y
nefrosis (3%).
Algunos indicadores del Sistema Hospitalario en segundo y fercer nivel, 1996

No. Total de egresos 3,632,352
Porcentaje de ocupacién 68.6
Promedio de dias de estancia 4.1

Fuente: Organizacién Panamericana y Mundial de fa Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<hitp: i/ www.america.kealth-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) in SSA, Bolefin de informacién
estadistica, No. 16; val. |. 1996. México. Septiembre de 1997

La calidad que es un tema emergente en las prioridades de todas las instituciones pablicas
y el sector privado, abordado desde 2 Idgicas diferentes: la opinién de la poblacion usuaria
y la calidad técnica de la atencion. La SSA en 1997 inicid un programa de mejoria continua
de la calidad en 6 estados, con asesoria de una agencia consultora privada, que involucra
a 517 unidades médicas, 36 de ellas del segundo nivel.®' Por su parte, el IMSS y e
ISSSTE impulsan programas de calidad técnica, con un fuerte componente de supervision
y evaluacion a cargo de los niveles jerarquicos superiores y los comités de autoevaluacion
creados en los establecimientos de salud.

Algunos indicadores de calidad técnica en los servicios de salud, son los siguientes: &
porcentaje de certificacion médica de defunciones es 95.8% (1895); |a tasa de mortalidad
fetat es 10.3 por mil nacidos vivos registrados y segun datos de la SSA, en el sector
publico el porcentaje de cesareas sobre el total de partos fue 29.2% y en el sector privado
llegd al 44% (1996).%

Defunciones hospitalarias por institucion, 1996

Institucion Defunciones %

SSA 24,173 26.1
IMS S-Solidaridad 4,253 4.6
IMSS 53,694 58.0
ISSSTE 9,244 10.0
PEMEX 1,281 1.3
Total 92,645 100

Fuente: Qrganizacidn Panamericana y Mundial de la Salud, Pedfil del sisterna de servicio de salud, 23 de
enero 2001<http: f www.america.health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) in SSA, Bofetin de informacion
estadistica, No. 16; vol. . 1996. México. Septiembre de 1997

En 1996 se cred la Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), con el fin de
mediar y conciliar las quejas por negligencia y/o mala atencion de los servicios médicos
pablicos y privados. Posee autonomia técnica para realizar analisis, dictaminar y resolver
controversias de las presuntas iregularidades o de negativa de prestacion de servicios.
Las autoridades, el gremio y los usuarios opinan que es un mecanismo que estd
resultando dtil para mejorar la calidad, aunque al principio fue abjeto de controversias y
dudas, manifestadas principalmente por las asociaciones de profesionales.
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1.2.4 Recursos del Sistema de Salud.

Los recursos humanos que trabajan en la salud han tenido un crecimiento sostenido en ia
actual década {y anteriores) y no se pronostican cambios relevantes en el numero y
praporcién de egresados de pre y postgrado de salud para los proximos afios. Para 1997,
la SSA contabilizd a 18,587 médicos y 22,750 enfermeras trabajando en la practica
privada, que elevan las tasas por 10,000 habitantes de este personal a 15.58 y 20.58,
respectivamente.

Recursos Humanos en Salud { sector piiblico) 1890-1997

TIPO DE
RECURSO

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

No. Total de
médicos

89,842

97,971

103,356

107,495

114,329

119,433

123,114

129,031

No. Total de
enfermeras*

130,620

141,404

148,957

154,852

166,644

168,170

171,144

172,294

Personal de
servicios de
Diagnéstico y
tratamiento™

22,135

22,921

24,780

25,244

26,612

27,836

31,360

33,602

No.
Egresados de
postgrado en
ciencias de la
salud

3,807

4,211

4,036

3,110

3,024 | 4,109

i

4,451

ND

Razén de
médicos por
10,0600
habitantes

ND

8.9

8.3

10.1

10.7

11.1

13.6

Razén de
enfermeras
por 10,000
habitantes.

ND

15.8

16.8

17.5

18.4

18.3

18.3

18.1

Fuente: Organizaci

i6n Panamericana y M
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undial de la Salud, Perfil def sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<htip: /f www.america health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001} in INEGI, Anuario estadistico de
1996, México, 1997:ANUIES, Anuario estadistico. Postgrado, (1989 a 1997), México, SSA, Boletin de
informacién estadistica, vol. I; de 1991 a 1996 y 1997 (en preparacion}.
*Incluye enfermeras auxiliares, generales, especializadas y otras categorias. **Se refiere a profesionales,
técnicos y auxiliares que trabajan en los servicios de diagnostico y tratamiento.




Distribucién de Recursos Humanos entre Instituciones Publicas. 1996

Institucion |[Médicos Enfermeras Enfermeras| Personal Otros
generales auxiliares |administrativo | trahajadores
Y especializadas

SSA 37,620 21,898 18,842 27,955 35,398
IMSS- 5,434 855 5,873 2,187 2,617 !
Solidaridad i
IMSS 47,813 43,355 27,964 22.126 65,579 !
ISSSTE 15,945 10,703 7,210 10,858 17,5714
PEMEX 2,393 1,621 1,022 1,549 4244
Otras 13,909 9,981 7,450 7.708 15,294
Instituciones

Total 123,114 88,313 68,361 72,383 140,703

Fuente; Organizacion Panamericana y Mundial de |2 Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001<http: ## www.america.health-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) in SSA, Boletin de informacién
estadistica, No. 16, 1996, vol. |. México. Septiembre de 1997

El mayor nimero de recursos empleados del sector piblico es el IMSS seguido por la
SSA, ambas con un volumen de recursos superior al resto. Para todas las instituciones se
ha sefialado una mayor concentracion de su personal técnico en las areas urbanas con
respecto a las rurales.

Los productos farmacéuticos comercializados en 1897 fueron 6,905 y para ese afio
existian registrados 13,540 farmacos. El registro separado de los medicamentos de marca
y los genéricos ocurre en 1998, luego de las modificaciones a la Ley General de Salud de
1997 (anteriormente se admitian varias presentaciones de cada producto registrado), que
buscan estimular una mayor presencia en el mercado nacional de los medicamentos
genéricos intercambiables. Para Julio de 1998 existian registrados 180 presentaciones de
medicamentos genéricos y en agosto de 1998 se publicd la primera lista de 174
medicamentos genéricos intercambiables.®

El nombramiento de un farmacéutico responsable es exigido a las farmacias privadas,
pero en los hospitales. Las instituciones pablicas realizan compras consolidadas de
medicamentos genéricos y la SSA autoriza a los Estados a hacer sus compras, si lo
estiman mas conveniente. Para el sector privado, operan cinco distribuidores mayoristas
de medicamentos, con mas de mil almacenes a lo largo del territorio nacional.
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Disponibilidad de equipamiento en el sector salud por 1,000 habitantes, 1996

Institucion Camas |Laboratorics| Bancos Equipos de
Censables*| Clinicos de Radiodiagnoéstico
sangre
SSA 0.87 0.023 0.003 0.026
IMSS Solidaridad 0.16 0.006 0.0 0.006
Subtotal poblacion abierta 0.75 0.019 0.003 0.023
IMSS 0.71 0.012 0.001 ND
ISSSTE 0.72 0.014 0.007 0.043
PEMEX 1.79 0.040 0.035 0116
Ctros 2.69 - - -
Subtotal Poblacién 0.8 0.005 0.003 ND
asegurada
Promedio Nacional (sector 0.8 0.016 0.003 0.017**
publico)
Promedio Nacional 1.09 0.024 ND 0.032**
{incluyendo privados)

Fuente: Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud, Perfif def sistama de servicio de salud, 23 de
enero 200%5<http: # www.america heaith-sector-reform.org>, (13 marzo 2001) in SSA, Boletin de informacitn
estadistica, No. 16; Vol, |. México Septiembre de 1997,

“Datos de 1997. Obtenidos por consulta directa a la Direccién de Estadisticas. SSA.

** Sin incluir los equipos del IMSS y la Secretaria de Marina

Otros Recursos materiales del sector salud, 1996

institucién Salas de parto | Quiréfano
SSA 4955 776
IMSS Solidaridad 68 68
Subpoblacién abierta 5153 1156
IMSS 482 939
ISSSTE 147 278
PEMEX 25 66
Otros 104 129
Subtotal Poblacion asegurada 758 1412
Total Nacional(sector pablico) 5911 2568
Total Nacional {con privados) 8401 ND

Fuente: Organizacién Panamericana y Mundial de la Salud, Perfil del sistema de servicio de salud, 23 de
enero 2001 <http: #f www.america.health-sector-reform.org>, {13 marzo 2001) in SSA, Boletin de Informacién
estadistica, No.16; vol, |, México, Septiembre de 1997.

La SSA y el IMSS concentran mas del 50% de los recursos materiales del sector y no se
cuenta con informacion sobre la distribucion de los mismos por niveles de atencion, ni
tampoco sobre equipos defectuosos o fuera de uso. Se acepta que tanto el sector ptblico
como el privado, han mantenido un sostenido crecimiento en equipos y tecnologias
durante los Ultimos afos y para los privados, se ha senalado en particular el aumento de
los equipos de radiodiagnostico de la tecnologia de punta,®
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1.3 Seguimiento y evaluacién de la reforma sectorial.
1.3.1 Seguimiento de! proceso y de contenido.

Seguimiento de la dinamica: El Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, fijo los
lineamientos generales para la reforma en salud, detallados posteriormente en el
Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 (RSS). Su elaboracion conllevé cerca
de 70 reuniones de consulta popular sobre salud y ofras 200 de las comisiones creadas
por el Consejo Nacional de Salud. La SSA asumid la conduccion y liderazgo del proceso
de discusion y negociacidon con diversos sectores (colegios médicos, academias,
universidades, sindicatos, camaras empresariales, instituciones de salud y gobiemos
estatales} sobre los contenidos y la dinamica de 'a RSS. Se establecieron tres objetivos
principales para la RSS, sefialados mas o menos explicitamente en el documento de
programa y declaraciones posteriormente de las autoridades de salud: (1) ef acceso a los
servicios publicos de salud a la poblacidén hasta ahora no cubierta; (2) mayor eficiencia en
la prestacion de servicios para toda la poblacion y ; {3) establecer un sistema de atencién
que no genere una futura explosion automatica del gasto.*®

La agenda del proceso de RSS, se basa en la implementacién de seis lineamientos: (1)
libre eleccion de los usuarios del médico en el pimer nivel de las instituciones de
seguridad social; (2) creacion del seguro familiar en el IMSS para la afiliacion voluntania de
personas con capacidad de pago; (3) descentralizacién a los Estados de los servicios de
salud para la poblacién abierta; {4) incremento de la participacién municipal a fravés del
movimiento de municipios saludables; (5) ampliacién de cobertura a través de un paquete
basicos para personas sin acceso regular a los servicios; (6) Refuerzo del papel rector y
normativo de la SSA y la separacion de funciones en la seguridad social, para lograr una
atencién de salud mas integral y coordinada. Varios lineamientos son coincidentes con
planes de desarrollo general del Estade, por ejemplo: la descentralizacion, ejecutada por
la SSA en el marco de un proceso mas amplic denominado nuevo federalismo, y los
cambios en el modelo de atencién a la salud del IMSS que forman parte del proceso de
modernizacion de esa institucién.

La RSS es un esfuerzo a largo plazo que se llevara a cabo en fases sucesivas y siguiendo
varios caminos. Para la ampliacion de la cobertura, la descentralizacion y la creacion del
seguro familiar, ya se han instrumentado las acciones basicas; para la estrategia de
seleccion del médico de primer nivel y la separacidon de las funciones en la seguridad
social, faltan los reglamentos basicos e instrumentar los cambios. En el mas largo plazo, el
sistema de salud funcionara bajo un nuevo madelo, donde la SSA concentrara esfuerzos
en la regulacion y normacién; el financiamiento sectorial ampliara su base contributiva y
los proveedores, tanto pubficos como privados, competirdn por proporcionar los servicios.
Se espera que la seguridad social y las aseguradoras privadas cubran un segmento mayor
de poblacion que el actual, que los servicios a poblacion abierta operen totalmente
integrados en el Ambito estatal y que toda la pablacién tenga acceso a la atencion médica.
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Sequimiento de los contenidos

Marco Juridico: Las estrategias de la RSS tienen asiento legal en la Ley General de la
Salud y en la Ley del IMSS, a las que se introdujeron modificaciones en 1897 para permitir
alcanzar los objetivos trazados. Se agrega a este marco juridico, los decretos
presidenciales sobre: Nuevo Federalismo, Organismos Pablicos Descentralizados y los
acuerdos para la descentralizacion de los servicio de salud y la coordinacion sectorial. El
conjunto de modificaciones a la ley general del IMSS renueva los regimenes de pensiongs
y de salud, ligado a la reduccion la cuota patronal y el aumento de la aportacion
gubernamental; cred el seguro de salud familiar voluntario y se reforzd la opcion de
reversion de cuotas, para los colectivos que prefieran ser atendidos por otros prestadores
de servicios, manteniendo el IMSS 1a tarea recaudadora. A la Ley General de Salud se le
hicieron 52 modificacicnes con el abjeto de hacer mas efectiva la desregulacién en materia
sanitaria, introducir una nueva clasificacion de los medicamentos y desarrollar el uso de
los genéricos en el mercado privado, asi como mejorar la vigilancia de productos
biotecnoldgicos y otorgare facultades a la SSA para determinar las leyendas de los
envases de productos alcahdlicos y cigarrillos. En 1996 se cred por decreto presidencial la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico.?’

Derecho a los ciudadanos de salud y aseguramiento: E! derecho a los ciudadanos de
salud se garantiza en el articulo 4°. {modificado en 1983) de la Constitucidén Politica,
donde se establece que toda persona tiene derecho a la proteccion de {a salud y que la ley
definira las bases para el acceso a los servicios. Su difusidn fue ampiia en 1995 en el
contexto de la elaboracién del programa de RSS 1995-2000.

En el marco de la RSS, la ampliacion de la cobertura de los servicios pablicos de salud se
contempla por dos vias: (1) facilitacion de la afiliacién voluntaria a la seguridad social para
personas con capacidad de prepago, a través de! seguro de salud para la familia; (2) llevar
a grupos de poblacién marginada servicios esenciales de salud, por medio del paquete
basico. En junio de 1997 se publico el reglamento del seguro de salud para la familia del
IMSS, que mediante el pago de una cuota igual al 22.4% del salaric minimo anual, pagada
por adelantado, permite a todos los integrantes de la familia acceder a practicamente las
mismas prestaciones que el resto de los derechohabientes.

La SSA puso en marcha en 1996 el Programa de Ampliacién de la Cobertura (PAC),
dirigido a los 10 millones de mexicanos gue no contaban con acceso regular a servicios de
salud, consistente en doce intervenciones controladas: (1) saneamiento bésico; (2)
planificacién familiar; (3) atencién prenatal del parto y del puerperio; (4) vigilancia de la
nutricién y crecimiento infantil; (S)inmunizaciones; (6) manejo de casos de diarreas en el
hogar; (7) tratamiento antiparasitario a las familias; (8) manejo de infecciones respiratorias
agudas; (9) prevencion y control de la tuberculosis pulmonar; (10) prevencion y control de
la hipertension arterial y la diabetes mellitus; (11) prevencién de accidentes y manejo
inicial de lesiones; (12) capacitacién comunitaria para el autocuidado de la salud. En 1998
se afiadid la deteccion precoz del cancer cérvico-uterino como la intervencion 13 del
Paquete Basico.*
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La RSS reafirmd el papel rector y normativo de la SSA y la descentralizacion establecié
claras acotaciones sobre las responsabilidades federales y estatales en salud. En 1997, se
firmé el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los Servicios de Salud entre el
Poder Ejecutivo Federal y los gobiemos estatales y se crearon los Organismos Publicos
Descentralizados {OPD) en cada estado, que son la nueva instancia administrativa con
personalidad juridica y patrimonio propio, encargada de las siguientes funciones: dirigir,
administrar, operar y supervisar los establecimientos de servicios de salud transferidos por
la SSA a los gobiemos estatales, administrar los recursos que les son asignados; las
cuotas de recuperacion o las que reciban por cualquier otro titulo legal; e integrar un
acervo de informacion y documentacién que posibilite a las autoridades e instituciones
competentes la investigacion, el estudio y el analisis de la salud.>®

Et IMSS ha transformado paulatinamente su estructura, desconcentrando funciones y
responsabilidades a las siete regiones administrativas y reforzando la capacidad de
gestion y toma de decisiones a las 4reas operativas. En cuanto el programa IMSS-
Solidaridad, la RSS plantea explicitamente su descentralizacién que implica !a integracion
a los OPD, siendo a la fecha pocos los avances en ese sentido.

La participacion social en salud se vio favorecida con la RSS mediante la vigorizacidn del
movimiento de municipios saludables, recibiendo las iniciativas de salud que desarrollan
las alcaldias un mayor apoyo técnice por parte de la SSA. Otro estimulo a la participacion
social vinculado con la RSS es la organizacion de comités de salud en las unidades de
atencién, que también impulsa la SSA en todo el pais.

Se espera que la RSS modificara los patrones de gasto en salud, a través del incremento
de los afiliados al seguro de salud familiar del IMSS y el desarrollo de los proveedores
privados, esto ultimo vinculado a la competencia entre proveedores de servicios, pero
estas presunciones son imprecisas ain dado que no estan elaborados los reglamentos
que pondran en marcha algunas de las transformaciones basicas del IMSS. A un afio de
los cambios de la ley del IMSS y dos afios de la publicacion del Programa de Reforma, las
evidencias scbre cambios en la composicidn del financiamiento son el aumento de la
cuota gubernamental al IMSS para 1997, elevando el aporte del gobierno federal del 4.5%
al 28.5% de los ingresos totales de esa institucidn y disminuyendo la cuota obrero patronal
en similar proporcion, asi como los esfuerzos de la SSA por incrementar la participacion
de los gobiernos estatales en el presupuesto de salud.®

La RSS modificd el modelo de atencidn, al precisar un Paquete Basico de Servicios de
Salud {PBSS) con 13 intervenciones de bajo costo y alto impacto, cuyo contenido surgié
del trabajo colegiado entre directivos estatales y técnicos de la SSA. La entrega del PBSS
es una estrategia de amplacion de la cobertura y no modifica la oferta de prestaciones en
las unidades de salud establecidas, haciéndose a través del Programa de Ampliacion de
Cobertura (PAC) a poblacion identificada por coincidir con niveles de marginalidad y de
falta de cobertura efectiva por los servicios de salud y también a través del Programa de
Educacion, Salud y Alimentacion {Progresa), cuya poblacion es identificada por el nivel de
pobreza de la familia, a quienes también se le proporciona un suplemento alimentario. Un

* tdem.
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elevado porciento de la poblacion cubierta por el PAC es mediante el uso de unidades
moviles, planeadas y dotadas de recursos (incluidoe un médico} para esa funcion.

La RSS no contiene un planteamiento acabado sobre la formacion de recursos humanos.
El protocolo de creacién de los OPD menciona entre sus atribuciones “promover y apoyar
todas fas acciones tendientes a la formacion, capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos necesarios para la prestacion de fos servicios de salud”® pero a la fecha resulta
dificil constatar avances en este sentido, pudiendo estar relacionade a que la formacidn es
proporcionada por las instituciones de educacion superior de manera auténoma y Ia
coordinacion con las instituciones de salud esta insuficientemente desarmrollada.

El papel de los trabajadores y sus representantes en el proceso de reforma ha sido
importante, debido a su poder de presion y negociacion. Para concretar la
descentralizacién, la SSA acordé con el Sindicato Nacional de Trabajadores de la
Secretaria de Salud (SNTSSA) la permanencia de su agrupacidn nacional y las
condiciones de trabajo de sus agremiados. La RSS no contempla la modificacién de los
términos existentes sobre funciones del personal, contrato laboral, horarios y cargas de
trabaijo.

Para el Pian Nacional de Desarrollo del 2001-20086, la actual administracién mediante el
Sistema Nacional de Planeacion Participativa impulsard un proceso de definicién,
concertacién, seguimiento y evaluacién de politicas y acciones del Poder Ejecutivo Federal
y las actividades de todas las dependencias y entidades de la administracién federal,
ademas de integrar la opinién de la poblacidn, mediante mecanismos de participacion
ciudadana para la elaboracién y evaluacion de planes y programas. Por lo tanto el Sistema
Nacional de Planeacion Participativa contempla tres grandes procesos:*

» La planeacion estratégica.
» El seguimiento y control.
» El mejoramiento organizacional.

1.3.2. Evaluacién de los resultados de la Reforma Sectorial de Salud.
Sobre equidad

A poco mas de dos afios de haberse dado a conocer el Programa de Reforma del Sector
Salud 1995-2000, la SSA asegura haber extendido la cobertura de los servicios de salud
mediante la entrega del paquete basico (PBSS) a través de los siguientes programas: de
Aplicacion de Cobertura (PAC) que atiende a 6,5 millones de personas de 600 municipios
en 18 estados, empleando para 1998 un presupuesto de 689.1 millones de pesos; y el
Programa de Educacion, Salud y Alimentacién cubre a 1,9 millones de familias de 1423
municipios en 28 Estados, con un presupuesto de 923.1 millones de pesos.®
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Algunos ofros incrementos de cobertura en programas especificos durante los Ultimos
afios pueden asociarse con {a entrega del PBSS, por ejemplo: las coberturas de
vacunacidn en menores de un afio han aumentado entre 1994 y 1996 en DPT (de 91% a
95%), Polio (de 92% a 95%), en BCG (de 98% a 99%) y Sarampidn de (de 90% a 93%); y
€l aumento de los nacimientos atendidos por personal entrenado, que pasaron de 74% en
1995 a 84.1% en 1996.%

Sobre efectividad y calidad

La mortalidad infantil mantiene un comportamiento descendente desde varios lustros
atras, resultando dificil vincular este resultado a la RSS (tasa ajustada por subregistro de
26.5 para 1994, 25.9 para 1995 y 249 para 1996) y las defunciones por cancer cérvico -
uterino se han incrementado, pasando de 4,392 en 1995 a 4,530 en 1997, Las autoridades
de salud esperan para los proximes afios mayor impacto sobre estos indicadores, con los
programas de ampliacion de coberturas citados y otras medidas especificas introducidas
en 1998, como son: la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer, para facilitar el seguimiento y
control de la atencion perinatal; y la NOM para la prevencion, Diagnéstico y Control del
Cancer Cérvico — uterino.®

En el drea de la calidad técnica y percibida, el impacto mas relevante vinculado con la
RSS es la labor de la Conamed, que en su primer afio atendié 4,025 casos de quejas de
pacientes sobre la atencion de salud, de las cuales 2,071 fueron resueltos a través de
orientacién y asesorias y otros 1,831 fueron radicados como quejas, siendo llevado a
dictamen pericial 123 casos. Ademas el Programa de Hospitales Amigos de ta Madre y el
Nifio ha sostenido un incremento progresivo, pasando enfre 1995 y 1997 del 49.4% al
83.2% de! total de los hospitales del sistema nacional de salud.®

Sobre eficiencia

Hacia el incremento en la eficiencia de los servicios de salud, apunta la transferencia a los
Estados de 121 mil plazas; 7,370 bienes inmuebles y 8,495 millones de pesos {(mas 1 100
millones de délares), completada en 1998 como parte de la descentralizacién y la RSS.
Adn es temprano para evaluar si efectivamente se incrementd la eficiencia de los servicics
y en qué medida se logro.¥

Asimismo, durante 1997 numerosos trAdmites sectoriales se eliminaron ¢ simplificaron
como parte del proceso de desregularizacién e impulso al mercado de insumos para la
salud: 48 tramites se eliminaron (reduccion del 42%]; 90 tipos de servicios fueron liberados
de vigilancia sanitaria (reduccidn del 30%) y 94 giros que requerian licencia sanitaria para
operar fueron liberados de este trdmite (reduccién del 89%). Los cambios mencionados,
asi como el Nuevo Reglamento de Control de Insumos para la Salud y el nuevo catalogo
de Giros introducidos ese mismo afio, se espera que mejoren la eficiencia sectorial.®
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Sobre participacion y Contro! Social

La RSS permitid un crecimiento de los municipios incorporados al programa de municipios
saludables, cuyo nimero pasd de 110 en 1995 hasta 884 para 1997 {36.5% de los
existentes en el pais). Asimismo, la organizacion de Comités de Salud en unidades de
atencion del primer nivel pasdé de 8817 en 1995 a 20,111 en 1997. La percepcion
manifestada por los directivos del sistema de salud, es que la participacion social en las
decisiones locales g en la ejecucion de las actividades sanitarias se ha incrementado en
los altimos 3 afios.®

La informacion estadistica, brindada en el presente capitulo, puede verse resumida en la
tabla que aparece en los anexos.

Finalmente podemos decir que la atencién de la salud en México ha ido teniendo cambios
significativos en la mejora de los servicios y en la calidad de vida del pueblo como
consecuencia de la modificacién del perfil epidemiolégico, la evolucion tecnoldgica, el
Programa de Reforma del Sector y el Plan Nacional de Desarrollo que se ha propuesto el
presente gobiemo; sus grandes retos los constituyen la transicion demografica y
epidemiologica de la poblacion y el continuar mejorando significativamente |a cobertura y
calidad de sus servicios que traerd consigo en primer lugar elevar el bienestar de la
poblacién, en segundo lugar la mejora de la eficiencia y en tercer lugar la disminucion de
los costos para las empresas.
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Capitulo 2 Metodologia

2.1 Planteamiento del problema

La finalidad del mantenimiento hospitalario de equipo médico consiste en asegurar que el equipo
alcance las caracteristicas normalizadas de rendimiento establecidas por la unidad médica, las
especificaciones del fabricante y los requisitos clinicos, por ello se hace indispensable asegurar
que funcione de modo correcto y eficaz, para la atencidn clinica apropiada del enfermo. El
mantenimiento ha de realizarse en forma preventiva antes de que suceda una averia, ya que una
descompostura importante del equipamiento, es la sefial de que han fallado los programas de
mantenimiento.

En algunos paises, el equipo biomédico esta subutilizado hasta en un 60% ° esto es porque
faltan instalaciones de mantenimiento y reparacidn. No contar con un programa de mantenimiento
preventivo planificado a cada equipo, asi como una respuesta a tiempo del mantenimiento
correctivo, implica graves gastos de recursos financieros a la institucion; ya que deja de ganar por
no poder brindar el servicio al paciente hospitalizado o externo, mientras el equipo va sufriendo
depreciacion, asi mismo esto provoca insatisfaccion en el cliente, y puede agravar la patologia del
paciente e incluso ocasionar hasta la muerte en el enfemo, por no realizar a tiempo el
diagnéstico o tratamiento requeride segun sea el caso.

Et mundo afronta acelerados cambios tecnolégicos en los (ltimos tiempos donde los tradicionales
sistemas de gestion de calidad y productividad son revaluados constantemente, lo que, unido a la
globalizacidn de la economia y la cada vez mas abierta competencia del mercado, ha obligado a
las empresas a buscar soluciones que permitan estar a la vanguardia, respondiendo a los
constantes retos que implica el cambio. Dentro de este contexto, para el mantenimiento existen
diferentes modalidades que se estan dando, tanto en el servicio técnico brindado por las empresas
{dando servicio con recursos propios y/o contratando a terceros) como también las areas de
cobertura de las actividades (s6lo servicio 0 manejo de toda la gestion tecnolégica). Esta es la via
en la que se estadn moviendo los paises de la regidn, y el hecho de contar con modelos de
comparacion entre las diferentes altenativas constituye un tema de interés de los programas de
la Organizacion Panamericana y Mundial de la Salud OPS/OMS.

La fuente de informacién de la recopilacién de citas que a continuacién se relacionan fueron
obtenidas de Internet a través de la inscripcién de una lista de correo al cual pertenece un grupo
de discusién de infraestnuctura y tecnologia de servicios de salud del Departamento de
Organizacion de los Servicios de Salud de la OPS/OMS, creado en enero de 1997; la cual tiene
como finalidad promover la discusion y el intercambio de informacion y experiencia sobre varios
temas de la infraestructura al cuidado de ia salud y de la gestion tecnolégica y las cuales ponen de
manifiesto la situacién de la temética objeto de estudio en México:

Klaus Bathles:

Muchos de los paises de América del Sur no tienen implementado
departamento biomeédico en sus hospitales. Muchos de ellos distan de

® Con base en: Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud, Mantenimiento y reparacién
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una filosofia similar. Pocos paises comienzan a entrenar ingenieros
biomédicos en escuelas privadas. Una solucion a estos problemas
seria departamentos biomédicos. Una compaiiia fuerte de tecnologia
biomédica ofrece contratos comprehensivos para direccién biomédica,
to que podria ser una oportunidad para ingenieros y técnicos clinicos
jovenes’",

-sta opinidn origind otras presentadas por Yadin David, director del Departamento de Ingenieria
Jiomédica, del Hospital Infantil de Texas.

En los Estados Unidos muchos hospitales tienen su programa de
mantenimiento en el propio hospital dependiendo del grado de responsabilidad
de la institucion de salud™

a respuesta del sefior Binseng Wang, Director Nacional de Calidad de una empresa privada,
onsistié en:

Muchos hospitales publicos en América Latina no tienen personal
especializado en términos de ingenieria clinica, mientras que los hospitales
privados sf fo tienen. Por ejemplo, la cadena privada de hospitales “Angeles
del Pedregal” en México tiene muy buen personal especializado, también los
hospital ABC y el Espaficl. En Brazil todos los hospitales privados de prestigio
tienen ingenieros clinicos con alta calificacion. En ambos paises hay
numerosos ingenieros clinicos certificados por la Comisidn de Certificacion
Internacional ( ICC}.

Yo pienso que muchos servicios estan aln en manos de los que elaboran los
equipos y sus distribuidores, realizando un trabajo insuficiente en general ( de
baja responsabilidad en el suministro de piezas de repuesto y no cuentan con
el suficiente personal calificado)’.

.as consideraciones de Kevin Taylor, del Hospital Regional de Canada son:

Yo he visto una o dos compaiias biomédicas privadas que se han
especializadoc en el servicio de mantenimiento de determinado rango de
equipamiento médico {ej. Oftalmologia y Radiologia) y no considero la idea
como aceptada, ya que por un lado crean mas caos con su especializacion y
por ofro son percibidas como mejores desde el momento que hay que
pagares un monto elevado por su servicio, no siendo asi los departamentos
de ingenieria biomédica en el propio hospital y es donde considero que esta la
verdadera solucion. Sin embarge estoy de acuerdo que un plan viable seria la
contratacién del servicio a nivel nacional para aquellos paises que son muy
pequeftos y tienen un mercado limitado; y utiizar un set en recursos humanos

' Klaus Balthes, Responsable de servicios e Ingenieria Clinica para América Latina de la empresa Druger Medizintechnik ,
-spafia, 13 de agosto del 2000, <infrgtech@iistserv.paho.org>, {1 de septiembre del 2000) (traduccidn propia)
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calificadas y que cuenten con un experto en Ingenieria Clinica Extemo. Esto
se esta implementando en paises a nivel desarroflado. Trinidad estaba
tratando de hacer esto hace un tiempo atras, de tomar un departamento propio
nacional en el hospital y hacerlo privado; basado en la experiencia de Canada.
Yo creo que no es ninguna dificultad para un ingeniero clinico desarrollar un
plan de negocios comprensivo con un margen de utilidades razonable y guiar
la venta de la tercera parte de los servicios de la compania. Este podria estar
un periodo de fiempo basico hasta encontrar las expectativas que se
esperaban. Después de escuchar el comentario de Ismael yo pude entender
con una vision mas flexible. Asi que yo creo que un programa comprensivo
simple podria ser mas efectivo y perfectamente negociado y viable para
comenzar, en paises pequefos o de baja poblacion™.

Interviene el Dr. Héctor Burst de la Secretaria de Salud de México.

En el sector pablico de México, Hospital General de México y en nueve
Institutos Nacionales de Salud (Cardiologia, Neurologia, etc.) y en tres estados
de México, ya se tienen departamento de Ingenieria biomédica’™.

La disparidad existente en cuanto al mantenimiento de equipamiento médico entre los paises de
América se hace evidente en estas citas, asi como las diversas tendencias que se estan dando
para responder a las exigencias del mundo cambiante.

Debido a lo antenor se demuestra la actualidad del tema que se propone en el presente trabajo

con fines de conocer las modalidades que se estan presentando en México en la gestion de los
servicios de mantenimiento hospitalario enfocado a equipos médicos, permitiendo valorar las
ventajas y desventajas en la aplicacién de las diferentes modelos de administracion tecnoibgica y
verificar que la mejor opcidn lo constituyen las areas de Ingenieria biomédica en hospitales de
segundo nivel en adelante, también servira para elaborar una propuesta de metodologia para la
evaluacion de la gestién de los servicios de mantenimiento y definir los indicadores claves que
influyen en la administracién de los servicios de mantenimiento de equipos médicos, por lo que
podra ser usada material de consulta para futuras investigaciones en paises de la region.

De lo anterior se desprenden las siguientes preguntas de investigacion:
Pregunta principal
1. Administrativamente, ;cudl de los sistemas de los servicios de mantenimiento hospitalario

de equipos médicos que se ofrecen constituye la mejor opcidn para instituciones de salud
del Distrito Federal 7

™ Kevin Taylor, Hospital Regional Stanton, Yellowknife, Canada, 14 de agosto del 2000,
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’reguntas secundarias

1. ¢Qué ventajas principales proporciona la ingenieria biomédica en la gestion de los servicios
de mantenimiento del equipamiento médico en la capital de México?

2. ¢Qué factores limitan la implantacién de la ingenieria biomédica en ia gestién del
mantenimiento de equipo medico en la capital de México?

3. ;Qué parametros intervienen en la administracion del servicio de mantenimiento de equipo
médico en hospitales en la capital del pais?

2.2. Objetivos de la investigaciéon.
dbjetivo principal
1.ldentificar el sistema de administracion de los servicios de mantenimiento de equipos
médicos en hospitales que constituya la mejor opcion de gestién en las instituciones de
salud del Distrito Federal.

Dbjetivos secundarios

1. Evaluar las principales ventajas que presenta la ingenieria biomédica como  sistema de
gestion de los servicios de mantenimiento del equipamiento medico en el Distrito Federal.

2. Identificar los factores que limitan la implantacidn de la ingenieria biomeédica  como
sistemna de gestién en el mantenimiento de equipo médico en la capital de México.

3. Identificar los parametros que intervienen en la gestion tecnolégica de los
servicios de mantenimiento hospitalario en el D.F

2.3 Hipdtesis.

Hipotesis principal
1.Contar con departamentos de ingenieria clinica en instituciones de salud de segundo
nivel en adelante, constituye la mejor opcidn de los sistemas de gestion de los servicios de
mantenimiento del equipamiento médico en los hospitales del Distrito Federal.

Hipotesis secundaria 1
1.Las principales ventajas que proporciona la ingenieria biomédica en las instituciones de
salud de segundo nivel en adelante son el abatimiento de costos y la garantia de la
asistencia del servicio de salud.

Hipotesis secundaria 2

2..0s factores fundamentales que limitan fa implantacién de la ingenieria biomédica como
sistema de gestion en el mantenimiento de equipo médico son el bajo ingreso econémico3®




de los especialistas en las instituciones de salud, el desconocimiento de la necesidad de su
actividad, insuficiente personal capacitado para satisfacer las necesidades actuales en las
unidades de salud que lo requieran e intereses econdmicos de los proveedores de equipos
que obstaculizan la capacitacion del personal especializado.

Hipétesis secundaria 3

3. El tiempo de respuesta, la frecuencias de fallas, la accion técnica {(duracion del
mantenimiento), la gestion en el suministro de refacciones y los costos, constituyen los
principales parametros que intervienen en la administracion de los servicios de
mantenimiento del equipamiento médico en el hospital.

2.4 Tipo de estudio.

E! presente trabajo estara caracterizado por los tipos de estudios siguientes:™®

1.

Exploratorio: Debido a que e! problema de investigacién ha sido poco estudiado y se
realizara una investigacion mas completa en busca de informacion de lo que sucede en
la realidad con los servicios de mantenimiento externo e interno del equipamiento
médico.

Descriptivo: Debido a que uno de los propdsitos de la investigacion es describir las
situaciones observadas en la investigacién para medir y evaluar diversos aspectos,
dimensiones o componentes en el fendmeno a investigar. Se mediran de manera
independiente los conceptos o varables a los que se refieren, para decir como es y
como se presenta el fenémeno a estudiar. En el caso que nos ocupa describiremos
cdmo se manifiestan los servicios de mantenimiento de equipo medico, capacitacian,
tecnologia y costo del servicio y en dependencia de los resultados se describira que
situacion presenta la entidad de cada una de éstas variables.

Correlacional: Tendra como propésito medir el grado de relacién que exista entre dos o
mas conceptos o variables, es decir como se puede comportar un concepto o variable
conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas.

Explicativo: Debido a que estaran dirigidos a responder las causas de los eventos fisicos
o sociales, es decir, el propésito es explicar porqué ocurre un fenémeno y en qué
condiciones se da éste o porqué dos o més variables estan relacionadas. En este
trabajo se explicard porqué se manifiestan las diversas modalidades de servicios de
equipamiento médico y bajo qué condiciones se dan y porqué existe la comelacion entre
las variables.

El disefio de investigacién empleado con fines de respender a las preguntas y someter a prueba
las hipotesis formuladas serd observacional (no experimental) y en donde no s& manipulan
deliberadamente las variables, es decir no se hace variar intencionalmente la variable
independiente y por tanto el método es la observacién de como suceden en realidad los
fenémenos para ser analizados. En ia investigacion no experimental 1as vanables independientes

™ (on base en Hernandez Sampieri, Roberto, Metodologla de fa investigacién, pp.58-71
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a han ocurrido por lo que el investigador no tiene control directo sobre dicha variable al igual que
us efectos.

)e los tipos de disefio no experimeniales existentes se realizara el de la investigacion
anseccional o transversal ya que se obtiene informacién en un solo momento y en un tiempo
nico y persigue como fin la descripcion de las variables y el andlisis de su incidencia e
wterrelacidn en un momento dado. Puede abarcar varios grupos o subgrupos de personas,
bjetos o indicadores. También la investigacion transeccional puede ser divida en descriptiva y
omelacional causal y ambas estan presentes en la investigacion de estudio, ya que en el
ransaccional descriptivo se indagara la incidencia y los valores en que se manifiestan una o mas
ariables que seran descritas en un determinado momento de cada una de las instituciones
ospitalarias y en el transeccional correlacional se describiran las relaciones entre dos o mas
ariables en un momento dado, es decir se mide la relacién entre variables o relaciones causales
n un tiempo dado.

"eniendo en cuenta que el analisis de estudio y el disefio de investigacion esta dirigido a verificar
i la ingenieria biomédica constituye la mejor opcidn dentro de las modalidades de gestion de los
ervicios de mantenimiento de equipo médico que se presentan en et Distrito Federal debido a que
jarantiza la continuidad del servicio de salud y la reduccion de costos, se seleccionaran unidades
e salud representativas como muestra y en donde se estima que existe el control de costo y de
as horas invertidas por parte de las areas de ingenieria biomeédica.

2.5 Método.

| método a emplear sera deductivo - inductivo, ya que de acuerdo con lo escrito en la teoria
)eremos que estd sucediendo en la realidad y de éstos hechos se obtendran conclusiones
jenerales, por lo que el estudio de investigacién sera un complemento entre ambos métodos. De
gual manera que la utilizacion del analisis — sintesis combinado; ya que se identificaran cada una
je las partes de un todo que caracteriza una realidad para establecer su correlacion y las
elaciones causa — efecto y de ahi crear las explicaciones, partiendo de su estudio.
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Capitulo 3 Practicas y principios de la ingenieria clinica en la
administracién hospitalaria.

3.1 La tecnologia en salud.

La tecnologia de atencion para la salud es un componente esencial de todo sistema de servicios
de salud. Con los conocimientos basicos, la investigacion cientifica genera innovaciones
tecnolégicas. Los avances de la biotecnologia y los cambios tecnologicos del equipamiento
médico han producido una auténtica revolucién de! conocimiento que se traduce en innovaciones
para la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de mdiltiples padecimientos, de ahi que el gran
desarrollo alcanzado en la tecnologia ha permitido explorar en los campos de |a medicina que se
pensaban inalcanzables y se ha logrado incrementar la vida humana; sin embargo, va inherente
un mayor riesgo hacia el paciente, asi como un incremento del costo y el acceso a dicha
tecnologia; por eso es importante utilizar la tecnologia apropiada que sera entonces la que se
adapte a las condiciones socio-econdmicas del pais, regionales y locales, no dejando por ello de
ser sofisticada o de vanguardia. La tecnologia apropiada tiende a garantizar la seguridad al
paciente, la eficiencia y calidad en el servicio, a la vez que satisface los requerimientos clinicos y
técnicos y las necesidades del paciente y de su economia; sin embargo el consumismo se refleja
en lo novedoso, fascinante de la tecnologia que conlleva a realizar actividades innecesarias y un
mal uso de la tecnologia en la practica de la atencién médica. De ahi gue junto a su enorme
potencial para el progreso la tecnclogia presenta otra cara: la transferencia indiscriminada, la
aplicacion excesiva, la difusion descontrolada, la iatrogenia, la evaluacion insuficiente, la
obsclescencia, la falta de mantenimiento y el desperdicio. Para comegir esto, la evaluacién
tecnoldgica debe ser realizada mediante un mecanismo formal como actividad permanente y
participativa y no constituye una limitacion autoritasia a la innovacion; sino de un complemento
indispensable a la libertad de eleccion, permitiendo tomar elecciones informadas, esto caracteriza
a los sistemas de salud mas avanzados del mundo, son mas bien los sistemas atrasados los que
se ven invadidos por tecnologia que no se requiere o no se sabe utilizar adecuadamente. El
mecanismo de evaluacion techolégica propicia la participacién de todos los grupos interesados
para que juntos adopten decisiones basadas en la evidencia cientifica y cuyo proposito final es
aumentar los beneficios y reducir los riesgos de las aplicaciones tecnolégicas.

De acuerdo a tas necesidades de la atencién médica de [a poblacién en relacion con el desarrollo
de tecnologias se tiene que para una poblacion sana son suficiente tecnologias higiénico
sanitarias, para demanda de primer nivel con tecnologias simples, cuando |a demanda es de
segundo nivel las tecnologias son de mediana precision y cuando la demanda es de tercer nivel
de atencion se requieren tecnologias de alta precisién. Se ha demostrado que el costo de la
tecnc:logira7 aumenta mientras que disminuye el niimero de personas satisfechas por los servicios
médicos.

El objetivo es la atencién médica de excelencia para lograr un pac:ente satisfecho y para lo cual
intervienen diversas variables o conjuntos de factores tales como:
» Personal con conocimiento, capacitacién y maotivacién.
> Personal administrativo en los que interviene la contabilidad y costos, asi como los
insumos y materiales medicos.

7 ~on base en: Brust Héctor, Victoria Galindo y Joaquin Zarco, “Evaluacion de tecnologias médicas™ in Misael Uribe
Esquivel y Malaquias Lépez Cervantes {(ed.), Evaluacidn de tecnologias en salud 2000, pp.44-59
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» La infraestructura con sus instalaciones, el personal técnico y los insumos y materiales de
construccidn.
> Equipos con su personal técnico, insumos y materiales de mantenimiento.

n la actualidad se plantea que para la SSA se hace indispensable que hospitales constituidos en
na red y/o cada jurisdiccién cuente con un departamento de ingenieria biomédica en cuyas
cciones ademas de las de mantenimiento incluyan las actividades de evaluacion de las
cnologias para la salud, apoyar al médico a identificar los problemas y patologias presentes o
redecibles de acuerdo a la evolucidn del medio ambiente y de la demografia. Formar un equipo
terdisciplinario para analizar las diversas tecnologias, sus instrumentos y requerimientos, para
eleccionar las adecuadas que resuelvan los problemas al nivel factible y que la comunidad
ostenga los costos del sistema, ademéas de responder por los programas de capacitacion en la
peracion, mantenimiento y reposicion de los dispositivos médicos lo que repercute en la calidad
e la atencién médica y la cobertura real de la poblacién.”™

i papel de la tecnologia médica en salud es el de contribuir a la prevencion de enfermedades,
rotegiendo o reduciendo el riesgo de ocurrencia o limitando su impacto, contribuye al diagnédstico
e las sefales clinicas con el propdsito de identificar la naturaleza o la causa o el alcance de la
atologia, esto contribuye a la restauracion, mejoramiento, y reemplazamiento de las funciones del
uerpo o bien el de prevenir el deterioro o el dolor; todo lo cual lo cual contribuye a la
shabilitacion para la restauracion, el reemplazamiento, el mejoramiento y evitar el deterioro de las
inciones fisico o mental. Con la tecnologia se reduce el riesgo a las enfermedades, acorta la
uracion de éstas, mejora la calidad de los cuidados, incrementa el acceso a la salud y reemplaza
 limita 1a decadencia de las funciones del organismo. La tecnolegia juega un rol muy importante
n el Eﬂlan estratégico de! hospital y se espera que su inversion sea recuperada en menos de 5
fos.

3.1.1 Conceptos y ciclo de vida de la tecnologia.

n sentido general existen diversas definiciones de la tecnologia, pero la mas amplia es aquella
jue considera a la tecnologia como un método o procedimiento para efectuar algo en los que
atervienen: (1) los medios que son los instrumentos, herramientas y maquinas vinculados al
rocedimiento y a la clase de materiales que se transforma; (2) los conocimientos cientificos
ormales y (3) los que forman parte de la cultura de la sociedad que son la empresa, grupo de
rabajo o trabajador en particular; todo lo anterior con el objetive especifico de producir y
omercializar un bien o servicio.?'La tecnologia es una mercancia que tiene un valor de uso dado
or el grado con que cumple los propdsitos para los que se integré en el sistema y un valor de
-ambio que se mide por la proporcion en que su valor de uso se cambia por el de otra mercancia,
:a sea directamente o por medio de unidades monetarias.

_a tecnologia para la salud es “el conjunto de procedimientos para promover la salud y descubrir,
yrevenir, diagnosticar y curar las enfermedades”.

® Tomade de: Yadin David y Thomas M. Judd, Medical technology management, p. 36

0
fdem
' Con base en: Valdés Hemandez, Luis A, “ El sistema tecnoldgico en las organizaciones y su administracion”,
evista de Contaduriay Admiistracién, FCA-UNAM, Nim 191, octubre-diciembre de 1998, pp. 35-50
Z Con base en: Fajardo Ortiz, Guillermo, Atencidn Médica: Teoria y practica administrativa, La prensa médica

nexicana, 1983, p. 29

a2




“Tecnologia al cuidado de la salud constituye los procedimientos médicos y quinirgicos,
dispositivos, equipos y sistemas, medicamentos y software para la prevencién, diagnéstico y
tratamiento de enfermedades.“ %

La evaluacién de la tecnologia médica es cualquier proceso usado para examinar y reportar las
propiedades de la tecnologia médica usada en el cuidado de la salud, tales como seguridad,
eficacia, facilidades e indicaciones para su uso, costo y costo-efectividad, asi como un bien de
consecuencia social, econdémico y ético.®

La evaluacion primaria de la tecnologia pretende buscar datos previos no existentes a través de la
investigacion de estudios clinicos, mientras la evaluacidn secundaria de la tecnologia esta basada
en datos publicados, entrevistas, cuestionarios y de otros métodos de informacién recopilados.
Los objetivos de la evaluacién de la tecnologia son seis y estan basados en un entorno del
hospital o grupos de hospitales descritos en un proceso de evaluacion secundana, entre las
posibilidades reales del equipo dentro de un ambiente operacional:®

» Monitoreo continuo del desarmollo de nuevas tecnologias.

» Evaluacion de la eficacia clinica, seguridad y la amplitud del costo beneficio de tecnologias
nuevas especificas, incluyendo sus efectos sobre tecnologias establecidas.

¥ Evaluacion del costo-beneficio de alternativas estratégicas de direccion en condiciones
clinicas especificas.

» Evaluacién de las propiedades de la tecnologia existente y sus usos clinicos junto con la
identificacion de la tecnologia obsoleta y su eliminacion.

¥ Evaluacidn de la tecnologia basado en la calidad y trascendencia con los pacientes y
proveedores.

» Comparacién continua entre necesidades, ofrecimientos y capacidades.

Tecnologia apropiada es un término muy utilizado en paises desamollados referido a la seleccion
del equipamiento médico que puede ser apropiado para satisfacer. las carencias de
financiamiento, nimero insuficiente de personal capacitado, carencia de soporte técnico,
inadecuado suministro de consumible, accesorios, insuficiente agua y energia, suministro y
carencia de manuales de operacién y servicio. La tecnologia apropiada debe tomar en
consideracion las necesidades de la salud de su comunidad y la prevalencia de enfermedades, ia
necesidad de la capacitacién del mantenimiento del equipo y de las posibilidades de recursos para
la operacion y el soporte técnico.®

Otro autor nos dice que la tecnologia apropiada es aquella que esta de acuerdo con la serie de
condiciones y requerimientos del medio ambiente donde sera utilizada y el término de tecnologia
optima implica que la tecnologia ha sido seleccionada de acuerdo con el criterio matematico
preciso de optimalidad y existe la certeza (al menos estadisticamente hablando) de que tal
tecnologia representa, entre el grupo de opciones estudiadas, la Optima para alcanzar los
objetivos predeterminados.

®2 con base en: Yadin David y Thomas M. Judd, op.cif, p. 2
8 Ibid, p.3

® Jdem

% Ibid, p4

7 con base en: Sergio Gonzdlez, José Giral, Tecnologia apropiada, pp.14-15 43




Je lo anterior se concluye gue ia estrategia en salud es conjugar el perfeccionamiento de fa
ecnologia con las necesidades clinicas, la productividad en el lugar de trabajo y los recursos que
lisponga cada lnstltucuﬁn de salud del sector para efectuar el cambio tecnolégico que se requiere.
Segin Bagachwa,® la tecnologia apropiada debe implicar la convergencia entre el factor de uso y
el factor de disponibilidad de recursos dadas en una determinada region, es decir adaptada a las
~ondiciones de cada pais.

_a difusién de la tecnologia es el proceso mediante el cual ésta se dispersa sobre el tiempo en un
sistema social, presentando cuatro etapas que son: (1) comienzo, es la etapa de aplicacion de la
nvestigacion y de las pruebas clinicas iniciales, (2) pasa a la etapa del juicio clinico, en e que aun
ne estd extendido su uso, (3) establecimiento, considerada por el proveedor como la etapa de
estrategia de condiciones particulares y lista para difundir o generalizar su uso; y (4)
obsolescencia o caducidad, es el reemplazamiento por otra tecnologia yfo demostrada como
neficiente o dafiina.

El ciclo de vida tecnoldgico de cualquier producto consta de una etapa inicial del desarrollo del
producto y lanzamiento, luego una etapa de crecimiento centrada en las innovaciones a los
procesos de fabricacion y a la necesidad de innovar para mejorar su calidad, mejorar su diseiio,
reducir costos, sustituir materias primas, etc.; posteriormente la etapa de la madurez del producto
caracterizada por la reduccion de costos sobre la base de la experiencia y la etapa final
denominada declive.®

El ciclo de vida tecnoldgico en salud es el proceso por el cual pasa de la etapa de creacion,
prueba, aplicacion y reemplazamiento o abandono.* El ciclo de vida tecnoldgico det equipamiento
va desde su innovacion a {a obsolescencia como se muestra en la figura 1. La tecnologia se
pronostica y evalia en dependencia de los cambios tecnoldgicos, son las herramientas de
investigacién que el sistema soporta y las decisiones racionales acerca de la utilizacion de sus
capacidades en una institucién determinada.

*3 Con base en: Bagachwa, M.S.D., Choice of technology in industry: the economics of Grain-Milling in Tanzania, pp.
12-14

% con base en: Valdés Hernandez, Luis A, La ciencia y fa tacnologia, usos y restricciones en fos paises en
desarrolle: El caso de la transferencia de tecnologia de Zinalco, Tesis para el grado de maestro, 1987, p. 86

% on base en: Yadin David y Thomas M. Judd, op.citp. 5
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Figura 1, Ciclo de vida tecrolégico. EMPO

La administracion en todo ef ciclo de vida tecnologico debe estar dirigida a desarrollar patrones
mexicanos para la evaluacién de |la tecnologia previa a la adquisicion, concienciar a los tomadores
de decisiones a mejorar 12 accesibilidad de los pacientes a la tecnologia requerida, aumentar la
calidad de la atencién, incrementar el costo-beneficio de su uso (evaluando efectividad y
productividad), la atencion a la baja y la renovacion de la tecnologia; permitir el apoyo de las otras
disciplinas implicadas del sistema, asi como en el desatrollo de la investigacion entre médicos e
ingenieros biomédicos.

El costo efectividad relaciona consideraciones de calidad y cantidad. E! analisis de! costo del ciclo
de vida del producto (el cual incluye el precic de compra inicial, la transportacion, renovacion,
instalacidn, suministros, dispositivos asociados, costos de manipulacion y mediciones cuantitativas
similares); constituye un analisis critico de medicién. El costo del ciclo de vida también tiene en
cuenta el entrenamiento del personal técnico y del personal médico y paramédico y muchos otros
factores de costo, pero la experiencia y el enjuiciamiento acerca de la importancia relativa de las
ventajas de! producto y las habilidades de cumplir a cabalidad con el propésito, también
contribuyen a una informacién critica en la ecuacion costo-beneficio. El costo-beneficio puede ser
definido como e! costo de un proyecto (producto o sistema) o de proyectos altemativos
comparados con una resultante beneficio, con costo y beneficio entre efectividad no expresada por
{a misma unidad. Los costos son usualmente expresados en ddlares, sin embargo beneficio /
efectividad son cominmente expresados en términos tales como existencia, rehdso de
incapacidad, afios de vida salvados con la calidad requerida entre otros. ®

Los programas de base de dato es una capacidad individual para obtener los servicios médicos
sobre un tiempo y financiamiento base aceptable. La facilidad de las bases de datos es

¥ Con base en: Yadin David y Thomas M. Judd, op.citp. 6 45




determi.nada por factores tales como localizacién de la planta al cuidado de la salud, disponibilidad
y amplitud de los servicios médicos, transportacion y horas de operacion.

=ficiencta se define como el beneficio para un problema médico dado bajo condiciones ideales de
stilizacion.

Efectividad se define como el beneficio para un problema médico dado bajo condiciones
oromedios de utilizacién. >

3.1.2 La planeacién, renovaciéon y/o adquisicion y la gestién de la
tecnologia y sus costos.

Debido a que la tecnologia constituye un insumo basico para cualquier actividad de transformacion
v produccion de bienes y servicios se hace necesario buscar su mejor utilizacion, productividad y
rendimiento, entonces administrar la tecnologia es el proceso de llevar a cabo las actividades
eficientemente con personas y por medio de ellas. Este proceso tiene implicito como funciones
primarias las de planeacién, organizacion, direccién y contro!.®

| a planeacion contempla et definir las metas de la organizacién sobre la base de una estrategia
global y el desarrollo de una jerarqufa de planes que integren y coordinen las actividades en el
logro de las metas propuestas.

| a organizacién es quien disefia su estructura definiendo quién debe realizar cada una de las
fareas, en que manera se agrupan, quién reporta a quién y donde se toman ias decisiones.

| a direccion se refiere a la orientacion y coordinacién de las personas, mediante la motivacion y
los canales de comunicacion mas adecuados.

El control esta dirigido al monitoreo, comparacién, deteccion de fallas y aplicacion de correctivos
con el fin de asegurar el desempefio de la organizacién.

En ia practica un administrador para conducir al logro de su organizacién realiza mucho mas
funciones que constituyen un sistema de toma de decisiones estratégicas, estructurales y
operacionales que abarca ademés de las anteriores la de asignacion de recursos, implantacion,
orientacién de la ejecucion y monitoreo.

Para contar con una tecnologia especializada en salud se tiene que: *

1los hospitales presentan altas inversiones en tecnologia y por ende deben ser
administradas de manera eficiente que garantice una atencion can calidad al paciente.

2 dem
2 jdem

04
Idem
% ~on base en: Valdés Hernandez, Luis A, La ciencia y la tecnologla, usos y restricciones en los paises en

desarrolio: El caso de la transferencia de tecnologia de Zinalco, Tesis para e grado de maestro, 1987, p. 86
% Con base en: Velazquez Berimen, Adriana, Gestién Tecnologica, Sociedad Mexicana de Ingenieria Biomeédica,
Congreso Latincamericano, noviembre del 2000, p.4




2. Los médicos necesitan utilizar ios elementos tecnologicos de diagnéstico y tratamiento con
calidad y eficiencia, que los apoye en la solucién del problema de su paciente.

3. El paciente solicita estudios y tratamientos seguros, efectivos, de diagnésticos precisos, los
menos invasivos, acordes a su economia, accesibles, disponibles y otorgadas con calidad.

4. E} usuario tiene como objetivo el de proveer un diagnéstico y tratamiento mas eficiente,
incrementar la cobertura y calidad de atencién a la salud.

Lo anterior conlleva a disponer de tecnologia apropiada para diagnostico o tratamiento accesible
que vele por garantizar las necesidades clinicas unidas a la razén econdmica, con ética, calidad y
productividad. Por lo tanto |a tecnologia en salud debe ser segura, eficiente, econémica tanto para
la institucion como para el beneficio del paciente, debe elevar la calidad de atencidn de manera
que satisfaga las necesidades del cliente, siendo apropiada para el personal médico y
paramédico, paciente y el hospital. Todo 1o cual implica una adecuada planeacion, renovacion y/o
adquisicién y administracién de la tecnologia que conducira a la clave de! éxito. ¥

La tecnologia médica tiene un papel preponderante en el soporte de un plan estratégico de
desarrollo de un hospital y generalmente se espera que tenga un tiempo corto de recuperacion de
la inversién. Dicha inversidon es un factor clave en estudios de desarollo conducidos para
determinar si deben ofrecerse nuevos servicios clinicos {(adguisicion) o mejorarse los existentes
(renovacion). Para cumplir a cabalidad esto se debe tomar en consideracion los siguientes
aspectos: %

» Determinar el programa de direccion de planeacion tecnolégica del hospital, estableciendo
los nuevos objetivos apropiados al programa.

» Se establece la integracion del programa de planeacién tecnolégica con los programas
existentes de planeacitn estratégica del hospital.

» Asegurar que se comprendan los procesos del presupuesto del hospital y los métodos de
asignacién de dinero para encontrar la tecnologia médica.

» Apovar la formacién del Comité presupuestal con personal clinico, administrativo y de

finanzas.

Conducir una auditoria tecnoldgica de acuerdo a los servicios en linea y su funcion

tecnoldgica. Comparar las fortalezas y debilidades con otros hospitales similares.

Determinar e! costo del ciclo de vida tecnolégico del inventario del equipamiento médico.

Adaptar los procesos y formas descritas en esta seccion para el ambiente hospitalario.

Estar preparados a participar en el estudio de cada tecnologia y sus diferentes usos y en el

reporte de su retomo presupuestal.

Y

A A4

La estrategia de planeacién tecnolégica comprende la tecnologia nueva para el hospital y el
reemplazamiento del equipamiento existente requerido. La adquisicion es propuestia por razones
de edad y obsolescencia tecnolégica, relacionada con la seguridad, los parametros de estandares,
para consolidar varios servicios de las areas 0 expandirlos, reducir costos del servicio o afiadir
nuevas areas de servicio.®

7 Con base en: Velazquez Berumen, Adriana, "Tecnologia y costos en salud” in Uribe Esquibel Misael y Malaquias
topez Cervantes (ed.) Evaluacion de tecnologias en saiud 2000, p.70
% Tomado de : Yadin David y Thomas M. Judd, op.ct, p.36
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_a estrategia de planeacion tecnoldgica contribuye a aptimizar la forma de utilizar los recursos de
apital del hospital en el cumplimiento de su mision. Esto estimula la seleccion de tecnologias de
sosto / efectividad y competitivas con los servicios que se ofrecen. La estrategia de planeacion
ecnologica se utiliza para un departamento simple, una linea de producto o servicio clinico. Esta
uede ser limitada a una o varias areas de alta prioridad del hospltal y/o puede también ser usada
para un sistema multihospital completo o region geografica.

La renovacion yfo adquisicibn de una tecnologia médica va acompaiiada de un nimero de
ustificaciones como son: '*

Brindar servicios de salud necesarios en la comunidad.
Mejorar la calidad del diagndstico y tratamiento.
Incrementar el costo beneficio dei hospital.

Reducir 1a expaosicién al riesgo.

Ofrecer mayores recursos a los médicos.

El uso y abjetivo que cumple el equipo.

Sus costos de mantenimiento y de operacién.

N h W

Una fuente de informacion confiable para consultar acerca de la renovacion y/o adquisicidn de la
tecnologia lo constituye el Instituto de Investigaciones de Cuidados de Emergencia ECRI. Ver
Anexo

Las facilidades de uso deben ser verificadas como parte de una evaluacion clinica a prion antes
de la decisién de compra. Esta incluye el concepto de entrenamiento insito y la documentacion
para el uso y mantenimiento de servicio del equipo, si han sido tomado en cuenta en el disefio del
equipo el concepto de habifidades de uso y de operacnén asi como de factores humanos
adecuados tales como espacio y lugar necesario para ello.!

La adquisicién de equipos médicos y productos tipicamente surgen desde los procesos de la
estrategia de planeacion tecnoldgica que tiene en cuenta las necesidades y el presupuesto, los
procesos que contindan los cuales terminan con las pruebas de aceptacion del equipamiento,
instalacion dentro del uso general, es conocido como adquisicion del equipamiento y procesos de
desarrolio.'®

En la adquisicién de la tecnologia deben evaluarse factores como:

1. Eficiencia y seguridad, permitiendo que se produzca un resultado satisfactorio sin exponer
la salud del hombre, sociedad o medic ambiente.

2. Sencillez, en la manipulacion {quien lo maneja) y con base a los recursos disponibles.

3. Costo, debe estudiarse el costo beneficio que se genera al hacer una inversion y tender
hacia la disminucion del costo por uso del beneficio social y no sélo econdmico.

4. Contenido adecuado, aprovechar 1a funcién del equipo para incrementar la utilidad y
realizar diversos fines al cuidado de la salud.

% thid pp. 6-7
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5. Aceptabilidad y viabilidad, una situacién particular, puede llevar a la seleccidon de una
tecnologia que resuelva con éxito ese problema, pero no por ello dicha situacion debe
tomarse comiun para seguir utilizando el equipo.

6. Efectividad, permite que individuos de una poblacidn definida obtengan un beneficio de la
aplicacion de una tecnologia médica a un problema determinado en condiciones normales
de uso.

Para los criterios de renovacién se debe hacer un listado de todos los equipos a renovar y
clasificarlos par orden de prioridad, establecer los tiempos con presupuesto, valorar la seguridad y
los costos a través de un programa continuo.

La seleccidn de la tecnologia apropiada requiere de hacer cuadros comparativos con una
verdadera evaluacion profesional de la tecnologia en salud que tenga en cuenta: '®

» Qué ofrecen los proveedores, de manera que haga disponible [a 6ptima tecnoiogia al menor
costo.

¥ El acceso al mantenimiento preventivo y correctivo.

» El control de sus costos y refacciones, insumos y servicios brindados.

» La efectividad después de la transferencia tecnoldgica.

» La seguridad de la tecnologia.

» Que las caracteristicas técnicas y el costo de operacion del equipo y de sus insumos
garanticen las necesidades clinicas requeridas para una atencién con calidad,

> El costo de las repercusiones sociales que conllevaron a su adquisicion.

¥ La infraestructura necesaria.

» La capacitacién

¥ La garantia de un minimo de refacciones.

» las caracteristicas generales del proveedor tales como el nimero de empleados

capacitados, area de instalacion, insumos para su funcionamiento, tiempo de vida, nimero
de equipos del mismo tipo funcionando, proveedores disponibles y recomendaciones del
fabricante.

En el andlisis de uso de la tecnologia se deben considerar la informacion general del servicio y del
equipo, los recursos humanos, los horarios de operacion, la capacitacion del personal, el
mantenimiento, la seguridad, los insumos, la programacion y demanda, 12 bitacora del equipo, fas
necesidades detectadas, los costos a pacientes y estadisticas de productividad.

La gestion de la tecnologia en ingenieria biomédica debe contener toda la administracion del
ciclo de vida del equipo e incluye los siguientes rubros:'®

1. Determinacion de necesidades por el cuat la tecnologia especifica cumplird sus objetivos.

2. La planeacion que toma en cuenta necesidades y presupuesto.

3. Evaluacion precompra que integra la evaluacion clinica, técnica, econémica y del
proveedor.

4. Adquisicion que puede ser por renta, demostracién permanente, donacién, venta o
transferencia de ofra institucion.

% ~on base en; : Velazquez Berumen, Adriana, “Tecnologia y costos en salud” in Uribe Esquivel Misael y Malaguias
Lopez Cervantes (ed) Evaluacion de tecnologias en salud 2000, p. T1
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5. Instalacion por parte del proveedor y supervisada por parte del personal de la institucion.

6. Capacitacion que sera por parte del proveedor al personal clinico y técnico, con programa
de educacidn continua.

7. Garantia por parte del proveedor, estableciéndose en el contrato compra venta el periodo
Gue cubre.

8. Programas de mantenimientos preventivos y atencién de correctivos por el proveedor.

9. Seguridad tanto para el paciente como para los usuarios médicos y técnicos.

10.Medir la efectividad evaluando clinicamente al paciente después de un tratamiento o en un
diagndstico acertado, contra los casos clinicos presentados.

11.Medir la productividad es decir el nimero de casos realizados contra el presupuestado.

12. Medir la calidad del servicio con indicadores establecidos por la institucion.

13.Dar de baja y considerar la renovacién, cuando el equipo es obsoleto, inseguro o
incosteable su mantenimiento y por consiguiente la evaluacién para su sustitucion.

14.8Se necesita de investigacién para evaluar lo que se requiere y disefiar equipo o
procedimientos.

15. Desarmollo de nuevas tecnologias.

16. Produccién de equipo o insumos para los equipos o software.

17.Oferta comercial para disponer en venta lo que se hubiese fabricado.

L os costos de atencion a salud se han elevado por el uso de tecnologia de avanzada. Su analisis
es muy complejo y se divide: en el costo de incorporacién a la institucion y en el costo del uso de
a tecnologia para los procedimientos clinicos hacia un paciente. Por lo tanto debe tenerse en
cuenta: e! costo de adquisicion, que tiene un precio fijo y conocido y el resto de los costos no
conocidos y frecuentemente no presupuestados que son los mantenimientos anuales cuando la
garantia ha concluido, personal que opera los equipos, insumos para funcionamiento, accesorios
necesarios para el equipo, area requerida e instalacion, y capacitacién para usuarios, medicos y
técnicos entre otros. Cuando se adquiere una tecnologia eficiente y sofisticada en una estructura
inadecuada influye negativamente en la calidad de la atencién al paciente e incrementa los costos
de atencion.'%®

La comecta administracién de la tecnologia médica debe ser de gran importancia para las
instituciones hospitalaria. Los ingenieros biomédicos deben ser allamente valiosos en la
evaluacién precompra de todo tipo de equipos médicos debido a sus antecedentes academicos en
disefio electrénico y mantenimiento, su conocimiento de normas y estandares, filosofia,
terminologia y aplicaciones médicas. Los fabricantes reconocen esta importante contribucion y
dirigen una parte de su estrategia de mercado a los ingenieros biomédicos. Los ingenieros clinicos
sobre la base de sus habilidades practican una combinacién de actividades para lo cual estan de
manera Unica preparados para dirigir efectivamente el manejo de la tecnologia médica, cuya
finalidad es brindar una atencién de alta calidad para el paciente, satisfaciendo asi las
necesidades e intereses de las instituciones de salud.

La tecnologia debe analizarse como un proceso de control en recepcion y entrega de equipos
adquiridos, asi como un proceso de control continuo donde se evalle su efectividad y eficacia, los
costos de los equipos e insumos, las repercusiones sociales y el cumplimiento de los objetivos
para lo que fue adquirido a traves del comité de evaluacion quien decide la baja técnica del
equipo y con ello se evita la obsolescencia tecnologica, ineficiencia e inseguridad del equipo.

1% ~on base en: Velazquez Berumen, Adriana, “Tecnologia y costos en salud” in Uribe Esquibel Misael y Malaquias
Lopez Cervantes (ed.) Evaluacion de tecnologlas en salud 2000, p.76 50




Concluimos que en las organizaciones una variable de resonancia lo constituye la tecnologia
debido a que afecta en gran medida al sistema, sin embargo, se deja afectar en igual forma por el
sisterna mismo, es asi que crea el efecto de amplificar los beneficios o problemas, por lo que su
manejo vy administracion debera ser con un conocimiento integral de! sistema y sus variables.

3.1.3 Problematica actual de la tecnologia de la salud en México.
La situacion actual que presenta la tecnologia de salud en México esta caracterizada por:“’7

1. Incrementos en el costo de atencion.

2. Costos excesivos de mantenimiento.

3. Costos adicionales de instalacion no previstos y que retrasan la puesta en marcha del

equipo.

La compra de equipo e insumos, asi como los mantenimientos implican grandes

desembolsos de dinero. :

Alto porcentaje de equipos pendiente a ser reparado.

inadecuado aprovechamiento de recursos debido a malas administraciones.

Falta de recursos econémicos.

No hay una distribucién equitativa de los recursos.

. Polarizacidn de servicios de salud.

10. Ausencia del distribuidor autorizado en la regién e incluso en el pais.

11.Problema de manejo en equipos por la ineficiencia en el entrenamiento de operadores de
equipos, debido a la falta de profesionales del area de la salud.

12.Falta de manuales de operacion y servicio,

13.Funcionamiento parcial ¢ incluso nulo del equipo

14.Constante oferta de equipos complementario.

15. Promueve altos niveles de especializacion

16. Tecnologia sub o sobre utilizada y mal distribuida.

17.Dependencia tecnoldgica (importaciones)

18.Los hospitales compran tecnologia de vanguardia y no la apropiada.

19.En muy pocas instituciones publicas o privadas se evalia la tecnologia antes de adquirira.

20.La tecnologia no siempre responde a las necesidades reales de la poblacién.

21.Equipo riesgoso para el usuario y el paciente al no cumplir con estandares de seguridad.

22.Falta de capacitacién al personal técnico y al usuario de {a institucion..

&

Lm~NoG;

Debido a io anterior la necesidad de la intervencion de ingenieros clinicos se vuelve cada vez mas
apremiante en programas de manejo y planeacion de tecnologias, la renovacion y/o adquisicién y
la gestién de la tecnologia de asistencia sanitaria que son complejos, pero esenciales para la
utilizacién eficaz de recursos limitados y de la tecnologia. Por lo tanto, es 1a mision de los
ingenieros biomédicos el desarrollo, administracién y optimizacion de la tecnologia al servicio de la
medicina.

En México se encuentran colaborando en la actualidad ingenieros biomédicos con los
proveedores, en las areas de disefio, ventas, capacitacion y en los hospitales se encargan de la

7 con base en: Velazgquez Berumen Adriana, Gestion Tecnolbgica, Sociedad Mexicana de Ingenieria Biomedica,
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valuacion, seleccion, instatacién, entrenamiento, soporte técnico y renovacion de la tecnologia,
corde a las posibilidades y necesidades de cada institucion. Los beneficios obtenidos por estos
on palpables tanto en lo econdémico como en la calidad de servicios prestados a los miembros del
uerpo médico y a los pacientes. Desde 1974 en que se inicié la licenciatura de ingenieria
jomédica en la Republica Mexicana hasta la fecha se cuenta con un aproximado de 2000
gresados de varias universidades y las reas de trabajo mas importantes son en hospitales como
1genieros clinicos (aunque solo en 60 hospitales de la republica mexicana); en las universidades
omo investigadores catedraticos y en las comparilas proveedoras de bienes y servicios para el
rea de la salud. A pesar de ello todavia faita mucho para que la presencia de éstos profesionales
n administracién de tecnologia médica sea reconocido. Se recomienda para hospitales de tercer
ivel de atencion, o mas de 100 camas, que exista un Departamento de Ingenieria Biomédica,
'dependiente de conservacion y mantenimiento, en cada hospital; para hospitales mas pequefios
e un mismo tipo, como serian los de! IMSS, ISSSTE o SSA, de un mismo estado o una misma
egidn, se recomienda contar con una direccion de ingenieria biomédica estatal o regional, que
udiera realizar las funciones pertinentes de evaluacién de tecnologia para las instituciones de su
egion, delegacion o estado, seglin el caso.'®

“n México, dentro de las principales tendencias que afectan el uso de la tecnologia se consideran:
1} la transicién demografica y epidemiologica, (2) la ampliacién de la cobertura (3) la creciente
lependencia financiera de! gobierno federal.

“n la actualidad en los paises de las Américas, mas del 80% de los equipos y dispositivos
nédicos son importados."° (1) debida a !a abrumadora variedad de opciones en cuanto a
ecnologias y equipos y dispositivos médicos nuevos cada vez mas perfeccionados y complejos,
2) la informacién se encuentra cada vez mas accesible, (3) las exigencias de una poblacion que
»spera mas de las tecnologias nuevas y los retos que plantea la prestacion de servicios de buena
-alidad y tratamientos beneficiosos en funcion de los costos, {4) existe un mercado mas global,
Jltamente competitivo y en expansién con fabricantes y distribuidores que comercializan
ctivamente sus productos, (5) el aumento de la comercializacion de equipos usados y
emanufacturados, (6) la donacion de dispositivos, (7) la reutilizacién de dispositivos de un solo
150, (8) el uso cada vez mayor de dispositivos en consultorios y a nivel domiciliario, (9) el débil
soporte de servicio técnico posterior a la venta, (10) la necesidad de vigilar los efectos adversos y
a notificacion de problemas con los dispositivos.

bor lo tanto, se ha evidenciado la necesidad de establecer programas de regulacion de equipos y
jispositivos médicos, que deben incluir fa aplicacion de guias (estandares) internacionales y la
itilizacion de un enfoque de sistemas de calidad en la fabricacion de equipos y dispositivos, con el

in de asegurar su seguridad, calidad y eficacia. 1

108 ~an base en: Veldzquez Benmmen, Adriana, “Tecnologia y costos en salud™ in Uribe Esquibel Misael y Malaquias
| opez Cervantes (ed.) Evaluacion de tecnologias en salud 2000, pp.77-78
09" para mayor informacién ver: Sales Sarrapy, Garlos, “Tecnokogia y costos: algunas consideraciones sqbre el caso
de México”, in Misael Uribe Esquivel y Malaquias Lépez Cervantes {ed.), Evaluacion de tecnologias en satud 2000,
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El sistema de regulacion en México sefiala que todos los equipos y dispositivos médicos vendidos
en el pais deben registrarse en la Direccién de Medicamentos y Tecnologias para la Salud en la
Secretaria de Salud y deben cumplir con las guias de rotulacién, calidad, certificados de origen y
licencias de importacién. Las solicitudes de registro de! producto deben contener informacion gue
corrobore la seguridad v eficacia del producto, incluido lo siguiente: datos de la materia prima,
descripcion del producto, sus usos, método de esterilizacién, rotulacion, informacién clinica para
corroborar la seguridad e informacion sobre las especificaciones fisicas, quimicas y biolégicas del
producto.

3.1.4 Influencia de los cambios tecnolégicos en los servicios de
mantenimiento.

Cuando los cambios tecnoldgicos se daban con espaciamientos prolongados, se tenia el tiempo
suficiente para la adecuacion de la conservacién; a medida que los procesos tecnolbgicos se han
venido dando con mayor frecuencia, el tiempo de respuesta permitido a la conservacion se ha
visto reducido. Es indudable que con la vertiginosidad con que el desarollo tecnologico y su
implementacion se dan en la actuatidad el impacto en la conservacion del equipamiento es de
proporciones considerables.

En el drea de equipo médico la influencia de los cambios continuos de la tecnologia es ain mas
dramatica ya que las innovaciones tecnoldgicas en los equipos médicos crean nuevas
metodologias, procedimientos de diagndstico y tratamiento.

La conservacion se ha visto afectada por el desarrollo tecnoldgico en:

1. El costo por fallas del equipo (ingreso que se pierde al dejar de prestar un servicio).

2. Ei costo de mantenimiento {erogaciones para suministrar el mantenimiento preventivo y
correctivo).

3. El costo dei equipo mismo.

Por otro lado el desarrollo tecnolégico ha tenido su influencia en las fuentes de falias de un equipo
dada por:

1. El equipo en si : Dependiendo de las propiedades eléctricas, mecanicas y electronicas de
sus partes; la calidad de los materiales empleados; la bondad del disefio y, por ultimo, la
calidad de su instalacidn en el lugar a donde va a prestar el servicio. Los avanzados
métodos de produccion, tanto de componentes electrénicos como mecanicos, ensamble,
control de calidad, etc; producto del desamollo tecnoldgico de los ditimos afios; ha permitido
reducir el nimero de descomposturas debidas a calidad de materiales, disefio, métodos de
ensamble, etc; sin embargo es de gran importancia la calidad de la instalacion del equipo.
Las nuevas tecnologias de circuitos electrénicos exigen cada vez mayor precision en sus
voltajes de alimentacion y tolerancias. El cumplir con los requerimientos de preinstalacion e
instalacién del fabricante, asegura una mayor vida dtil a los equipos.

2. El ambiente circundante: Se toma una fuente de fallas cuando el ambiente es agresivo a la
magquinaria; por ejemplo la humedad y temperatura fuera de especificaciones, polvo, humo,
etc. Los equipos que utilizan componentes electrénicos de alta tecnologia, pueden requerr

condiciones ambientales especificas para su funcionamiento.
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3. El personal que en él interviene: Se comporta como una fuente de fallas cuando las
habilidades de los especialistas son de baja calidad y experiencia y cuando no conoce en
forma plena el equipo que va a mantener; asi como la importancia de la calidad del
personal de operacion, ya que no pocas veces un manejo deficiente del equipo induce
involuntariamente fallas en los equipos; de ahi que la capacitacion de!l personal tanto de
operacién como del especialista se vuelva un factor importante en los equipos de reciente
tecnologia, sobretodo los incorporados con tecnologia computarizada.

s comiin encontramos con equipos que tienen incorporados funciones autodiagnadstico, se tiende
 creer que |a reparacidon de estos equipos es muy simple puesto que ellos solos anuncian cual es
a parte dafiada, |a realidad, es que en algunas ocasiones aun teniendo todas las partes para
ustituir, sino se comprenden perfectamente los principios de funcionamiento del equipo, este
lificiimente es reparado.

| aumento de la automatizacidn provoca cambios en los procedimientos de trabajo de
nantenimiento: reduce, por un lado, la complejidad de las labores de diagnostico, pero también
ncrementa la importancia de funciones que requieren de mayor capacitacion.

=] impacto que tiene el coste total del mantenimiento de los equipos, el reemplazo de las partes
jafiadas, sobre todo su completa sustitucién por repuesto hace que en muchas ocasiones se
jependa del exterior y por lo tanto se encarece el costo.

_os métodos, técnicas y herramientas (la tecnologia) necesarios para reparar 1os equipos de ayer,
n algunas ocasiones no son suficientes o bien son indtiles en los equipos de hoy

3.2 Generalidades sobre administracién hospitalaria. El hospital como empresa

_a administracion hospitalaria es un proceso social que lleva consigo la responsabilidad del mejor
150 de los recursos para obtener un fin, es conducir o guiar a seres humanos, materiales y
sconGmicos para lograr la atencion optima del paciente. Por tanto el proposito de ka administracion
ie los servicios de salud es lograr que las actividades se racionalicen y se cumplan las funciones
ie promociéon de la salud, prevencion de enfermedades, curacién de padecimientos y
-ehabilitacién de invalidez, asi como las de educacion e investigacion, de manera que se logren
~on eficacia, eficiencia y efectividad.

| a administracion de a atencién médica tiene sus particularidades:'"?

1. En los servicios médicos se encuentra una atmésfera de contrastes emocionales: son sitios
de alegria para unos y de dolor para otros.

2. Son altamente personales, donde hay enfermos y cada servicio es diferente y particular
para cada paciente.

3. Se presenta una doble autoridad: la jerarquica en la que se establece niveles de autoridad
entre jefes y subordinados y la médica basada en los conocimientos y la experiencia.

4. Personal muy heterogéneo en cuanto a nivel académico, social y economico.

5. Algunos servicios como hospitalizacion, cuidados intensivos y banco de sangre nunca
cierran.

6. Es dificil de interpretar el resultado del trabajo médico ya que por ejemplo no se puede decir

12 con base en: Fajardo Ortiz, Guillermo, Atencién médica: Teoria y préctica administrativa, p.104-105 54




cuanta salud se ha obtenido con una intervencién quirirgica. Ademas de ser la morbilidad y
mortalidad estadisticas vitales negativas.

7. Los establecimientos de atencion médica operan generalmente con problemas economicos
(ingreso de costos).

8. Los servicios médicos tienen cada dia méas participacidn en la educacion, y adiestramiento
de personal médico, paramédico, técnico y administrativo.

El proceso administrativo con enfoque analitico-sintético tiene sus bases explicitas en la mejoria
de 1a eficiencia, en la productividad y en los bajos costos (Administracién Cientifica de Frederick
Taylos); en los niveles de organizacion y en la orientacion funcional {Principios Administrativos de
Henri Fayol), y en la delegacién, responsabilidad y autoridad {Caracteristicas de la burocracia de
Max Weber). Las etapas o fases del proceso comprenden: ''

1. Planeacién: etapa en que se determina qué se va a hacer, para ello se investiga ias
necesidades y los recursos en base a informacion estadistica y contable, se sefiala las
prioridades y fija los objetivos o metas, asi como la conducta a seguir.

2. Organizacion: comprende la estructuracion técnica de las relaciones que deben existir entre
las jerarquias, funciones y obligaciones individuales y departamentales, implica
coordinacion entre las diversa secciones o servicios que interrelacionen sus actividades
para evitar duplicidad de esfuerzos y sobre posiciones.

3. Integracion: consiste en la reunién de los elementos humanos y materiales necesarios para
lograr los objetivos de Ia institucion, dentro del marco de su estructura organica.

4. Direccitn; dirigir es echar a andar el engranaje de la organizacion con unidad de mando,
esta encargada a la supervision permanente, en el sentido de orientar y guiar al personal,
estimulando su iniciativa, interés y desarrollo, para un éptimo rendimiento y satisfaccién en
el trabajo.

5. Evaluacién: es calificar las realizaciones o logros alcanzados en funcion de los objetivos o
metas previamente trazados; ella permite apreciar la calidad y cantidad de! trabajo
efectuado en funcion de las normas e indices establecidos.

Todas las etapas de la administracién deben tener en cuenta adecuadamente el factor tiempo, el
cual puede considerarse como una inversion o un costo. Todas estan intimamente relacionadas
entre si, de tal manera que si se desea éxito deben funcionar positivamente.

El hospital modemo presenta caracteristicas muy complejas cuyo disefio es similar al servicio que
presta un hotel al paciente hospitalizado y las funciones que realiza una empresa, siendo el
hospital una institucién ideal para la formacién de recursos humanos para la salud, una fuente de
generacion de iniciativas, un centro de investigacion, un taller excepcional para aplicacién racional
de conocimientos, un centro industrial para sus propios fines y maxima agrupacion cientifica;
constituyendo un prototipo de organizacion hotelera unida a una empresa gigante de servicios con
la maxima responsabilidad moral, social, legal, cientifica y administrativa. Por lo tanto su
administracion tendra las caracteristicas de un sistema integral que se comporta como un centro

"3 ihid, pp. 112-114 55




le referencia, articulado a politicas generales de un pais, region y localidad, enmarcado por
strategia de calidad total y de accion permanente de investigacién, evaluacion de procesos y
etroalimentacion.'™*

\ctualmente se define una empresa como un conjunto de bienes humanos, materiales y
conGmicos que persiguen un fin dnico, este concepto puede ser aplicado también al hospital con
a salvedad de que tanto el hospital como la salud de la comunidad son bienes publicos, y por
anto no lucrativo. El hospital se encuadra dentro del grupo de empresas de servicios que aportan
il usuario una prestacion generalmente inmaterial, financiada por terceros. Aunque los procesos
roductives del hospital son muy diversos pueden agruparse generalmente en tres grandes
apartados que se traducen en la obtencion de:'®

a) Servicios clinicos (médicos: diagndstico-curativos)
b) Servicios técnicos (servicios centrales de ayuda)
¢} Servicios hoteleros (subsistencia-confort)

~sta division es solamente conceptual pues en muchas ocasiones los tres procesos productivos
astan mezclados.

_a Organizacion Mundial de la Salud, define el hospital como ‘una parte integrante de la
yrganizacion médica social, cuya funcion es la de proporcionar a la poblacion atencion médica
-ompleta, tanto preventiva como curativa y cuyo servicio de consulforio externo, alcanza a la
amilia en el hogar. El hospital es también un centro para la preparacion y adiestramiento del
versonal que trabaja en salud y ademas un campo de investigacién biosocial”.'"®

Gestion se refiere a conducir la organizacion segun las normas vigentes y funcionando, es el
nanejo de los servicios aplicando el concepto de unidad de mando, aprovechando la capacidad
écnica y humana de cada uno de los constituyentes del equipo cada dia mas numeroso y
jiversificado, escuchando cada una de las observaciones y sus resultados para q7ue si fuera
ecesario después de haberos evafuado, se puedan efectuar los ajustes necesarios."’

~ue Fayol quien establecio o sistematizé los cinco principios de la administracién que hasta hoy
son vigentes: prevision, planificacion, organizacion, direccion y control. El fue el precursor de la
jescentralizacién ejecutiva y la normatizacion centralizada, principios basicos de la gestion.
cuando se habla de la teoria de sistema se debe considerar que Fayol consideraba a la
srganizacién como un organismo viviente en el que el obrero era la célula, la administracion el
sistema nervioso y el director era el cerebro, esto significa que los componentes del equipo
hensaban pero ta toma de decisiones es adoptada por el jefe. Es por ello que todo departamento
de un hospital, todo servicio, toda accién, debe funcionar y ser objeto de gestion, que en dltima
nstancia significa llegar a la meta. Ninguna actividad empresarial debe improvisarse y menos
ssta, que juega cada instante con la vida misma del paciente. Todo funcionario del sector debe
conocer y aplicar el reglamento, asi como efectuar los cambios que eviten su obsolescencia.'"®

14 ~aon base en: Malagén Gustavo, Ricardo Galan y Gabriel Ponton, Administracidn hospitalaria, p. 15
"5 ~on base en: Mompin Poblet, José, Introduccién a la bicingenieria, p. 43

18 ~on base en; fbid, p.18 y Corach Luis, Moisés Malamud, Manejo del hospital pubtico y privado, p.17
"7 con base en: Corach Luis, Moisés Malamud, ibid, p. 25

8 bid, pp- 30-34




La gestién en el hospital moderno, una vez que éstas instituciones se conciben como empresas
prestadoras de servicio de satud, en disposicidn permanente de atender a cabalidad las
expectativas y demandas de un cliente, el paciente; y dispuestas a funcionar en un mundo donde
la competencia esta basada en calidad, debe establecerse para ser competitivo los pilares en
base a la planeacion estratégica, la organizacion y funcion bajo los parametros de calidad, el
presupuesto adecuado, la satisfaccion del personal, la evaluacion de gestion, la constante
retroalimentacion y la ética.

El punto de partida debe estar en la calidad total en la gestion y se obtiene mediante mejores
procesos y actividades y no por inspeccién. Segan Dennis Lock y David Smith, senalan: “para
lograr la eficiencia, debe despertarse una obsesion por la calidad de productos y servicios, de
procesos y actividades, de rendimiento, de motivacion por el trabajo. “La calidad se determina por
las necesidades y expectativas de los clientes externos e intemnos. La calidad se obtiene mediante
mejores procesos y actividades y no por inspeccion. La calidad significa una mejora continua que
nunca termina”.'"®

En resumen, el administrador de un hospital debe:'®

1. Prever, planear, organizar, dirigir, supervisar, controlar y evaluar las actividades que se
desarrollan en las diferentes dreas de su centro asistenciai.

2. Medir las responsabilidades éticas y legales inherentes a la actividad y sortear las
diferentes contingencias que se presenten.

3 Ser un permanente organizador y lider, tanto dentro de su institucion como en ta
comunidad.

3.2.1 Conceptos, funciones y campos de accion.

Las principales connotaciones de la salud publica tienen que ver con el estado de salud de una
colectividad en su conjunto, ta gestion administrativa mediante la cual a tos grupos humanos se les
trata de mejorar su salud y los grupos de conocimientos para mejorar la satud de las
cotectividades humanas.*?'

Se entiende por atencion médica todas aquellas acciones de profesionales, técnicos y personal
auxiliar de la salud que, actuando sobre las personas de forma directa, promueven la salud, la
prevencion de las enfermedades, Ia curacidn de los padecimientos y la rehabilitacion integrat. &

Las funciones de la atencion médica y de la atencién a la salud publica son: (1) las de promocion
de la salud, (2) prevencidn de padecimientos, {3) diagnostico temprano y tratamiento oportuno y
limitacion de la incapacidad, lesién o dafio, (4) rehabilitacién, (5) educacion, (6} investigacion, (7)
legislacion, (8) administracion. '™

Los campos de accion de la salud piblica son el saneamiento del ambiente, educacion para la
salud. nutricion, control de enfermedades trasmisibles agudas y de evolucién prolongada, salud

1% Gon base en: Matagon Gustavo, Ricardo Galdn y Gabrie! Ponton, Administracién Hospitalaria, Colombia:
Médica panamericana, 1986, p. 24

2 1hid, p.42

*21 ~on base en: Fajardo Ortiz, Guillermo, op. ¢it.,, p.16

22 tbid.,p.50 57
2 1pid., p.51



naterno infantil, salud escolar, salud mental, salud dental, salud del trabajador y control de
oroblemas sociales, 10s cuales se combinan y complementan entre si. 124

3.2.2 Planeacion estratégica en salud.

_a palabra estrategia surge en el argot militar como un arte de dirigir las operaciones militares.
Para nuestro caso la planeacnén estratégica es precisada como estrategia de ataque, que se
efiere a los factores de riesgos y a los problemas de salud en la medida en que permita:’ 125

» La identificacién de las diferencias en las condiciones vida de las diferentes regiones, que
conforman la poblacion objetivo del servicio de salud.

> Precisar las acciones que se deben realizar en funcién de los factores de riesgo y funciones
de salud.

> Establecer qué acciones comesponden a cada una de las unidades productoras de
servicios, inicidndose asi el proceso de normalizacion.

¥ |dentificar actividades y cuantificarlas en una primera aproximacion, lo.- mismo que el
conocimiento de los recursos necesarios para realizar esas actividades..

F| proceso de planeacion en servicios de salud consta de cuatro elementos que son el tiempo el
cual hace referencia al momento de vigencia del proceso de planificacion que surge de la decision
politica de planificar, el espacio que seria la delimitacion geogréafico-poblacionai cubierta por el
servicio de salud, el modo que serdn las técnicas y formas de como se va a planificar y la
satisfaccién de las necesidades de salud de la poblacion que es en definitiva la finalidad objetivo
del proceso.

| os principios generales de la planeacion estratégica son: (1) el diagnostico, el cual permite
conocer donde estamos, hacia donde se quiere llegar y como; {2) es el planteamiento de
alternativas; (3) es la posiblidad de cambios sobre la marcha (ésta es la gran diferencia con la
planeacion normativa, (4) es el andlisis de las causales, (5) es el analisis de Ias variables, (6) es el
compromiso con el “cdmo” y el (7) principio es el compromiso con el “cambio™.’

| a planeacion estratégica es un medio o una herramienta de utilidad en la direccion de las
organizaciones y para establecerlas en el entoro actual debe tomarse en cuenta los tres
enfoques: el pasado, el presente y el futuro deseado; lo cual hace considerar un horizonte
temporal integral (ve hacia el futuro sin olvidar el pasado) que permite obtener las mejores lineas
genéricas de accién que son las estrategias.

El proceso de planeacion estratégica tiene definido los siguientes pasos que se presentan en el
siguiente cuadro:'?

' Ibid, p. 18
125 ~on base en: Malagén Gustavo, Ricardo Galan y Gabriel Ponton, op.cit. p.75
126
Ibid, p.77
"2 1dem




Andlisis Interno
Fortalezas y debilidades
Analisis Estratégico

(Interno}
MISION_] Diagnostico———" Objetivos y Metas—]
Deseables
Anélisis Externo
Oportunidades y Amenazas
? nalisis Competitivo
(Externo)

Estrategia realizable «4—

Accion Empresarial  «— [_| Decision Estratégica

Fuente: Malagén Gustavo, Ricardo Galdn y Gabriel Ponton, Administracion Hospitalana,
Colombia: Médica panamericana, 1996, p. 77

Toda institucion debe tener definida su misidon, partiendo de la formulacdn de un proposito
duradero y es lo que distingue a una institucion de otras parecidas,’®® en ella debe quedar
explicitas en pocas palabras quienes son los dlientes, qué necesidades hay que satisfacerles y a
través de qué producto {bien o servicio) se logra esa satisfaccion y también tiene en cuenta la
competencia. Debe considerarse la visidn que se entiende cdmo el deber ser de la organizacion,
es decir describe cémo se desea que fuera la organizacién en el futuro.

Partiendo de la misién-visén se pasa a:'*®

» Andlisis interno de la organizacién (debilidades y fortalezas): en esta parte del proceso los
gerentes concentran el andlisis de la capacidad gerencial-organizativa, de talento humano,
de servicio, financiera y tecnologica mediante la identificacion y evaluacidn de sus aspectos
internos basicos, donde debilidad sera el indicador que limita o impide el cumplimiento de la
mision o vision y fortaleza el indicador que facilite o contribuya al cumplimiento de su misién
0 vision corporativa.

¥ Andlisis externo de la organizacion (amenazas y oportunidades): es el analisis ambiental y
analisis del entorno, donde la amenaza es un factor, procese y/o agente de su ambiente de
trabajo que limita o impide el cumplimiente de su mision y visibn corporativa y

2 1bid, p.78

' jhid, pp. 78-86 %



oportunidades como el factor, proceso y/fo agente de su ambiente de trabajo que facilita o
contribuye al cumplimiento de su misién o visién corporativa.

*osteriormente se pasa a un analisis de diagndstico (mediante la auditoria) donde se obtiene la
ituacion actual de la empresa (hospital). Existen varios modelos que estudian a la organizacién
le diferentes puntos de vista, en este caso nos referiremos al Modelo Organizacional de los tres
rectores, el cual permite identificar y establecer el sistema internc y externo y del entendimiento
le la interrelacion de sus tres vectores: misién, estructura orqanizacional y disefio de
ransformacién en donde surgen las mejores opciones estratégicas;'®® donde el vector mision
visto anteriormente) determina la estructura organizacional la cual debe ser flexible segun los
:ambios del entorno y a su vez tiene en cuenta la cultura organizacional y e! disefio de
ransformacion que es el proceso de transformacién para producir un bien o servicio y esta
onformado por el conocimiento basico (tecnologia en proceso), la experiencia (tecnologia de
yperacion) y los activos (tecnologias de equipos). Con la integracion de ellas se obtiene el servicio
jue deberd cumplir con las necesidades del cliente(paciente). Este enfoque sistémico se
nterrelaciona con el entorno cuyas variables estan fuera de su control.

[odo lo anterior permitira trazar las estrategias y por ende los planes que respondan a esos
bjetivos e implementarias a través de los programas de donde se obtendrén los proyectos. Del
lan se derivan los programas y los proyectos necesarios para conseguir os objetivos propuestos.
_a administracion estratégica formula, implanta y evalda las decisiones interfuncionales que
yermiten a la organizacion alcanzar sus objetivos.

3.2.3 Conceptos de niveles de atencién en salud segin el grado de
complejidad.

0s servicios médicos y en particutar los de un area geografica, deben otorgar una atencién
ntegral, oportuna, accesible y eficaz. Una de las formas de lograrlo es recurriendo a un
yocedimiento administrativo llamado niveles de atencion médica y que enfoca las necesidades de
salud cuantitativas y cualitativas de las comunidades, es decir son un instrumento de
mplementacién en el que hay una racionalizacion de servicios, los cuales se otorgan
»scalonadamente e identificando recursos, necesidades y aspiraciones dentro de una region o
-omunidad. De esta manera se tiene:™

Primer nivel

Se considera el mas importante por la magnitud de las necesidades de salud, por ser el sitio de
sntrada del sistema y por coordinar todas las acciones. Es el contacto inicial y directo entre los
ntegrantes de 1a comunidad y el personal de salud. En este nivel se promueve Ia salud, se
srevienen, tratan y curan los padecimientos banales y se controlan ciertos padecimientos cronicos
/ cuyas caracteristicas son:

4. Problematica: Se ocupa de la poblacion sana, protegiendo y promoviendo su salud, de
problemas de salud comunes e inespecificos y de cierto tipo de enfermedades cronicas.

2. Cobertura: Atiende a los vecinos de un pequefio lugar, a comunidades determinadas o a
familias especificas.

¥ ~on base en: Valdez Hemandsz, Luis A., “Planeacién estratégica con enfoque sistémico y pragmatico™, pp. 61 ,3360
3! Con base en: Fajardo Ortiz, Guillermo, op cit., pp. 58-102.



Ubicacion: Esta ubicado en la propia comunidad a la que sirve.

Tipo de atencidén: Los beneficiarios tienen acceso directo a este nivel, existiendo

identificacion plena entre los servicios y los usuarios. Es practicamente sobre bases

ambulatorias, ya sea en consultorios o en la propia comunidad.

5. Funciones: Estan orientadas hacia la proteccién de ta salud, el fomento de la salud, vy el
diagnodstico y tratamiento oportuno de los padecimientos; por ejemplo, se controla el
embarazo sano, se vigila al nifio sano, se practican inmunizaciones, se le da seguimiento al
adulto mayor y se otorgan medidas de urgencia de caracter general.

6. Recursos humanos: Son personas de la propia comunidad y personal técnico y profesional;
facilitando técnica y socialmente a los beneficiarios; ef personal esta formado por médicos y
enfermeras generales, auxiliares de enfermeria, parteras y estudiantes que actian en
equipo y pueden servir a varias comunidades y saben qué probiemas enviar a otros niveles.

7. Recursos fisicos: Son consultorios generales, centros de salud, clinicas generales o

familiares, casa de salud, postas, domicilio del paciente, puestos de fabricas, servicios de

urgencias y centros auxiliares.

w

Este primer nivel forma parte de la atencion primaria a la salud y en él los recursos humanos
deben estar debidamente integrados, teniendo experiencia y preparacién acerca de las
condiciones de vida, salud y trabajo de los beneficiarios y de sus gustos en cuanto a alimentacion
y recren, basada en el conocimiento de las necesidades del individuo, la familia y la comunidad, a
los que debe darseles sentimientos de sequridad y calma y por ende se otorgan servicios
curativos y preventivos en consulta extema y se trata de elevar la situacion sanitaria de la
comunidad. A este nivel también se proporcionan servicios de urgencia.

Segundo nivel

Casi siempre el paciente llega a este nivel remitido del primero, identificandose con servicios de
consulta externa y hospitalizacién general, en los que se encuentran meédicos familiares o
generales, algunos especialistas y algunos técnicos especializados. Por tanto acuden aquellos
pacientes que requieren de alguna atencion especializada. Su enfoque no es integrador, es en
funcion de individuos, érganos, aparatos o sistemas aislados y sus caracteristicas son:

1. Problematica: Se ocupa de la poblacion enferma que necesita cierta atencion
especializada.

2. Cobertura: Sirve a grandes grupos de poblacidn o varias comunidades.

3. Ubicacién: Esta a una distancia media del domicilio del paciente.

4. Tipo de atencion: La atencidn que se proporciona es de tipo intermitente, es decir
discontinua. Habitualmente vienen del primer nivel y los servicios se ctorgan en consuita
externa y salas de hospitalizacion.

5. Funciones: Se orientan hacia el diagndstico y tratamientos tempranos y la limitacion del
dario.

6. Personal; Es profesional y técnico con preparacion de tipo concentrado y de amplitud y
profundidad media.

7. Recursos fisicos: Son hospitales generales, consultas extemas generales y de
ginecoobstetricia, pediatria medicina interna y cirugia general y centros de salud con
servicio de hospitalizacion.
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ercer nivel

e identifica con la atencion médica especializada y con problemas de salud que requieren
olucién quirirgica o la participacién de servicios altamente tecnificados y sus caracteristicas son:

Problematica: Se ocupa de la poblacién enferma con problemas de salud poco frecuentes.

Cobertura: Sirve a grupos de poblacién muy grandes o a muchas comunidades.

Ubicacion: Puede estar ubicado a gran distancia del hogar del paciente.

Tipo de atencién: Es de tipo episédico y por ello discontinua. Los pacientes no tienen
acceso directo a este nivel, sino enviados del nivel secundario y sélo en forma esporadica
provienen del primario. Suele haber aito riesgo en la atencién.

Funciones: Son fundamentalmente la curacién y rehabilitacion.

Personal: Requiere de personal cientifico, médico, parameédico y técnico altamente
especializado y no pocas veces numeroso, su preparacion es estrecha en amplitud y de
gran profundidad.

7. Recursos fisicos: Son hospitales especializados, centros medicos, centros hospitalarios y
hospitales universitarios

Sl

@ o

a divisién por niveles impone una reorganizacion radical de la mayoria de los organismos
\acionales o regiohales.

Seguin Barquin en 1994 sefiala a los tres niveles de complejidad de la atencion a la salud en
Aéxico como: '3

| primer nivel tiene de los padecimientos sencillos, participacion directa en los programas
yreventivos, de educacién para la salud, de mejoramiento nutricional y de saneamiento del medio,
a vivienda y la comunidad. Presenta un primer piano de autoatencién en las que la propia
-omunidad realiza las acciones con asesorias del equipo de salud y un segundo plano que realiza
1 monitoreo del primero y comesponde también a la propia comunidad, pero en forma organizada
; estructurada sobre la base de lideres formales e informales. La infraestructura, recursos y
yrganizacion de este nivel responde al hecho de que su finalidad es la atencién a las necesidades
simples de salud, pero continuas, de poca complejidad, accesibles a la poblacion usuaria que
1abita en la comunidad © en sus inmediaciones.

=| sequndo nivel se define ‘como el conjunto de recursos humanos y materiales encargados de
rindar atencion médica hospitalaria, en unidades de mas de 60 camas y ubicados en
~oncentraciones urbanas de mas de 50 mil habitantes. Brindan servicios de consulta especializada
/ cuentan con equipos de: cirugia, atencion de parto, terapia intensiva, laboratorio de analisis
linicos, radiodiagnostico, gabinetes y banco de sangre".'” Se responsabiliza con la restauracion
je la salud, atendiendo dafios pocos frecuentes y de mediana complejidad, otorga servicios
jerivados del primer nivel y a los que se presentan espontaneamente con urgencias médicas o
quirirgicas. Sus recursos se disponen de acuerdo a los problemas que le sean referidos por €l
primer nivel.

E| tercer nivel tiene la responsabilidad del restablecimiento y rehabilitacién de usuarios gque
presentan padecimientos de alta complejidad de diagnéstico y de tratamiento; y que han sido

132 para profundizar en este aspecto ver: Manuel Barquin Calderon, et al., Sociomedicina, pp. 615-627 y pp. 644-646 o
133 :
ibid, p. 645




referidos por los otros niveles de atencion, teniendo como objetivos resolver el 5% de la demanda
total de consulta y de hospitalizacion que requieren de servicios muy complejos, sus unidades de
atencidn meédica, para operar adecuadamente y con eficiencia, deben tener una amplia area de
influencia, asi como estar ubicadas en un medio urbano para efectos de conjugar los recursos
humanos y materiales necesarios, debiendo contar con hospitales generales, hospitales de
especialidades de enfermos cronicos y hospitales psiquiatricos.

3.3 La ingenieria biomédica y su especializacion en ingenieria clinica. Evolucién de
una discipfina.

La medicina modema comienza en el siglo XV1 con Leonardo da Vinci en el que la actividad de las
cosas vivientes estaba relacionadas con tres tipos de espiritus: natural (vida), vital (corazén) y
animal (cerebro), durante el siglo XVIl aparece nuevas teoria de como el cuerpo funcionaba
explicando la actividad animal sobre una base mecénica; en el siglo XVIll se avanza en el
conocimiento de la quimica y la fisica se desarrolla el microscopio y se traen dentro de la clinica a
los pacientes para su observacion mas directa y se estudia y trabaja en las areas de fisiologia,
respiracion, formacion al nacer, embriclogia, vy digestion. Hales investigd la dinamica del sistema
circulatorio y otros como Reamer, Spallanzani y Prout estudiaron los fenémenocs eléctricos en el
cuerpo humano, asi como Galvan y Volta demostraron la contraccion muscular a través de la
aplicacion de corrientes externas. Durante la segunda mitad de este siglo importantes avances se
dieron en la fisiologia respiratoria por Black, Priestiey y Lavoisier, los cuales demostraron como las
plantas y los animales consumen diéxido de carbono y oxigeno. La medicina clinica surge en esta
era con el pulsimetro, el termémetro y con el invento del estetoscopio por Laennec en 1819. En el
siglo XIX se dan marcados avances en fisiologia, por Frenchman Claude Bemard y varios
alemanes (Muller, Von Liebig y Ludwig), se entendié acerca del cerebro y sistema nervioso vy la
idea de la célula esencial de la vida, Poiseuille (filésofo francés) estudio la extensidn dinamica de
la corriente sanguinea y derivé 1a ley del flujo laminar, £l aleman Adolf Fick quien descubrit la ley
de difusion en liquidos (e! concepto de enfermedades causadas por gérmenes especificos), uno
de los hechos més significativos del siglo y que fue demostrado por Pasteur, El otro hecho del
siglo fue el descubrimiento de la anestesia en 1846 y grandes avances en el diagnostico y
tratamiento, seguidos del descubrimiento de rayos-x por Roentgen en 1895 y el radio por los
Curies en 1898.

En el siglo XX las otras &reas que se desarrollan son la quimioterapia, inmunologia,

endocrinotogia y la ciencia de la nutricidn. Los avances en los procedimientos quirirgicos se dan a

mitad de siglo, asi como en dispositivo artificial para su implantacién como 6rganos del cuerpo
134

humano.

En el siglo XX, la innovacién tecnologica tuvo su alumbramiento, cambiando la forma en el campo
de la medicina y en los servicios al cuidado de la salud. Aunque el arte de la medicina tiene una
historia larga, los avances en la tecnologia médica en este siglo proveyeron un amplio rango de
posibilidades en el diagndstico, terapia y rehabilitacion de enfermedades y dolencias. Con el
vertiginoso avance tecnolégico el profesional de ingenieria se ha visto involucrado intimamente en
jos eventos de la medicina y como resultado la disciplina de la ingenieria biomédica se ha
sumergido como un proceso integrante de dos procesos dinamicos: medicina e ingenieria. Hoy la
ingenieria biomédica asiste a la lucha de los padecimientos y enfermedades para proveer los

13 ~on base en: Cooney O. David, Blomedical ingineering principles: An introdution 1o fluid, heetand mas transport
processes, pp.1-6




rateriales, herramientas y técnicas (tales como biomateriales, imagen médica e inteligencia
rificial) que pueden ser utilizados para investigar, diagnosticar y brindar el tratamiento para los
rofesionales al cuidado de la salud.'*

\ntes de 1900, la medicina tenia poco que ofrecer a los ciudadanos porque sus recursos
onsistian principalmente de la fisica, su educacion y su escaso bagaje. La casa constituia el lugar
ara el diagnéstico, tratamiento y recuperacion y los vecinos constituian el personal de enfermeria
n contraste con las practicas contemporaneas al cuidado de la salud en las que los especialistas
nédicos y enfermeras se localizaban dentro del hospital para proveer del diagndstico y del
ratamiento médico. Los cambios ocurridos dentro de la ciencia médica originaron un rapido
esarrollo que tomaron lugar las aplicaciones de las ciencias {quimicas, fisicas, ingenieria,
nicrobiologia, fisiologia, farmacologia, etc) dentro del siglo. Estos procesos de desarrolio fueron
aracterizados por una armonia y crecimiento interdisciplinario, los cuales facilitaron un ambiente
e investigacion médica que fue capaz de tomar pasos agigantados en el desarrollo técnico para
| diagndstico y tratamiento de enfermedades. Un ejemplo lo fue en 1903 , el fisidlogo Willem
-inthoven, que disefié el primer electrocardidgrafo para medir la actividad eléctrica del corazon, de
nanera que inicid una era nueva en la medicina cardiovascular y en la técnica de medicion
iioeléctrica. Nuevos descubrimientos en tecnologia médica se sucedieron como una reaccion en
-adena, el mas importante para la medicina clinica lo fue ia creacion y desarrollo de los Rayos-X.
ue como dijera su descubridor W.K.Roentgen se abri¢ el interior del hombre para la inspeccion
nédica, que inicialmente se utilizo para el diagndstico de fracturas y dislocaciones y ya en 1930 se
isualizaba practicamente todo el sistema organico humano, con ello quedaron establecidas las
reas de radiologia de las instituciones hospitatarias. Con la introduccion de la sulfamida a
nediados de 1930 y de la penicilina a principios de 1940 se evitaron muchas enfermedades y
nuertes por infeccion y quedaron establecidos avances en los  procedimientos quinirgicos
-omplejos con el empleo de la tecnologia médica desarroliada, como por ejemplo el respirador
Jrinker que fue introducido en 1927 y la primera valvula de paso {bypass) entre el pulmén y el
sorazén en 1936. Un poco mds alla de 1940 casi todos los procedimientos medicos dependian del
jesarrollo alcanzado en el equipamiento medico, tales como en la cateterizacidn y la

angiografia. '

Con la Segunda Guerra Mundial, se acelerd ain mas el desarrollo del equipamiento medico,
sefialando como principales innovaciones: (1) Avances en la electronica, lo cual hizo posible
sonocer el comportamiento eléctrico de la unidad fundamental del sistema nervioso central,
windando el monitor varias funciones fisioldgicas del paciente de cuidados intensivos con
herramientas para el diagndstico como el electroencefalograma y el electrocardiograma; (2)
Medicina nuclear, en el crecimiento de la era atomica, surgiendo con mucha fuerza y efectividad la
aplicacion de materiales radioactivos para el diagnostico y tratamiento médico; (3) Partes
-omplementarias, surge con gran auge el desarollo de dispositivos y equipos de protesis, tales
~omo valvulas de coraz6n y vasos sanguineos artificiales, asi como el programa de corazon
artificial que vino a sustituir las insuficiencias del corazéon humano, (4) Computadoras, su
jesarrollo ha permitido que su pantalia sea usada como monitor para el procesamiento de
sefiales, andlisis de diagnostico sofisticados correlacionado con enfermedades potenciales, etc.;
(5) Imagen médica, que convierte en una parte vital de los sistemas de diagndstico del paciente,
por ejemplo el ultrasonido diagnostico, que ha sido ampliamente aceptado como una rutina de
diagnostico en muchas especialidades médicas tales como el ultrasonido de imagen fetal donde

35 con base en: Bronzino Joseph, Management of medical technology, p. 1
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se observa el desarrollo de la evolucion del feto. Los primeros avances en el instrumental médico
basados en las computadoras lo tiene la tomografia axial computarizada que ha permitido la
visualizacion de las estructuras y volumenes en regiones de dificil acceso del cuerpo y tiene como
principal reconocimiento que es un procedimiento no invasivo, esta tecnologia también ha servido
para estimular el desarrollo de mas procedimientos de imagenes medicas tales como la
resonancia magnética y la tomografia por emisién de positrdn. Los efectos de estos
descubrimientos y de muchos otros han seguido profundizandose.'

“La Ingenieria Biomédica se encarga de aplicar las hermamientas de las ingenierias tradicionales
{electronica, mecdnica, efc.) para la solucién de problemas en las ciencias médicas, biolégicas y
ambientales."® El gran desarrollo de la tecnologia ha repercutido a todos niveles en nuestras
vidas de manera exponencial. Baste mencionar lo que ha sucedido en los Gltimos 15 afos en
materia de computacion y telecomunicaciones para darnos una idea de esto. El 4rea de la salud
humana no se ha quedado atras en cuanto al impacto del avance tecnoldgico y dentro de la
misrma ha habido una gran diversificacion de especialidades. Actualmente no se concibe un
hospital sin todos aquellos instrumentos y aparatos que utiliza el persocnal médico para
diagnosticar y dar tratamiento, desde un desfibrilador hasta una resonancia magnética nuctear. De
igual forma, escuchamos de nuevos biomateriales que tienen miultiples aplicaciones y vemos cada
vez mas ampliamente novedosas protesis y otros sofisticados dispositivos que permiten
reincorporar a la vida productiva a personas con alguna deficiencia fisica.

Tampoco es posible concebir ahora un mundo en que no se tenga una vigilancia adecuada de las
condiciones del medio ambiente para evitar un mayor deterioro. Para esto, se requieren
herramientas como las estaciones automaticas de monitoreo y el adecuado manejo de los
desechos toxicos.

Todo lo anterior son solo algunos ejemplos, pero marcan claramente que en materias de salud y
medio ambiente se requiere de una gran infraestructura tecnolégica, indispensable para el
desarmrollo de México, y que debe ser disefiada, instalada, mantenida, operada y actualizada por
profesionales altamente calificados. Ahi es donde surge la carrera de Ingenieria Biomédica.

Un ingeniero Biomédico es aquel que aplica las herramientas de la ingenieria para la solucion de
problemas en las diferentes &reas de las ciencias médicas, biolégicas y ambientales,
introduciendo a estas dltimas todo el poder de la tecnologia moderna.

Actualmente las ciencias fisicas y en particular la ingenieria deben resolver muchos problemas
asociados al sistema humano. Varios nombres como biofisica, fisica de hospital, bibnica,
bioingenieria, ingenierla biomédica y la mas reciente ingenieria clinica, han sido usados para
designar éstas actividades. La biofisica es quizas una de las mas viejas de estas especialidades,
dedicada al estudio de la estructura y las funciones de las células, las células de las membranas,
organismos, virus y moléculas vivientes, originandose a mediados de los afios 1800 cuando el
instrumental fisico comenzaba a ser aplicado al estudic de los procesos vivos. Con la introduccion
de tas maquinas de Rayos-X en 1943, se hizo hincapié en la bidnica en los que se realizaron
muchos estudios de organismos vivientes para la aplicacion de nuevos descubrimientos de leyes y
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§cnicas en beneficio del hombre. Tanto el fisico y bionico, como fa bioingenieria e ingenieria
iomédica y clinica son de reciente creacién.'>

Auchos de los problemas que confrontan los profesionales de la salud hoy son de interés extremo
e los ingenieros ya que ellos involucran el disefio y 1a aplicacién practica de equipos médicos y
istemas de procesos que son fundamentales para la practica de ingenieria. La ingenieria
iomedica involucra la aplicacion de conceptos, conocimientos y relaciones entre todas las
isciplinas de ingenieria (eléctrica, mecanica y quimica) para resolver problemas especificos,
elacionados con el cuidado de la salud y las oportunidades para la interaccion entre ingenieros y
rofesionales del sector son muchas y de muy variadas maneras.

a ingenieria biomédica estudia y busca la aplicacién de principios y métodos de las Ciencias
-xactas, y de la Ingenieria, en particular, a la solucién de problemas de las Ciencias Bioldgicas y
Aédicas. En 1977, el Comité de Educacién del Group of Engineering in Medicine and Biology del
nstitute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE) dividio ta Bioingenieria en tres grandes
yreas que cada una cubre una concepcidén muy amplia @ concepciones mas restringidas o
mitadas, pero todas dentro de la definicion anterior. Esto es:'*

a) Bioingenieria o Ingenieria biologica, considerada como la mas general y basica. Se refiere a
la biologia como un todo; trata de descubrir nuevos fendmenos en los procesos biolégicos e
intenta clarificar otros ya conocidos. Es usualmente definida como la actividad basica
orientada a la biotecnologia y la ingenieria genética, al estudio de la transformacion de las
células o partes de células de animales y plantas y al mejoramiento del desarrollo de
microorganismos nuevos de animales y plantas para beneficio propio.

b) ingenieria biomédica o ingenieria Médica, contenida en la anterior, orientada hacia el
hombre, mas pragmatica, con la intencién de controlar las enfermedades, pero con una
gran dosis de curiosidad cientifica que la lleva a investigar problemas bésicos y aplicados.
Es el término de significado mas flexible, es una interdisciplina que contiene el estudio de
dos ramas: la ingenieria y la ciencias médicas. Involucra los principios de aplicacién de la
ingenieria mecanica, eléctrica y quimica en la comprension, modificacion o control biolégico
del sistema humanc y animal.

c) Ingenieria clinica, contenida en la anterior; cuando el ingeniero biomédico trabaja dentro de
la institucién hospitalana o clinica, se le da en llamar ingeniero clinico, por lo que constituye
ta mas joven de las tres clasificaciones y esta dirigida a los problemas asistenciales de la
salud, de hospitales, de servicios de emergencia y trabaja junto a la medicina, con su
misma jerarquia e integrada a ella.

Seglin Bronzino, la ingenieria biomédica es la ramificacion de la ciencia aplicada a resolver y
comprender los problemas en biologia y medicina usando principios y meétodos de ingenieria,
ciencia y tecnologia; la bicingenieria es vista como una actividad basica orientada a la
investigacion usando herramientas y conceptos de ia ciencia fisica para desarrollar una mejor
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comprension de los sistemnas fisiolégico-bioldgico; mientras la mgemena clinica es una disciplina
que envuelve aspectos clinicos del cuidado de la salud y del paciente.’

Dentro de los requerimientos del conocimiento que alcanza el ingeniero biomédico en la educacion
que recibe como profesional de la salud se encuentra:'*?

Anatomia y Fisiclogia.

Bioinstrumentacion.

Fundamentos de la Ingenieria Clinica
Electrofisiologia del sistema nervioso central.
Biomateriales.

Sistemas de control biolégico.

Sistemas expertos en medicina.

Aplicaciones de la computacién en tecnologia médica.
Etica médica.

Biofluidos dinamicos.

VY VVVVVYYVYY

Dicho de otra manera, dentro de su formacién son concebida asignaturas téenicas tales como la
electrénica, mecanica, quimica, y sistemas de analisis, asignaturas clinicas y al cuidado de la
salud como la fisiologia, terminologla médica, sistemas de trasmision de salud y procedimientos
médicos; asignaturas de administracidn tales como direccion, planeacién, presupuesto y
supervision y de participacién clinica tales como tecnologia y procedimientos clinicos,
investigacién e interaccion con el paciente. Adicional a esto el ingeniero el ingeniero debe adquirir
las habilidades para entender y analizar los sistemas que involucran al ecgunpamlenm personal y
cuidado de la salud y la capacidad de analisis de resolver los problemas.”

Los objetivos de la Ingenieria son los de tratar de mejorar, mantener y restablecer el bienestar
humano aplicando conocimientos de las Ciencias Exactas, mientras que la Medicina trata de
mejorar, mantener y restablecer 1a salud humana (que es el primer bienestar) aplicando
conocimientos de las Ciencias Biolégicas. De ahi la similitud y la diferencia entre ambas.’ 14

La Ingenieria clinica se ha convertido en una disciplina establecida cuyo papel de! ingeniero en el
hospital ha ido ganando en importancia, constituyendo una profesion multidisciplinaria al
establecer relaciones estrechas de trabajo con las diferentes areas del hospital tales como:
médicos, enfermeras y personal de salud affiado en las practicas médicas aceptadas y de
operacién, con el paciente en su seguridad, con el entorno hospitalario, en la mvestlgauon
cientifica, finanzas, compras, normatividad y estructura hospitalaria. Cada via de comunicacion
desarrollada adecuadamente asegura que el equipo médico en el hospital sea utilizado de
manera segura y efectiva, que las innovaciones médicas sean acorde con las necesidades
hospitalarias y clinicas y un elemento de suma importancia, que entre todos los departamentos
involucrados se desamrolle una buena coordinacion de funcicnes y un excelente ambiente
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_as disciplinas cientificas evolucionan permanentemente y pasan por diversas etapas en forma
mas o menos continua, distinguiéndose la etapa cualitativa y cuantitativa, y cada una muestra
distintos niveles de evolucion. Una disciplina cientifica estd mas avanzada cuanto mas haya
penetrado en la etapa cuantitativa. Por eso uno de los objetivos de la bioingenieria continua
siendo precisamente cuantificar la ciencia biolgica.

_a bicingenieria es una interdisciplina que, en su calidad de especialidad relativamente nueva, es
capaz de realizar parcialmente, a través de programas adecuados, el desarrollo y la evolucion de
as regiones que la favorezcan. Esta realizacion tiene influencias profundas en la investigacion
cientifica, en la ensefianza en servicios a la comunidad, en intercambio con la comunidad, en
ntercambio cultural y tecnologico y en la realizacion del individuo como ser humano. La evolucion
histérica de la bioingenieria y los recientes progresos en el drea sustentan lo anterior. La filosofia
fundamental de la tecnologia se resume en cinco palabras expresadas hace muchos afios por el
renombrado fisiblogo mexicano J. Joaquin Izquierdo: “Observa, medita, vuelve a observar,
observa primeramente porque la fase primordial de todo proceso investigativo en las ciencias es
hacer acopio de hechos bien observados que permitan que los fenémenos se manifiesten y
registren y que sirvan para cuantificarlos o medirlos, a la par de las condiciones en que se
producen; luego medita, es decir pon en juego las operaciones intelectuales apropiadas para
legar a interpretar y correlacionar los fendmenos entre si; y finalmente vuelve a observar, porque
por brillante que sean y sugestivas que parezcan las hipétesis e interpretaciones, solo tendran
valor al ser confirmadas por nuevas observaciones recogidas en el curso de nuevos experimentos
acertadamente planeados”.'*

E| Perfil del Ingeniero Biomédico en México tiene conocimientos y habilidades en:'

« Electronica

= Matematicas
Computacion
Mecanica

Fisiologia / Anatomia
Biologia

Fisica

Quimica

Adernas, como todo ingeniero, un biomédico debe desarrollar fuertemente su creatividad, su
capacidad de analisis, la perseverancia, la capacidad de trabajo en equipo Y la iniciativa.

La ingenieria biomédica en México presenta para los estudiantes de cuarto nivel, una de las
siguientes areas de especializacion para abarcar los 536 créditos como requerimiento para la
icenciatura en la Universidad Iberoamericana:™
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a) Ingenieria clinica coordina la tecnologia de aplicacién clinica para verificar su utilizacién
segura y efectiva en las instituciones de salud, asi como el desarrollo de la planeacion
economica para el aprovechamiento de la tecnologia dentro del sistema.

b) Instrumentacion médica electronica, se encarga del procesamiento de sefiales e imagenes
médicas, asi como de disefiar sistemas electronicos, mecanicos, computacionales y
neumaticos de aplicacion médica.

¢} Instrumentacion médica mecanica {la biomecanica), dedicada a la rehabilitacién y al disefio
de protesis, ortesis, biomateriales y a la adaptacién fisica de personas en desventaja por
problemas de salud.

En esta tesis se denominard departamento de ingenieria clinica o de ingenieria biomédica
indistintamente, a toda 4rea del hospital que ofrezca los servicios propios de esta profesién, ya
que la mayoria de los hospitales mexicanos tienen por nombre departamentos de ingenieria
biomédica, debido al titulo universitario que se obtiene.

La Ingenieria Biomeédica en México nace 1974 y comenzdé a desarrollar sus actividades
profesionales con los primeros egresados a principios de los afios 80°s. Los primeros ingenieros
biomedicos tenian serias dificultades para demostrar la utilidad y los beneficios de su trabajo;
incluso tuvieron que explicar ef concepto de la Ingenieria Biomédica en aquelias empresas donde
solicitaban empleos. Con el paso del tiempo, el trabajo profesional y de calidad que han
desarrollado los ingenieros biomédicos les ha abierto 1as puertas fundamentalmente en empresas
de servicio y venta de equipo médico, y en insfifuciones hospitalarias tanto del sector publico como
del privado. Sin embargo, aunque se ha ganado mucho en el terreno de identificacion de estos
profesionales del sector salud, los ingenieros biomédicos y en especial los ingenieros dinicos,
tienen que buscar que las actividades que realizan y la informacidon que ofaorgan sean
comprendidas en su totalidad por algunos administradores y directores de los hospitales que aln
no logran ver los beneficios a corto, mediano y largo plazo que reportan al hospital. Por lo anterior,
en muchos casos la Ingenieria Clinica se estd desarrollando en México con recursos tanto
humanos como materiales muy limitados.

3.3.1 Estructura, organizacion y funcion administrativa del drea ingenieria
hiomédica en los hospitales e interrelacién con otras areas del sistema.

El primer Departamento de Ingenieria Clinica fue establecida en la Universidad de Washington en
en 1969, ella proveia la combinacién necesaria del servicio, la investigacion y la capacitacién y
desde entonces se sugirié formar un grupo de ingenieros que no solamente brindaran el servicio
de mantenimiento sino que sirvieran de soporte funcional como un departamento administrativo,
sobre todo para aquellas instituciones lo suficientemente grandes o un grupo funcional pequefio
para aquellos instituciones de salud que fuesen muy pequefias. Finalmente para instituciones
pequefias se podia contar con un soporte especializado externo; de ahi que surgen las compafiias
cuyos productos es la de proveer estos servicios y otras que se han ido especializando tanto que
se convirtieron en fabricantes de equiPos y son firmas especializadas proveedoras de equipos y
servicios en un mercado competitivo. **°
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a organizacion en el hospital ha estado envuelta dentro de una autoridad difusa, cominmente
oferida a un modelo trivalente, es decir por tres componentes primarios que son la junta directiva,
| personal especializado de la administracion del hospital y el personal médico especializado, los
uales analizan en detalle las responsabilidades individuales vy las relaciones de trabajo entre las
reas que dirigen.’®

a posicién de los departamentos de ingenieria biomédica dentro de la estructura de las
stituciones hospitalarias se comprende mejor teniendo en cuenta las funciones que realizan
stas areas y su interaccion e interdependencia bi-direccional entre los miembros de un equipo al
uidado de la salud y ellas son:"’

» Desarrollo, implementacion y conduccién de los programas de direccion del equipamiento.
Especificamente tareas que incluyen la evaluacién y seleccion de 1a tecnologia, ia
aprobacién e instatacién de equipamiento nuevo y el control del inventario del equipo e
instrumental médico, todo bajo la responsabilidad del administrador que a su vez es
asesorado por el director en el presupuesto, personal, espacio y requerimiento de analisis
de pruebas del equipamiento, para el soporte de los programas de direccion del
equipamiento.

» Asesoria administrativa al personal especializado médico y de enfermeria en actividades y
areas tales como las de seguridad, compra de instrumentacion y equipos medicos y en el
disefio de nuevos requerimientos clinicos.

> Evaluacion y toma de decision apropiada sobre incidentes atribuidos al mal funcionamiento
y mal uso del equipamiento médico, en donde el director realizard un resumen de lo
trascendente del incidente y las conclusiones de la investigacion, asi como un resumen a
las autoridades del hospital de acuerdo con lo estipulado por la Seguridad del equipamiento
Médico de 1990, 1a elaboracion del equipo v la Administracidn de Drogas y Nutricion {FDA)
0 de ambos.

% Entrenamiento al personal especializado para la realizacién de sus funciones de una
manera profesional, asi como la capacitacion continua de sus especialistas al personal
médico y para médico en el uso y conservacion de la tecnologia médica.

> Los departamentos de ingenieria biomédica estableceran sus prioridades, desarrollaran e
implementaran los procedimientos y politicas del departamento, la supervision y las
actividades en la direccion de los departamentos. El director tomara una participacion activa
en |a conduccidn del departamento para lograr todos sus abjetivos tecnicos.

_as funciones principales de los ingenieros clinicos son los s;iguientes:152

Direccion de la tecnologia.

Direccién de los riesgos.

Evaluacién de la tecnologia.

Facilidades de diserio y proyectos de direccién.
Aseguramiento de la calidad.

Entrenamiento

SRS ol el

Dicho ofra manera, este nuevo ingeniero en casa garantiza las funciones de: (1) la supervision,
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operacidn propia de la tecnologia y seguridad del equipo, (2) disefio de sistemas de ingenieria y
componentes de sistemas no disponibles comercialmente, (3) especificacidn y compra de nuevos
equipos, (4) entrenamiento al personal especializado en el uso propio del equipo e
instrumentacién, (5) introduccion de técnicas ingenieriles de direccidn o industrial para optimizar la
informacion manual; asi mismo los hospitales que tienen establecidos ingenieros clinicos lo
utilizan al servicio de funciones administrativas tales como sus opiniones objetivas de la funcion
del equipamiento, compra, aplicaciones, analisis de sobre todos los sistemas y en la politica del
mantenimiento preventivo, con el fin de obtener una mayor efectividad de los recursos técnicos del
hospital y como beneficio adicional el ingeniero clinico participa en el proceso de la toma de
decisiones de los procesos de compra o emplazamiento de la tecnologia o en la identificacion de
los problemas en el cuidado de la salud y que pueden ser resueltos con la existencia de la
tecnologia apropiada, de ahi que la presencia de la ingenieria clinica tome cada vez mas valor
para el cuidado del paciente.'

Existe actualmente una gran variedad en la estructura organizacional de los departamentos de
ingenieria biomédica, de cada una de las instituciones de salud. Segun Feinberg de Estados
Unidos, muestra una configuracion general, ver figura 1, teniendo en cuenta la importancia de la
funcién que realiza el ingeniero clinico dentro del sistema hospitalario.™*

ADMINISTRADOR DEL HOSPITAL

ADMINISTRADOR ADMINISTRADQR INGENIERO ADMINISTRADOR ADMINISTRADOR
MEDICO DE ENFERMERIA ASOCIADO DE INGEMIER(A FISCAL
ASQCIADO ASOCIADO cuNIcA ASOCIADO
TERRENO Y INGENIERIA SISTEMAS SISTEMAS INSTRUMENTACIO PLANEACION
ECIFICIO INDUSTRIAL MECANICOS ELECTRICOS ELECTRONICA

L |
LAVANDERIA l MANTENIMIENTO

HOSPITAL

Figura 1. Organigrama Hospitalario.

Como se muestra, el funcionamiento del hospital es supervisado por uno 0 mas administradores
asociados, donde cada uno tiene la responsabilidad individual de los servicios profesionales y
médicos del hospital y trabajan estrechamente relacionados entre si.

153 tbid pp. 18-22
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a ingenieria clinica debe contar con un ingeniero administrador que esté al mismo nivel que otros
dministradores asociados y subordinade al administrador del hospital en donde exista un agente
e servicio en la funcion primaria del hospital: las actividades médicas y de servicios ofrecidas al
aciente. El ingeniero clinico estd subordinado al ingeniero administrative del hospital y es
talmente responsable y tiene la autoridad sobre todo lo relacionado con la efectividad del
quipamiento y seguridad eléctrica, ambas en el sistema de instrumentacion electromédica,
icluyendo el sistema de suministro eléctrico y el drea de radiclogia. El ingeniero clinico actua
oMo un asesor técnico del personal médico y paramédico especializado sobre materias de
specificaciones, habilidades de manipulacion, en el disefio y compra de equipos y dispositivos
lectrénicos y eléctricos. '

3.3.2 Politicas y valores del departamento de ingenieria clinica.

a politica de los departamentos de Ingenieria Clinica del hospital es la de proveer técnico y
dministrativamente al profesicnal de ingenieria clinica como soporte a la administracidn del
ospital, el médico, cirujano, enfermera y a otros departamentos asociados, asi como al personal
édico de mas elevada calificacion. Los departamentos de ingenieria clinica realizaran un rol
rimordial de la obediencia en la seguridad a leyes relevantes, estatutos, regulaciones y
stAndares para el establecimiento e implementacién de los programas efectivos de control e
istrumentacién. Estos programas elementales aseguran la eficacia y liberan el riesgo en el uso
el instrumental médico para el beneficio del paciente y de los empleados de! hospital. También la
olitica del departamento de ingenieria clinica es la de incrementar este programa para el
esarmrollo continuo y la presentacion de materiales educacionales a través del uso de la
ducacién en el servicio (in-sito) y el entrenamiento de secciones al personal clinico.'®

| departamento de ingenieria clinica trabaja con la finalidad de que los equipos médicos del
ospital funcionen comrectamente, procurando [a disponibilidad oportuna de recursos tecnolégicos
e aplicacién clinica sequros, eficaces y efectivos en costos para su utilizacion en |a prevencion, el
iagnastico, la terapia y la rehabilitacidon de los pacientes; por lo que su personal debe tener
iempre presente que sus clientes directos y finales son e! paciente y el médico y todas sus
inciones estan encaminadas a la tecnologia de aplicacion clinica de cada uno de éstos clientes.

os valores del personal que trabaja en ésta 4rea son:'™

1. Honestidad.
2. Compaferismo y trabajo de grupo.
3. Responsabilidad.
4, Madurez
5. Discrecién.
6. Creatividad.

7. Paciencia.

8. Perseverancia.

9. Perfeccionismo y atencion al detalle,
10.Deseo de adquirir nuevos conocimientos.

S Ibid, pp. 3-4
% Con base en: A, Simmons, David y O. Wear James, Clinical engineering manual, p. | - 5
7 Con base en: Cremades Granja Laura, Administracion para fa calidad de un depariamento de ingenieria clinica

tiizando un sistema de informacion. pp. 32-42 72



11. Profesionalismo,
12.Etica.

En la politica general se hace énfasis al mejoramiento continuo de la calidad de! personal de
ingenieria biomédica, mediante un proceso permanente de un ciclo de capacitacién, evaluacién,
analisis y acciones correctivas basadas en las percepciones del personal médico y el paciente.

El ingeniero debe estar al dia de los cambios y modificaciones tecnoldgicas para estudiar las
ventajas que proporcionan y su factibilidad econdmica para la institucidn que labora, asi como
mediante la utilizacion de sus conocimientos de ingenieria y de ciencias de la salud colaborar con
los demés profesionales de la industria médica de manera que evalGe, analice y solucione
positivamente cada paso de la atencién médica que recibe el paciente, para que ésta sea de la
mayor calidad posible. Para ello se favorecera la creacion de equipos de trabajo y la sinergia entre
el personal, promoviendo la comunicacidon y un estrecho contacto con las areas clinicas del
personal del hospital con el fin de conocer cuiles son sus respectivos problemas y sus
requerimientos tecnoldgicos. También debera asegurarse de conocer todo lo que tenga relacion
con los equipos que se encuentran en determinada area en cuanto a modo de operacion,
modificaciones hechas al equipo, localizacion y las medidas de seguridad para su uso.

El personal de ingenieria debe tener conciencia de la importancia de optimizar continuamente sus
procedimientos de trabajo para mejorar asi los resultados que obtiene, ya que el incremento de ia
calidad del departamento sera reflejo de la efectividad de los equipos médicos del hospital.

3.3.3 Objetivos, actividades y papel del ingeniero clinico en las
operaciones del hospital.

La Asociacidon para el Avance de la Instrumentacion Médica (AAMI — Assosiation for the
Advancement of Medical Instrumentation) , el Colegio Americano de Ingenieros Clinicos (ACCE -
American College of Ciinical Engineering) y el Instituto de Ingenieros Electronicos y Eléctricos
(IEEE - Institute of Electrical and Electronics Engineers), definen al Ingeniero Clinico como: “Un
profesional que colabora para el mejoramienfo de la atencién al paciente aplicando sus
conocimientos de ingenieria y de administracion al control de la tecnologia medica.”

Los objetivos de un &rea de ingenieria biomédica son:'?

¥» Planeacion: revisar y enmendar las metas y objetivos para que sean apropiados y reflejen
un crecimiento significativo en los programas del hospital, tomando en cuenta el incremento
en cantidad y variedad del equipamiento.

¥ Administracion: actualizar al personal calificado para fortalecer el programa de actividades
del hospital, iniciar acciones para mejorar la estructura salarial y ser mas competitivos y
contratar a profesionales capaces en la técnica y en direccion.

» Localizacion de recursos: establecer y ajustar de acuerdo a la historia presupuesta! la
expansion de los programas de actividades.

» Calidad y servicio al paciente: incrementar diariamente la frecuencia del personal del
departamento para asegurar un proceso continuo en los riesgos de operacion del equipo e
instituir un programa de ingenieria clinica de auditoria por una programacion establecida o
predeterminada.

5 on base en: A, Simmons, David y O. Wear James, op. ¢it, pp.| -10y 1- 11 &



» Monitoreo conforme a las regulaciones: desarrollar la documentacion conforme a todas las
leyes relevantes, estatutos y estandares e implementar un programa de notificacion de no
conformidad acompafado por recomendaciones para el progreso.

Desarrollo de recurso humano: promover la certificacion de todo el personal del
departamento, promover los dos tipos de entrenamiento: de curso externo ‘e internc del
hospital, promover cursos que cofrespondan apropiada y oportunamente con fla
capacitacion de cada uno, y proveer a todo el personal del departamento con
entrenamiento CPR.

At

| desarrollo tecnolégico demandd que el ingeniero clinico no sdlo entendiera la instrumentacion y
uidara de la tecnologia médica, sino que se encargara de la administracién, adquisicion,
\decuacion, instalacion, mantenimiento y manejo de tos equipos médicos en los hospitales y fuera
le ellos para su mejor funcionamiento y utilizacién en la atencién a la salud.

Jentro de las resPonsabilidades del departamento se encuentran dar cumplimiento a los objetivos
; metas que son:'>°

1. Desarrollo de programas: elios tienen la finalidad de definir, desarrollar € implementar los
programas de ingenieria clinica hospitalaria a través de especialistas de alto nivel cientifico
y técnicos; para el soporte a la administracion hospitalaria, departamentos clinicos y
personal de elevada calificacion; mientras que sus metas son los de establecer programas
objetivos consistentes con la politica de! hospital, haciendo énfasis en la optimizacion de
costos y del control de riesgos, con ia principal responsabilidad de asegurar con eficacia el
uso del instrumental. Identificar éstos servicios proporcionado por los programas seran
como un soporte general a todos los departamentos del hospital.

2. Documentacién y procedimiento: su objetivo es desarrollar todos los topicos necesarios del
programa, asi como los procedimientos técnicos y su documentacién con una apropiada
administracién para el personal médico especializado y la meta serd establecer e
implementar dicho sistema de documentacion en cuanto a criterios de inspeccion, los
estandares y frecuencia de los mantenimientos preventivos, la politica del procedimiento y
seleccion de la instrumentacion y equipamiento nuevo, los criterios y estandares de la
seguridad eléctrica, los criterios de inspeccion y reportes de evaluacion y el emplazamiento
de |a tecnologia; entre otros,

3. El ingeniero clinico como personal de soporte: su objetivo es determinar y suministrar
personal técnico y cientificamente preparado para trabajar junto con el personal clinico
especializado en la tecnologia en salud y sus avances; sSu meta es determinar cuales
servicios se suministraran sobre la base de demanda (segin el disefio y construccion del
equipamiento meédico o equipos de aplicacion médica) o sobre la base de proceso
continuo; definir e implementar los niveles apropiados y los métodos de programacion del
mantenimiento y los servicios de instrumentacion médica, asi como determinar la
distribucién de las tareas de programacion del mantenimiento en el hospital por
contratacion y por fabricante; establecer un programa de entrada para obtener la
instrumentacién médica nueva, proveer el soporte técnico en las areas de fabricacion,
construccion o modificacidn para la instrumentacion médica segdn lo requiera, realizar ta

1% ~on base en: A, Simmons, David y O. Wear James, op.ct, pp. 5y 1-10 e



instalacion y operacion de los sistemas de instrumentacién médica compleja y establecer ¢
implementar programas de seguridad eléctrica amplio sobre base continuada, relacionada
con el cuidado del paciente.

Entrenamiento y educacién: su objetivo es definir los programas de educacién vy
entrenamiento necesarios tanto para los empleados del departamento clinico, como para el
personal especializado médico e ingeniero, como meta constituye la de determinar y
proveer la educacidén del personal médico y paramédico en el uso y operacidn de la
tecnologia que incluye el de la seguridad eléctrica para todo el personal de enfermeria;
determinar y proveer las necesidades de capacitacién de! personal del departamento de
ingenieria clinica.

Comunicacién y reportes: Establecer los métodos de comunicacidn para el estado de
reporte de la implementacién de los programas de direccion y tecnico, su meta es la de
instituir un reporte pericdico a la administracién del hospital relacionado con la
implementacién de los programas, realizar auditoria y supervisiones en conformidad con la
politica del hospital y fos procedimientos impuestos por los requerimientos extemnos, los
estatutos y estandares y reportar los resultados y el estatus de la propia administracion del
hospital y establecer e implementar los sistemas de reportes de fallas del instrumental
médico.

Costo- Beneficio: Su objetivo es optimizar los programas de costo, en el cuat se provee el
mejoramiento maximo del cuidado del paciente (como un resultado de la aplicacion de fos
programas) mientras se intenta minimizar los costos; sin embargo no hay hecho
compromiso para en el caso de la seguridad del paciente y empleado como requisito dado
por las leyes, cddigos y estandares aplicables.

Dentro de otras actividades que coordina el ingeniero biomédico que se encuentre en |a direccidn
de una divisién de ingenieria se sefialan:'®

1.

2

o

oo ND

Participar en comités de seguridad, desastres y compras, infecciones y planeacion de
nuevas areas clinicas.

Estudiar y mantener la distribucién de recursos de comunicacion, intercomunicacion
enfermeria-paciente. Todo equipo de telefonia, radios, televisores, red de datos, dictafonos,
antenas, voceo, sistemas de video, equipos audiovisual, transferencia de informacion y
relacién de pagos.

Mantener los equipos electronicos: copiadoras, maquinas de escribir, cajas regisiradoras,
cajeros, mimedgrafos, etc.

Operar y mantener: cuarto de maquinas, sistemas de aire acondicionado, bombas de agua,
plantas de energia emergentes, sistemas hidraulicos, eléctricos y neumaticos.

Mantener los recursos materiales de decoracion y acabados en dptimas condiciones
realizando trabajos de albafiileria, pintura, carpinteria, tapiceria y decoracion.

Mantener y actualizar la sefializaciones de la conservacion.

Dar mantenimiento a habitaciones y areas comunes

Coordinar para obras de ampliacion.

Cuidar y mantener el equipo de cémputo, red del sistema de informacidn y captura de

180 con base en: Velazquez Beramen Adriana, , Gestion Tecnoldgica, Sociedad Mexicana de Ingenieria Biomédica, "
noviembre del 2000, p. 19



datos.
*odemos resumir:

Jue el papel del ingeniero biomédico en instituciones de segundo nivel en adelante se divide en
res grandes acciones:

(1) El ingeniero clinico al cuidado de la salud que puede ser llamado solucionador de
problemas.

(2) Elingeniero como disefiador biomédico para la industria u hombre de negocio de la
tecnologia.

(3) Como investigador cientifico interesado en la aplicacion de conceptos y técnicas
para la investigacion y exploracion de procesos bioldgicos.

De todo lo anterior conciuimos que un area de Ingenieria biomédica dentro del hospital garantiza
a administracion integral de la tecnologia con una velocidad de respuesta en el momento, un
control de gastos de reparaciones, contratos y refacciones, una capacitacion continua, un
programa de seguridad, una administracion de insumos y equipos, un incremento en la
productividad y una disminucién de costos.

Dentro de las princi‘pales probleméaticas que enfrentan los departamentos de Ingenieria Clinica en
a actualidad son:®

1. La falta de comprensién y el desconocimientos de la importancia de la labor de esta

disciplina dentro de las instituciones hospitalarias que hace un desequilibric entre la

oferta y ta demanda actual, ya que de existir claridad en la necesidad de su labor, no

alcanzarian los profesionales graduados en el pais para satisfacer las necesidades

nacionales en las instituciones hospitalarias de segundo nivel en adelante.

La necesaria dignificacion de su labor es decir sueldos mas competitivos.

Ubicacién en el organigrama.

Descripcion del puesto.

Falta de equipo de prueba.

Falta de capacitacion dada por la no sensibilidad de la necesidad de invertir recursos en

esto y por intereses econdmicos de los proveedores.

7. La no intervencion en la decision de la adquisicion del equipo en algunas instituciones
hospitalarias.

ook

Cuando un departamento de ingenieria dlinica crece va abarcando poco a poco mas areas del
hospital adquiriendo un mayer nimero de responsabilidades. Sin embarge, en la actualidad atn
con un programa completo de ingenieria clinica intrahospitalario, se recurre a los servicios
externos debido a insuficiencia de personal, falta de capacitacion del personal profesional para
realizar los mantenimientos preventivos y correctivos de ciertos equipos, no contar con equipos de
medicion para la realizacion de las pruebas y no contar con las refacciones para su sustitucién en

el equipo.

8 jpid, p. 20 6



En los hospitales donde no se cuenta con departamento de Ingenieria biomédica, la revision de
los equipos médicos es llevada a cabo por el departamento de Conservacion y Mantenimiento,
cuyo objetivo es mantener el aspecto del hospital en éptimas condiciones para renovar
constantemente la imagen de la institucion de forma econémica y eficiente. En las instituciones en
las cuales no se lleva a cabo ninguna revision de equipo médico se manifiestan serios problemas
para la atencion al paciente o desuso de la tecnologia.

3.3.4 Direccion de mantenimiento computarizado y sistemas de
informacidon.

En la direccitn tecnoldgica fa funcién del control del equipo requiere de un expediente extenso que
obedezca con los requerimientos regulatorios y de acreditacion, los cuales pueden ser llevados
mediante los sistemas computarizados como soporte del ingeniero clinico y del hospital y cuya
informacion debe ser usada:'®

> La elaboracién de los programas de mantenimiento, de guia de inspeccién y peticion de
érdenes de trabajo.

> La elaboracién de reportes para determinar 1a productividad del personal, notificar los

departamentos con mayor costo promedio de reparacion del equipo, identificar las

reparaciones repetidas sobre un mismo equipo y abuso del equipo.

Provee la documentacion de las negligencias a cometer en la préctica profesional que

envuelve el equipamiento médico.

Demuestra al inspector la acreditacién de qué equipo se esta sustentando.

Como soporte a la decision de reparacion o renovacién con fecha historica.

El pronéstico de cuando se requiere el cambio tecnoldgico.

Para hacer un levantamiento de las necesidades de refacciones.

Conocer ia localizacion y caracteristicas del equipamiento.

Determinar |a carga de los departamentos y preparar la operacion de presupuesto.

v

VVVVVY

Cualquier departamento de ingenieria clinica puede dirigir este trabajo mas efectivamente y tomar
mejor las decisiones de direccién utilizando un sistema computarizado para el control del
equipamiento mediante un expediente que permitira supervisar el trabajo y dirgir la carga de
trabajo, monitorear la productividad y el completamiento de las ordenes de servicio y obtener al
final de cada mes un resumen de las horas invertidas de trabajo y el costo de las piezas de
repuesto; ademas se pueden estandarizar los siguientes datos:"

Numero de control del equipo: nimero de control especifico asignado.

Efaborado por: el nombre de fa compafifa que elabor el equipo.

Numero del modelo: nimero asignado que identifica a un tipo de equipo.

Numetro de serie: una identificacidén asignada por el fabricante para una pieza especifica del
equipo. .

Cédigo de elaboracién: un cédigo unico que identifica la compania fabricante de equipo.
Cédigo del equipo: un codigo identificando et tipo o clase del equipo.

Descripcion del codigo de! equipo: una nomenclatura estandar aceptada por la industria
para el equipo.

% Vendedor: el nombre de la compaiiia que vende el equipo.

VVVYY

Y VvV

%2 on base en: Bronzino Joseph D. Op. ¢it,. PP. 103-106
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Cadigo del vendedor: un codigo ¢nico indicando la compafiia que vende el equipo.

Cddigo del departamento: el departamento al cual el equipo fue asignado.

Localizacion: el edificio o habitacidn donde ef equipo esta localizado.

Cadigo del contratista: el contratista del equipo, si éste esta bajo contrato de mantenimiento
o garantia.

Cédigo de riesgo: el riesgo relativo a un paciente, ante una falta o mal uso del equipo.
Fecha de compra: la fecha en que fue ordenada la compra del equipo.

Fecha de recibido: 1a fecha en que se recibe el equipo.

Fecha de instalacién: la fecha en que el hospital acepta el uso del equipo.

Fecha de expiracion del contrato / garantia: la fecha de vencimiento del contrato o garantia.
Precio de compra: monto total a pagar por el equipo.

Como elementos adicionales que se requieren para el servicio:

5

>

v

vv v
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NUmero de orden de trabajo: un nimero tnico para identificar una peticion de
mantenimiento particular, y debe incluir la fecha y tiempo de ésta.

Departamento que requiere el servicio: el nombre y departamento del lugar donde se
realiza la solicitud.

Nimero telefénico del departamento que requiere el servicio: nimero telefdnico para
contactar con el que requiere del servicio.

Servicio requerido: una descripcion narrativa del problema percibido o del servicio que es
requerido.

Fuente de servicio: el proveedor del servicio.

Tiempo de respuesta del servicio / data: el tiempo y fecha que el técnico ha respondido a la
orden de trabajo.

Servicio de tiempo completo / fecha: el tiempo y fecha que la orden de trabajo fue
completados.

Codigo de la accion de orden de trabajo: un codigo indicando el estado o conclusion de la
orden de trabajo.

Codigo del estado del equipo: un codigo que indica si el equipo fue utilizado sobre la
iniciacion de la orden de servicio,

Prioridad: Urgencia relativa a la orden de trabajo.

Tiempo de servicio: Tiempo de labor actual gastado.

Costo de la pieza de repuesto: Costo total de la pieza de repuesto usada.

Costo del contrato: El costo total del contrato de mantenimiento.

Cadigo del técnico: un cédigo unico de identificacion a un técnico en especifico.

Estos elementos provienen de algunas ideas de los datos mas comunmente usados por los
ingenieros clinicos. El uso de un sistema de computacion para mantener el control individual del
equipamiento permite perfeccionar la eficiencia y efectividad de los departamentos de ingenieria
clinica en los programas de direccién de la tecnologia yenla calidad del cuidado del paciente. Un
sistema de servicio computarizado provee de una base de datos dnica que permite ia direccion y
documentacion de las actividades de los departamentos de ingenieria biomédica y considera lo
siguiente.

>

Tiempo de reposo de computacién: El tiempo de reposo puede ser considerado como el
servicio completado tiempo y fecha ¢ como orden de trabajo abierta, tiempo y fecha. Este
provee un indicador comin del tiempo del equipo que no estad disponible para los
tratamiento ni diagnostico del paciente. Los factores que afectan el tiempo muerto son el?®



tiempo de respuesta del técnico y el tiempo de conseguir la refaccion.

> Promedio de veces a reparar: esta calculado como el numero de servicic total o total de
llamadas de servicio debido a la rotura del equipo, dado por un cédigo al equipo para
determinar el nimero de veces que excede la expectativa de reparacion, para identificar si
el producto es de baja calidad por el fabricante o determinar |2 necesidad de entrenamiento.

> Tiempo de respuesta: es definido como la respuesta a un servicio {tiempo y fecha) — orden
de trabajo inicial (tiempo y fecha). La satisfaccion del cliente esta directamente vinculada al
grado de reaccion del servicio.

> Error del operario: utilizar un cédigo de accién en la orden de trabajo para identificar
problemas y utilizar otro si se requiere de entrenamiento de uso al operario.

> Reparaciones repetidas: en este caso, poner una historia de fechas para identificar las
reparaciones repetidas. Un exceso de reparaciones puede indicar la necesidad de
entrenamiento del técnico, los operarios estan dando un mal uso al equipo o ya el equipo es
inconfiable. Por ejemplo [a alertas pueden estar dadas al tener que realizar dos drdenes de
servicio en una semana o tres érdenes de servicio en 90 dias.

Un ingeniero clinico con un buen nivel de creatividad puede disefiar cualquier namero adicional en
el uso de datos que permitiran tener un control de las actividades mediante un expediente de la
historia de cada equipo y a su vez facilitar a la direccién los analisis de productividad, presupuesto
y pronostico. Finalmente podemos decir que tales bases de datos facilitan al ingeniere clinico la
faciidad de encontrar la documentacién requerida para las agencias reguladoras y de
acreditacion.

3.3.5 Programas de ingenieria clinica: Definicién, funciones, estructura
objetivos, direccidn y control.

Un programa de ingenieria clinica es un programa técnico que declara una politica a seguir y con
ellos los objetivos generales y especificos de cada afio por escrito y el cual debe ser evaluado su
progreso cada afio en el cumplimiento de los objetivos trazados, redefinir los existentes y formular
otros nuevos. Antes de trazar la politica de los programas de direccién de ingenieria clinica, las
actividades de cada area deben ser definidas y una vez se cuenten con los programas, entonces
se trazan los planes de accidon por escrito junto con sus objetivos para que el programa sea
implementado en el hospital. Cada departamento de ingenieria del hospital debe decidir su
programa en funcién de su tamaiio, sus recursos, organizacion y sus actividades. 164

La estructura administrativa base de los programas de ingenieria clinica es la misma para
cualquier institucion hospitalaria que cumpla con las funciones anteriormente expresadas, esta
estructura flexible permite diferir o ser modificadas de acuerdo a la politica de cada institucion, su
tamafo y complejidad. La figura que sigue a continuacion muestra la estluctura de un programa
de ingenieria biomédica integral dentro de un hospital en Estados Unidos. '
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ADMINISTRADOR

ADMINISTRADOR ASOCIADO
{posible ingeniero administrador)

DEPARTAMENTO DE INGENIERIA

CLINICA
e Director asociado
Director de servicios. Asistente Administrativo. Director de ingenieria
e \SiStENtE Asistente
director Cuerpo! director
Administrativo i
ngenierg en T&cnico Ingergero Ingeniero Ingenieros
eparacion pasante mantenimiento especialista clinicos
Preventivo pasanies

Cigura 2. Estructura de organizacion general de un departamento de ingenieria clinica para un hospital grande.

Administrativamente, los programas de ingenieria clinica se soportan sélo como una organizacion
jepartamental con su propia estructura de reporte administrativo, esta autonomia implica
presupuesto de personal, equipamiento y realizacion de operaciones. Los subconjuntos de esta
sstructura pueden ser aplicable a hospitales mas pequefios y menos complejos. Cuando la
astructura es mas grande puede tender aparecer el ingeniero administrativo gue estara muy
asociado al departamento de ingenieria clinica, especialistas técnicos y asesores. Si las tareas
administrativas no esta localizadas en la responsabilidad del ingeniero entonces el director de
ngenieria clinica necesitara un administrativo o tendra que detegar las tareas administrativas en el
personal creado para eso. Esencialmente, un estructura de programa de ingenieria clinica es
similar a la de una corporacion, en la cual existe una analogia entre el director administrativo y el
director del departamento. Los directores asistenciales ( vice-presidentes) requieren de las
habilidades“tsgcnicas para llevar a cabo las operaciones de los programas y deben contar con una
secretaria.

Dentro de las responsabilidades del director del programa esta la de reconocer las fortalezas y
debilidades del departamento en relacién con las necesidades de la institucion a la que sirve.
Como se observa existen tres grandes divisiones: (1) es la de servicios de mantenimiento
encargada de los programas de inspeccion, seguridad, capacitacion, implementacién y
mantenimiento preventivo y comrectivo, su director debe ser un ingeniero clinico con habilidades y
experiencia; (2) es la que requiere de un ingeniero encargado de encontrar la solucién a los
grandes problemas, es decir es la encargada de realizar los proyectos tales como los de
planeacion de nuevos locales, la renovacion de la tecnologia, la de adquisicion del equipamiento
nuevo, la planeacion de los programas de capacitacion de las nuevas tecnologias adquiridas, el
desarrollo de! equipamiento, la aplicacion de computadora; la colaboracion, establecimiento o
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modificacion de ia politica del hospital y como soporte de revision de los servicios de
mantenimiento; (3) es la del cuerpoc administrativo la cual lleva los programas de control de
inventario, los manuales y el estado de funcionamiento del equipo a través de un sistema

computarizado. Tanto la estructura como la interrelacion establecida de los pro
costos de operacion de los mismos e incrementa la capacidad de rendimiento. '®

g,;ramas reduce los

A continuacién daremos a conocer los principales programas descritos en las literaturas de
Webster y Cook, asi como de Simmons y James:

» Programa de control det equipamiento: es un sistema empleado para asegurar la eficiencia
y efectividad de los procesos y procedimientos del equipamiento y el instrumental médico
dentro del hospital. Sus componentes son la politica a seguir, los procedimientos, las
relacicnes interdepartamentales, la integracidén con las funciones de! ingeniero clinico y la
comunicacién, también define el papel, la responsabilidad y la autoridad del ingenierc

clinico.'®

Planeacion de Planeacion de la
ingenieria clinica administracién
Analisis de costo Reemplazamiento Dedsiones de Cumplimiento
o decisiones de compra futuras S regulatorio
reparacian Comunicacion
Inventario de Entrenamiento Respaldo del Historial de costo
partes informacion y squipamiento
materiales
Instrucciones de Historia del Instrucciones de Servicio de Historia del
mantenimiento Mantenimiento calibracion soporte de venta mandenirmiento
preventivp preventivo comectivo
Instrucciones de Datos de garantia Especificaciones Reemplazamiento
operacion o decisiones de
feEparacxin
inventarios Etiquetar Manuales Proyecto Lista de
S0CesSonas

Figura 3. Elementos muttiples de un programa de controf de equipos que componen el trabajo diario de las

operaciones, la toma de decisiones y los diversos niveles de Ia obligatoriedad de fas regulaciones.

7 idem
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| programa de control tiene dos grandes objetivos: (1) control de costo, de la calidad y de los
esgos y (2) el establecimiento de un centro de direccion de la tecnologia de! hospital

» Programa de control del instrumental o Control de invertario: Su propdsito principal es
econdmico y envuelve también la seguridad en el hospital tanto para el paciente como para
los empleados. El control comienza con el inventario del equipo, asi el hospital conoce qué
tipo de equipo tiene, qué ellos hacen, donde estan localizados, quién es su responsable y
cuanto cuesta cada uno, también se necesita saber cuantos equipos estan funcionando y si
se siguen las rutinas de operacién en circunstancias en las cuales los equipos estan
funcionando mal, si han sido calibrados, si se les ha dado el mantenimiento preventivo y
cuando éstos deben ser reemplazados. Un buen programa de control del instrumental
permitira una maxima utilizacion del equipamiento para un hospital y asegura que la
tecnologia no sea innecesariamente duplicada, que esté funcionando y que se reponga
cuando sea necesario. Un buen programa de control del instrumental asegura la obediencia
de los estandares para la acreditacién, logrando con ello la optimizacién de los costos. "

» Programa de control de costo: Constituye uno de los aspectos mas importantes de los
programas de ingenieria clinica ya que reduce costos a la institucién cuando el ingeniero es
capaz de identificar la existencia del equipamiento que puede ser utilizado en vez de
comprar un nuevo equipo, cuando identifica alternativas de bajo costo que garantizan los
requerimientos clinicos, al asegurarse que los equipos sean comprados cumpliendo las
necesidades actuales de la institucion mas que identificarse con las necesidades del
proveedor, al reducir el impacto de la obsolescencia para demorar la compra de modelos
que son aprovechables, cuando define a qué equipo es mas costeable darle el
mantenimiento preventivo y correctivo utilizando el departamento de ingenieria biomédica ¢
los servicios externos, cuando es capaz de reducir al méximo los servicios extemos,
cuando se implementa la supervisién a ia contratacién externa revisando la calidad del
servicio, las refacciones. los procedimientos usados, su efectividad y costo, velar porque los
costos en la documentacion estén dentro de los requerimientos regulatorios, los resultados
econdmicos vy las necesidades internas, también influyen en la reduccién de costo en la
medida que capacitan al personal médico y paramédico en el uso u operacion de la
tecnologia evitando el maltrato de la tecnologia. El costo de establecer un departamento de
ingenieria clinica puede ser dividido en: gastos de capital (son el espacio, el mobiliario y el
equipamiento) y los gastos de operacion (son programas, salarios, refacciones, manuales y
entrenamiento).'’®

» Programa de Mantenimiento preventivo: Este es esencial en la reduccion de costo ya que
corrige y reduce el nimero de mal funcionamiento causados por abusos o maliratos del
equipamiento médico, al darse el cumplimiento de los programas de mantenimientos
preventivos se reduce al maximo los mantenimientos correctivos de los equipos, el
mantenimiento preventivo ayuda también a la eliminacion de los riesgos antes de que se
desarrollen y se conviertan en problemas serios, ademas de que alarga la vida otil de los
equipos al revisarlos, limpiarlos, lubricarlos, reparar las partes defectuosas y calibrarlos, en
fin los programas de mantenimiento preventivo son efectivos, incrementan la confiabilidad y
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evitan los mantenimientos correctivos alargando !a vida util del equipamiento.’!

Programas de capacitacién: Contribuyen a la reduccion del costo ya que la planeacion de
los programas de capacitacion al personal médico y parameédico evita la mala manipulacion,
el uso inadecuado de la tecnologia, asi como la conservacion del equipo y su operacion;
evitando con ello el deterioro o discontinuidad en el servicio y en algunos casos provocar
accidentes que pueden llegar hacer fatales. También el entrenamiento continuo al personal
especializado permitirad poder brindar un servicio mas complete y de mayor calidad
permitiende una disminucién de la contratacion extemna, mayor posibilidad de tiempos de
respuefga, poder realizar desarrollo tecnolégico todo lo cual conlleva a una reduccién del
costo.

Programa modelo, técnico y de recursos: La clave para €l control de direccion de riesgos es
ta disponibilidad de la segunidad del equipamiento, el propio entrenamiento del personal y el
continuo monitoreo de fas operacicnes y la auditoria técnica en el contro!l del riesgo. La
direccién establece la politica de decisién, el control de los equipos y la seleccion de los
comités, los cuales tienen la responsabilidad de reemplazar el equipamiento médico,
mientras los operadores controlan todos los tipos de operaciones en el uso de su equipo y
la direccion la elaboracion de un programa de capacitacion a los operadores para el uso de
operaciones especificas. Las actividades para minimizar los riesgos se categorizan en tres
elementos (1) administrativo, trazan la politica de seguridad del hospital, de seguridad
eléctrica del hospital, de auditoria en el control de riesgos y la politica del reemplazamiento
del equipamiento; (2) servicio y mantenimiento, con la inspeccidn inicial, el mantenimiento
preventivo programado, los servicios de mantenimiento comectivo y las pruebas de
seguridad y (3) la planeacién de la capacitacién en la orientacién a los empleados y
enfermeras, la capacitacion en las unidades de cuidados intensivos y vigilar continuamente
¢l uso correcto de la tecnologia. También un recurso excelente y disponible lo constituye el
Compendio de Seguridad Eléctrica de! Hospital publicado por la Sociedad Americana de
ingenieros Hospitalaria de la Asociacidon Americana de Hospitales y cuyo objetivo es el de
facilitar los requerimientos relevantes y los estandares de la seguridad eléctrica de los
hospitates.'”

Programa de espacio: el ambiente de trabajo tiene una relacion directa con la eficiencia de!
trabajo de los empleados, asi una agradable y confortable area de trabajo incrementa la
actitud y productividad del personal. El espacio dependera del nimero de trabajadores, y de
sus funciones.'™

Programa de actividades y justificacion del equipamiento: Se refiere a los niveles, el rango y
el potencial sugerido del herramental e instrumental médico, asi como de los elevados
costos que representan las pruebas de los instrumentos de medicién y la adquisicién del
instrumental. También tiene en cuenta la justificacion de equipos de pniebas especializados
sobre la base del uso de pruebas al equipamiento en manos de técnicos especializados,
evitando el servicio de contratacién externo o la compra de servicios de emergencia.'™®
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» Programa total para el equipamiento de todas las areas: es dividida en tres partes (1)
preparacion de la lista de equipamiento el cual desarrolla y provee una metodologia tanto
para la planeacién de la renovacién de la tecnologia como para el inventario de las
facilidades existentes y los programas, (2) descripcion del equipamiento médico, provee de
descripciones detalladas del instrumental o equipamiento médico y no medico de un
hospital modemo, incluyendo la localizacion, el piso, la pared, el techo y las
dimensiq?gzs;(s) lista precisa del mobiliario y del equipamiento para cada area o espacio del
hospital.

=n los programas de ingenieria clinica se pone de manifiesto que los ingenieros deben ser
-apaces de planear, organizar y dirigir las funciones particulares de dichos programas, siendo el
-ontrol y la supervision muy importante. Las razones principales para llevar a cabo la direccién de
as funciones de la ingenieria clinica son la justificacion econdmica y el control de costo, la
mnotivacién y la moral del personal, el control de calidad y mejoramiento de los programas, el
sumplimiento de los cadigos, lo concemiente a los adeudos de riesgos en la compra, el usoyla
-eparacion del equipo y la entrada de informacion de datos para la administracion. !

Partiendo de que en la formacién de un ingeniero biomédico estan presentes conocimientos
ofinicos, técnicos y administrativos que posibilitan que las instituciones de salud cuenten con
profesionales capaces de realizar funciones de interaccion con casi todas las areas del hospital
nterviniendo como asesores, consultores, capacitadores, innovadores, solucionadores de
problemas, administradores, agentes reductores de costo y de garantia de continuidad de un
servicio de calidad; y si a su vez éstos juegan el papel que fundamentan las bases tedricas de
ésta disciplina en cada institucion hospitalaria, se convertirian sin lugar a duda en una figura
central de enlace para lograr las metas propuestas.

3.3.6 Aspectos legales, morales y éticos de 1a ingenieria clinica.

;Porqué el ingeniero biomédico le atafie la ética meédica? La respuesta a esta pregunta se
encuentra en el hecho de las innovaciones en la tecnologia médica que provee a la medicina
moderna. El ingeniero biomédico como proveedor de la tecnologia ayuda en el cuidado del
?Taaciente y en la prolongacion de su vida, ayuda a prevenir y curar enfermedades y discapacidad.

El término de ética viene de la cultura griega y significa costumbres, habitos, idiosincrasia y su
sinénimo en Latin es mos que significa buenas costumbres de la moral y aunque ambos términos
ética y moral son utitizados de manera no diferenciada, existe una distincion entre ambos. Lo ético
es el estudio de los cormecto y equivocado en la conducta humana. Esto es una reflexion critica de
acerca del andlisis de lo moral y racional de ésta. La ética no concierne con el enjuiciamiento o rol
especifico del comportamiento humano, sino més bien con el analisis objetivo acerca de que es 1o
que e! individuo debe hacer.'”™
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Los avances tecnoldgicos introducidos en la practica de fa medicina tocan la sensibilidad de la
moral y de lo ético en el mundo de Ja salud, con cada vez un mayor impacto en areas como el
cuidado de enfermedades criticas y de! concepto de eutanasia, en la experimentacién humana,
en el trasplante de organos y la definicién de muerte y en la actualidad trabajan como equipos de
trabajo en la atencién, mejoramiento, mantenimiento y desarrollo de equipos de investigacion
meédica como es el caso de la clonacion, en donde se exige un estricto comportamiento ético. El
ingeniero participa de forma activa en los disefios de 6rganos transplantados, en la asesoria y
vigilancia del funcionamiento de fos equipos en las salas de quirdfanos en el momento de la
operacion del paciente, en la verificacion de los equipos a los cuales depende la vida del paciente
y asi en muchos ejemplos el ingeniero juega un papel muy importante en la sobrevivencia del
paciente, por fo que debe tener muy claro el significado de calidad de vida, esfuerzos
sobrehumanos, actos de emergencia y en los conceptos de ética médica.

Todo ingeniero biomédico que ansie un estatus profesional debe encaminarse a los asuntos de la
importancia de Jla ética médica. En 1963 Benjamin Barber definié las caracteristicas de un
profesional con estas ocupaciones de fa manera siguiente;'®

1. Un alto grado de conocimiento sistematico y generalizado,

2. Orientacién primaria para los infereses de la comunidad méds que para sus propios
intereses.

3. Un alto grado de autocontrol del comportamienio a través de los codigos y ética
internacionales en e! proceso del trabajo de socializacién y a través de asociaciones
voluntarias organizadas y operadas por el trabajo de los propios especialistas.

4. Un sistema de recompensa (monetaria y de moral) por el conjunto de los logros del
trabajo

La primera caracteristica referente a fa educacion y el conocimiento del profesional el ingeniero
biomédico tieng en sus manos a través de la tecnologia el poder significativo de la vida de los
seres humanos, que ésta no sea abusada ni maltratada, por tanto necesitan estar concientes de
las dimensiones éticas de sus actividades ya que tienen efectos dramaticos sobre la calidad y
eficiencia del cuidado de la salud las cuales retoman en un enome impacto en la calidad de la
vida humana. De acuerdo a la segunda caracteristica significa que los profesionales deben buscar
la forma de obtener ganancias utilizando sus habilidades y conocimiento encaminadas al servicio
de la sociedad y que estos sean remunerados. Finalmente la tercera caracteristica se refiere a que
este profesional es responsable de minimizar el abuso y maltrato a la tecnologia cumpliendo el
codigo de ética elaborado por e! Colegio Americano de Ingenieria Clinica:®'

> Acertadamente acepto mi nivel de responsabilidad, autoridad, experiencia, conocimiento y

educacion.
¥» Se realizard e mayor esfuerze por prevenir los rniesgos de muerte por el uso de la
tecnologia.
» Dar a conocer los confiictos de intereses que pueden afectar la informacion dada o recibida.
» Respeto a la confiabilidad de |a informacién.
» Eltrabajo estara dirigido al perfeccionamiento del cuidado de ia salud.
» El trabajo estara dirigido a abatir los costos por una mejor direccion y utilizacion de Ia

tecnologia

8 ~an base en: Bronzino Joseph D, Management of medical technology, p. 377-410
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* Promover la profesion de la ingenieria clinica.

ada uno de estos juicios expresan una evaluacion y juegan una funcion o accién de guia o de
onducta a sequir. Algunos expresan una evaluacion legal, otros un juicio de etiqueta y otros un
licio moral.

3.4 Aspectos econémicos del cuidado de la salud.

Jada vez que se estudia el constante aumento de los costos de la atencidn meédica, hay que
ecordar que mas de las dos tercios de la poblacion mundial todavia carece de la seguridad de
se beneficio, por lo que cada pais debe afrontar sus problemas de salud segun la proyeccion de
n analisis del presupuesto (costos) que precisamente no es negar los continuos avances de la
ecnologia médica, sino de aceptar que hay que empezar a resolver los problemas atendiendo a
as prioridades de cada pais.'®

0s costos crecen en todo el mundo y los factores que inciden en ello son el aumento de la
oblacion y de su expectativa de vida, el incremento de los costos que entrafia los avances
ecnolégicos y la tremenda propaganda de que disponen los fabricantes de los equipos, la
)ecesidad permanente de nuevos profesionales {médicos y paramédicos) para atender la
lemanda creciente y el crecimiento y desarrollo de los sistemas de seguridad social como sistema
e financiacion, los cambios epidemiolégicos que se producen como consecuencia de los cambios
femogré4ficos, la poca o mala organizacion de los servicios de salud en los paises menos
jesarrollados, el disefio de las estructuras en materia de gestion, la prolongada estadia de
acientes en los hospitales y otra causa del incremento de los gastos en salud o constituyen el
nal uso de los equipamientos, el despilfarro que significa la compra de equipos complicados y que
amas se sacan del embalaje o estan subutilizados. 183

_0s costos son en materia de gestion un aspecto prioritario por lo cual deben ser reducidos en
jitud de mayores y mejores rendimientos y efectividad. Teniendo en cuenta que para atender el
0% de las enfermedades no se necesita ni siquiera la décima parte de la tecnologia, ni tampoco
“rofesionales de la mas alta calificacion para atender la gran demanda, esta simple racionalizacion
Je servicios contribuird enormemente a la estabilizacion de los costos, como lo indica un estudio
ie la OMS “La economia aplicada a la sanidad”.'® Aqui también se demuestra la necesidad de
oreparar al personal en el uso de la medicacion y la relacion de ésta con la interacion de los
vacientes, también los gastos de construcciones de edificios gigantescos y ¢l de equiparios de la
mas alta complejidad de que hacen alarde fos fabricantes y sus multinacionales. De ahi que se
deba realizar una planificacion sensata, siempre en relacion con los recursos disponibles ¢ a los
que podamos llegar y con una seccion de analisis de costos sistemndtica con el fin de determinar o

medir los gastos.

En toda organizacion hospitalaria existen la drea finales que se refieren a consulta externa,
hospitalizacion o intemacitn y atencién odontolégica, mientras que 1as areas intermedias son los
servicios centrales de diagnéstico y tratamiento (radiologia, anatomia patoldgica, laboratorios. etc.)
y los servicios o productos generales son direccion, administracion y sus ramas. Esto significa en
términos comunes que los productos finales son los que se refieren al objetivo y metas del
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hospital; los intermedios contribuyen a amibar con sus técnicas y ayuda diagnéstica a los
productos finales y los servicios generales sirven a su vez para los otros dos, finales e
intermedios, como sucede con la direccion, administracion, mantenimiento, lavanderia, etc. De
esta manera se conoce la participacion de cada area en el gasto total, la cual se compara con los
costos anteriores.

3.4.1 Métodos de reduccion del costo en el hospital.

La efectividad de la direccion de ingenieria clinica ha sido demostrada durante mas de 10 afios en
donde se ha reportado la maxima relacién de costo efectividad, tomando los programas de
direccion de ingenieria hospitalaria la principal participacién, fos cuales han dado la solucién a
muchos de los problemas del hospital. Su contribucién en el campo de! cuidado de la salud se
demuestra a través de tres formas diferentes que reducen a su minima expresién el costo y elevan
a su maxima expresion la efectividad:'®

1. Proporcionando beneficios al paciente, es decir mejorando la calidad de la atencién al
paciente sin incrementar su proporcion en costo.

2. Evadiendo o reduciendo costos; lo cual se logra incrementando la productividad como
resultado de una reduccidn del personal o del costo de los suministros haciendo mas
eficiente el sistema.

3. Proporcionando prosperidad a los empleados de manera que mejore y asegure sus
condiciones de trabajo y brinde un entrenamiento continuo como resultado de una
supervision efectiva.

Algunas definiciones en este orden se hacen necesarias tales como: ¥

» Se define el costo efectividad de los programas utilizados como la relacion de los beneficios
de una aplicacion de ingenieria al costo de dicha aplicacion; es decir es ! indice entre
beneficio y costo.

» El ingeniero en si, es el facilitador de los procesos para lograr los objetivos particulares;
puede ser definido como un proceso para optimizar algunos objetivos de la organizacion o
de retomo de la inversion. En el caso del hospital los recursos son ofrecidos por los
pacientes y el dinero y su retorno es expresado en el cuidado de! paciente y en el cual el
ingeniero clinico toma una amplia participacion como responsable de mantener el
funcionamiento del equipamiento y de su seguridad eléctrica.

» La eficiencia expresada en indice de productividad (que incluye calidad) sobre |a unidad de
costo.

Las areas de ingenieria pueden mejorar la productividad en un 15-20% como actividad de soporte
y de un 10-15% en los departamentos administrativos y técnico. Una de las razones claves del
gran potencial de estas areas es la solucién a problemas de alta complejidad con poco personal
requerido, ademas de los entrenamiento para compiementar los habilidades del personal,
constituyendo una disciplina de soporte en la direccion del personal y como herramienta de
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desarrollo que permite dar saltos agigantados de direccién; éstos procesos involucran la tercera
parte de los objetivos de direccién del hospital, por lo que la presencia de un ingeniero puede
significar un impacto en las operaciones diarias del hospital, asi como en la ayuda de
recomendaciones y opiniones de manera imparcial en la toma de decisiones de alto nivel. A modo
de ejemplo de los esfuerzos de los departamentos de ingenieria clinica dentro de un hospital, en
los paises desarrollados (especificamente Estados Unidos) se han logrado resullados del indice
de costo efectividad con una relacion de 5:1 y como minimo de 3:1; en algunos programas se ha
logrado elevar la productividad entre un 8 a un 12 % y como minmo de un 4 aun 6% y en la
medida en que la participacion de la ingenieria clinica ha sido de manera mas directa en |os
procesos de decision de compra de la tecnologia ha permitido un ahorro de $220 000.00 dotares y
un retorno de la inversion con una relacién de 5:1. Desde luego no siempre las instituciones donde
se ha invertido en las areas de ingenieria se han logrado resultados de este tigo, depende mucho
del papel que jueguen los ingenieros y del apoyo que reciban de la direccion.!

Resumiendo podemos decir que el costo efectividad de las areas de ingenieria clinica estan dadas
por la aplicacion de uno de los métodos cientificos descrilos en los que se debe tener en cuenta
las necesidades de} paciente, la politica del hospital aunado con Jlos avances brindados por la
tecnologia para dar cumplimiento a la mision de la institucion. **

3.4.2 Analisis econdémico.

Son diversos los factores que intervienen en la efectividad de las organizaciones para el logro de
sus objetivos (estructura, 1a jerarquia de las necesidades organizacionales, |0s recursos, etc) sin
embargo los términos de productividad, costo y calidad estan intimamente relacionados entre si.
Una organizacién se conforma con e! fin de satisfacer las necesidades del cliente yfo el
incremento del patrimonio de sus accionistas, luego calidad es sindémino de satisfaccion para los
clientes y depende de que la organizacion sea capaz de brindar 1o que desean en el momento
que lo desean. Por lo tanto, la eficacia con que se logra la calidad de los resultados determina la
satisfaccion de los clientes, mientras que la efectividad con la cual la organizacién utiliza sus

recursos para procesar productos de calidad ta conducen al éxito.

La productividad se define como “la relacion entre la produccién total y los insumos totales; esto
es, la retacion entre los resultados logrados y los recursos consumidos: o la relacién entre la
efectividad con la cual se cumplen las metas de ta organizacion y la eficacia con que se consumen
es0s recursos en el transcurso de ese mismo cumplimienlo'_190 Es una medida relativa cuya razon
de productividad puede compararse con el periodo anterior o contra estandares, llamados periodo
base.

Productividad = produccion total = resuitados totales logrados = efeclividad
Insumos totales  recursos totales consumidos eficiencia

= produccion realizada = produccion
horas empleadas para lograr esa produccion horas

18 ihid, p. 185

1% pid., p. 186

1% con base en: Bain, David, Productividad, Ia solucién a los problemas de la empresa, México: McGraw-Hill, 1992, -
p.47




Para 1rnmejorar la productividad teniendo en cuenta {a relacion de produccién entre insumos se
debe:

1.- Mantener el mismo nivel de produccion y al mismo tiempo reducir los insumos o consumo de
recursos. En este caso se ha mejorado la eficiencia de los insumos de mano de obra utilizando
menos horas de trabajo.

2.- Mantener el mismo nivel de insumos y al mismo tiempo aumentar la produccion. Aqui se
aumenta la efectividad o el tamario de los resultados alcanzados o produccion, sin aumentar el
consumo de mano de obra.

3.- Incrementar el nivel de la produccidn y al mismo tiempo reducir los insumos. En este caso se
incrementa la efectividad o magnitud de los resultados alcanzados, en tanto que se disminuye la
cantidad de los recursos consumidos. De este modo es cuando méas se logra un aumento en la
productividad.

El control del costo esta sujeto a la medicién del control de la productividad, dada por las horas
hombres devengadas entre las horas hombres disponibles por trabajo productivo, entonces se
tiene que: (1) la razén entre la produccion en unidades y las horas invertidas se obtiene la
produccién por hora, (2) la remuneracion al trabajador entre las horas invertidas es la
remuneracién por hora y (3) el costo unitario de los empleados sera la razén de la remuneracion
por hora entre la produccion por hora.'®? Los factores principales del costo estan dados por los
costos fijos y variables que intervienen en la operacion entre el tiempo que se invierte en ella y
esto representa un indice que mide el costo-efectividad del departamento. Por tanto un analisis
econdmico nos da a conocer los costos generados por el departamento de ingenieria clinica y
determina el precio de los servicios que proporciona.

Algunos conceptos relacionados son:"
Eficacia: nivel de cumplimiento de los objetivos dei trabajo.

Eficiencia: nivel de utilizacion de los recursos empleados para el cumplimiento de los objetivos del
trabajo.

Efectividad: nivel de cumplimiento de objetivos segin la utilizacion de los recursos. Es |a relacion
entre la eficacia y la eficiencia.

Para realizar un andlisis de costo de un departamento de ingenieria clinica (area intermedia) e!
cual brinda un servicio al hospital, es necesario fijar un precio por el servicio otorgado y para ello
es necesario:'

» Determinar el costo de cada actividad realizada por hora.(costo de la hora efectiva)
> Evaluar la relacién costo-volumen-beneficio.

" fdem
2 1hid, pp- 49-50
193 ~on base en: Ramirez Padilla David Noel, Contabilidad administrativa, pp. 20-43

% ~an base en: Bronzino Joseph D., Management of medical technology, p. B7 &9




> Establecer opciones de precio y evaluar los servicio de contratacién.

—| andlisis del costo de ja hora efectiva es un método de calculo entendible y explicativo que
befmite comparar el costo de las actividades de un departamento de ingenieria clinica con ofros
y/o con otros servicios contratados, representa una forma de medir la eficiencia del departamento
sobre otros, asi como sus costos y productividad, también es una forma de medir la efectividad de
a direccién de ingenieria clinica y sirve como base para estimar todos los costos de los servicios
ontratados, %

_a razon que determina el costo de las actividades por hora se determina mediante la ecuacion:'®

Costo de la hora efectiva ($/hr.)= (Costos fijos + Costos variables) anuales
Horas cargables anuales

-ste resuitado nos indica el costo de la hora efectiva que representa para el hospital mantener un
lepartamento de ingenieria biomeédica.

—n donde:

Costo: es la suma de erogaciones en que incurre una persona fisica o moral para la adquisicion de
in bien o servicio, con la intencién de que genere ingresos en el futuro.

“ostos vanables: Son los que cambian o fluctian con relacion directa con una actividad o volumen
fado. Dicha actividad puede ser referida a produccidon o ventas: fa materia prima cambia de
acuerdo con la funcidn de produccion y las comisiones de acuerdo con las ventas. Estos incluyen
3| salario del personal directamente vinculado al proceso productivo que incluye prestaciones,
squinaldo, vacaciones, etc.; educacidn continua que incluye capacitacion encuentros técnicos,
suscripciones a revistas, sociedades y congresos, suministro de consumibles y materiales
jastables, pago de seguro, las cargas no fijas de teléfono, compra de herramientas y equipos de
nedicién y calibracién necesarios para las operaciones de mantenimiento y cualquier otro costo
ue esté vinculado a la actividad productiva o del departamento en general.

Costos fijos: Son los que permanecen constantes durante un periodo determinado, sin importar si
-ambia el volumen; por ejemplo los sueldos del personal de! departamento no directamente
sinculado a la produccidn, la depreciacion del capital, alquiler def edificio, la renta fija def teléfonc,
os costos fijos de administracion, los costos corrientes del inventario de partes a reparar (debido a
e el costo por el espacio que ocupa el inventario es fijo, se conocen las refacciones de mayores
allas, etc.).

Horas cargables: son el total de horas en las que todo ef personal del departamento desarrolla un
rabajo que aporta beneficios a la institucién, expresada como sigue:'®’

Joras cobrables (TCH)= Horas disponibles de labor por x Nimero de x Productividad
Anuales empleado al afio empleados

“-;: ibid, p. 88
* tdem
9 thid, p. 90 s



En donde:
Numero de empleados incluye todo el personal técnico y puede o no incluir el personal ingeniero.

Total de horas disponibles por empleado que incluye el total de horas invertidas en cada una de
las actividades por empleado, no teniendo en cuenta las enfermedades, los recesos, las
vacaciones, y los dias festivos y puede estimarse por la siguiente ecuacion:

Horas de labor disponibles al afio (hrs. / empleado)

= 2080 hrs.- (hrs. vacaciones) — (horas festivas) — (hrs. Por enfermedad)=
=2080 - 80 — 64 — 40 = 1896 Horas invertidas.

Este estimado debe ser ajustado a cada departamento ya que varian los periodos de vacaciones,
el tiempo por enfermedad, etc.

Productividad, aqui es usada como la relacién entre el nimero de horas cobrables y el nimero de
horas disponibles trabajadas por un periodo fiscal dado. Este es un factor relativo, ya que la
productividad real de los servicios de cualquier industria raramente excede de un 75-80%,
reduciendo la efectividad productiva de los numems de horas cobrables de trabajo vy los cuales
debe ser tenido en cuenta dentro del costo de la hora efectiva de los departamentos de ingenieria
clinica."®® Esto se debe a que un empleado no produce el 100% del tiempo durante el cual
permanece en su area de trabajo, este factor se obtiene con base en una o varias observaciones
prolongadas y en todas las demas cbservaciones breves que se hayan efectuado, se califica el
ritmo de trabajo del empleado, comparandolo contra la norma de 100%, por ejemplo si se
considera que por lo general el ritmo de trabajo del empleado llega a un limite del 90% a ritmo
normal, se clasifica a ese empleado con un factor de productividad del 0.90%. '*

La productividad es una medida relativa, en el sentido de que su significado se basa en la
comparacion entre la razén de productividad del presente y la razon de productividad del periodo
base o estandar ( en el sentido que hay que cuidar que el periodo que se tome como base sea
normal es decir que el volumen de produccion de ta! periodo no haya resultado anormalmente
grande ¢ pequefio), y la magnitud se expresa como un porcentaje entre (periodo actual-periodo
base) / periodo base. Un periodo que incluya rendimientos anormalmente bajos debido a una
fuerte afluencia de nuevo personal sin experiencia, nunca podra ser un buen periodo base.
Ademas los indices deben ser comparados a partir de una misma base y dentro de una misma
institucidn de manera sistematica, ya que se hace imposible poder compararios entre las
instituciones, debido a que existen muchas variables caracteristicas de cada institucion
hospitalaria:*®

1. Las habilidades técnicas y experiencia de cada trabajador individual.

2. La utilizacion de la tecnologia.

3. Las politicas de direccidn con respecto a los procedimientos y a los gastos.
4. Tipos de servicios que se proveen y como son cargados {os costos.

=0 tdem
% con base en: Bain, David, op.cit., p. 96

2 canbase en: A. Simmons, David y O. Wear James, op. o, p. V-8 9



o0s departamentos de ingenieria clinica deben ser considerados como centros de cosios o
entros de beneficio (ganancias) debido a las funciones a las cuales esta llamado a realizar dentro
le cada institucion y al establecimiento de los objetivos de cada programa, por ejemplo {en los
yaises desarroliados) el costo para la realizacién de una media hora de mantenimiento preventivo
sudiera ser de $30.00 el cual incluye el salario, gastos fijos, herramentales, equipos de pruebas y
artes consumibles que intervienen en el procedimiento del mantenimiento; agui un objetivo seria
educir este costo de un 5% a un 10% sin afectar la calidad.

3.4.3 Determinacion de! punto de equilibrio: Analisis costo-beneficio.

E1 andlisis del punto de equilibrio es una técnica util para estudiar las relaciones entre los costos
jos, los costos variables y los ingresos totales y para mostrar el nivel de ventas que debe
alcanzarse para que la organizacién opere con utilidad, esta herramienta evalua el riesgo de
pperacion de un negocio. Ef analisis puede basarse en el nimero de unidades producidas o en el
total de ventas expresadas en dinero. Si los costos de una empresa solo fueran variables no
existiria el punto de eguilibrio. Por tanto, el punto de equilibrio es el nivel de produccion en el c!}ue
son exactamente iguales los beneficios por ventas a la suma de los costos fijos y los variables.®’

Se ha calculado el costo real de la hora de trabajo en la que se incluyen todas las fuentes de costo
del departamento. Para enlazar este costo con el volumen de venta y el precio de los servicios
que el mismo brinda, se hace el analisis de limite de rentabilidad o del punto de equilibrio que se
representa graficamente en la figura 4., como el analisis de costo-volumen-beneficio (CVP) y en
donde la linea horizontal representa los costos fijos del departamento (sueldos, renta, energia
eléctrica, teléfono, seguros) y por lo tanto se venda mas o menos el servicio o no se venda nada
hay que pagarle a los trabajadores, prestamista, etc.; ahora el costo variable esta en funcion del
volumen de venta del servicio brindado, es decir a mayor venta del servicio implica mayores
costos de ahi que nazca la linea recta del costo variable partiendo de la suma de los costos fijos,
cuando las ventas del servicio que corresponden a la linea recta que nace de cero (cada afo)
aumentan y se cruzan con la de los costos variables, es que se ha llegado al punto de equilibrio o
punto muerto, ya que e! volumen de las ventas del servicio han cubierto la suma del costo total
{fijo + variable), anteriormente a ello se tiene una zona de pérdidas y a partir de ahi se comienza la
zona de utilidades o ganancia.

El punto de equilibrio puede ser calculado mediante la expresion matematica:**
PXQ=CF+CV=0
En donde:

Los ingresos estan calculados como el producto de! volumen vendido por su precio, ingresos = P x
Q: los costos fijos designados como CF y los costos variables CV . Siendo En el punto de
equilibrio los ingresos igual a los costos totales.

Tanto en los costos variables como en fos fijos se deben incluir los de produccdn {materias

21 ~an base en: Weston Fred J. y Brigham Eugene F., Administracion financiera de empresas, pp. 67-79 y Baca
Urbina, Gabriel, Evaluacion de proyecios: andlisis y administracion del riesgo, p. 175177
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primas, mano de obra directa e indirecta, materiales indirectos, costo de los insumos, costos de
mantenimiento, cargos por depreciacion y amortizacion), costos de administracion, costos de
ventas y costos financieros. Hoy dia estos dltimos son muy significativos por el aiza de las tasas
de interés 2

El punto de equilibrio para cualquier organizacién que vende un bien o servicio es muy importante
ya que nos permite conocer en qué momento del aiio hemos llegado a recuperar los costos y se
comienza a tener ganancias y con qué cantidad de volumen de servicio vendido la empresa ni
pierde ni gana, permitiendo que el directivo se esfuerce desde principios del afio a alcanzar el
punto de equilibric y compararlo contra periodos anteriores similares para evaluar el costo-
volumen-beneficio de su organizacion; aunque hay que tener en cuenta (en esta comparacioén )
que los factores externos no son estaticos porque los sueldos aumentan, las rentas aumentan, se
contrata mas personal, etc. Otra forma de evaluar ¢l costo-volumen-beneficio es compararo con
otros departamentos de la misma organizacién o bien compararlo con otras empresas similares y
medir la efectividad de éstos, en los que tendria que analizarse si tienen una utilidad mayor en sus
precios unitarios o los costos los han abatido al maximo.

Otro analisis que se desprende es con relacion al precio del servicio, el volumen de venta y los
costos, en donde se tienen que cuando los volimenes de venta son bajos para poder cubrir el
costo total el precio unitario del servicio aumenta para alcanzar el punto de equilibrio en el que al
ser cubiertos la suma de los costos fijos y variables puede disminuir el precio unitario del servicio
brindado.

Ingresos y costos __7_
3
(s) 4 UTILIDAD

ETA
Ingreso N
Utilidad _}{—COSTOS TOTALES

COSTOS
VARIABLES
/ PUNTO DE EQUILIBRIO
p . ¥
Costos fijos
ferdi COSTOS
FLIOS

v

Unidades producidas y vendidas {miles)
Figura 4. Grafica del punto de equilibric de ingresos y gastos

En el caso de un departamento intemo como el de ingenieria clinica, que sirve para mantener
funcionando eficientemente a la tecnologia del hospital, conservando la efectividad de {os costos,

23 Tomado de: Baca Urbina Gabriel, op.cit., pp. 166-169 93




1s ganancias se calculan como cero, es el punto en que los costos son cubiertos. De esta forma
e evita que el departamento cargue a otras 4reas Unicamente el costo real del servicio y es fa
acuperacion de la inversién que tiene el hospital con un departamento de ingenieria clinica.

3.5 Adquisicion del equipamiento.

a adquisicién del equipamiento es el proceso mediante el cual el hospital introduce mueva
acnologia dentro de sus operaciones. El proceso envuelve los objetivos, prioridades vy
ecesidades de requerimiento en la asimilacion de nuevas tecnologias, ef presupuesto y las areas
linicas y de ingenieria biomédica en cada hospital. Una nueva tecnologia debe ser justificada
lesde el punto de vista de la recuperacion de su inversion asi como de su funcion clinica. La
waluacion cuidadosa y detalla del equipo médico antes de su compra y la seleccién del mismo,
on dos factores importantes de la adquisicion, que aseguran un desempefio 6ptimo en cuanto a
eguridad y costo-beneficio. Para esta actividad es necesaric elaborar cuadros comparativos que
)ermitan especificar las caracteristicas técnicas importantes, asi como su relacidn con las
\ecesidades del personal médico y de enfermeria y por ultimo la informacién general para la
wdquisicion del equipo, esto permite una visualizacion clara de {a informacién y facilita una
leccion que cubra adecuadamente los requerimientos medicos, evitando la subutilizacion del
quipo, O por el contrario 1a compra de un equipo que no cubra las expectativas del usuario.?*

_a adquisicion de la tecnologia cumple con un nimero de razones:***

Para proveer las necesidades de la comunidad.

Para mejorar la eficiencia del diagnéstico y al terapéutica.

Para incrementar el costo-efectividad del hospital.

Para reducir la exposicion al riesgo.

Para atraer médicos de alta calidad.

Para expandir la remisién base o mejorar los servicios de remision base primario,

YVYVVVY

Normalmente el sisterna de equipo médico surge de la estrategia de planeacion tecnolégica y de
os procesos de evaluacion, es decir necesidades y presupuesto, que tiene en cuenta:

» Andlisis de necesidades clinicas y de la satisfaccion de las mismas mediante un proceso de
evaluacion de las caracteristicas tecnologicas unido al andlisis financiero y los
requerimientos de! presupuesto que permitan la seleccion de la tecnologia apropiada.

» La direccion y el personal de ingenieria clinica deben asegurar de manera centralizada y
coordinada la adquisicién de equipos similares con otras areas del hospital.

» Se debe ser la guia del proceso de evaluacion precompra.

» Se efectia la negociacion de compra de la tecnologia y se da ta orden de compra.

En México, debido a los altos costos de la tecnologia, se ha ido tomando mas conciencia de la
importancia de una correcta adquisicion del equipo por lo que desde la década del 90 cada vez
mas los hospitales han incorporado un grupo interdisciplinario, formado por el personal médico,
jefe de servicio cormespondiente, personal de finanzas y /o administracién, responsable de
enfermeria y de ingenieria biomédica, que integra un comité de adquisiciones, en el cual se evalia

2 ~on base en: Webster, Jonh G., Enciclopedia of medical devices and instrumentation, p. 1215
25 Tomado de: Yadin David y Thomas M. Judd, op.cit. 36 o
8 fbid, pp.56-57




el equipo desde el punto de vista técnico, de impacto econdmico y los beneficios clinicos que
otorga el equipo, para emitir unas recomendaciones que constituiran las bases para la adquisicion
del equipo que mas convenga a la institucion.

3.541 El papel del ingeniero clinico en la evaluacién de ia tecnologia.

Teniendo en cuenta la definicién de tecnologia médica descrita anteriormente, ésta puede ser
clasificada de la manera siguiente:®

1. Tecnologias de diagnéstico que permiten identificar y determinar los procesos patologicos
por lo que pasa un paciente;

2. Tecnologias preventivas, que protegen al individuo contra la enfermedad;

3. Tecnologias de terapia o rehabilitacion, que liberan ai paciente de su enfermedad o comijan
sus efectos sobre las funciones del paciente;

4. Tecnologias de administracién y organizacién, que permiten conducir el otorgamiento
correcto y oportuno de los servicios de salud.

Esta clasificacion da una medida de la amplitud del tema que nos ocupa y la importancia de su
evaluacién para determinar si los costos son proporcionales a los beneficios en cuanto a la
resolucion de los problemas.

La evaluacion de la tecnologia constituye uno de las principales funciones de la ingenieria clinica,
ver figura 5. y por consiguiente el ingeniero debe estar preparado para este desafio, para lo cual
deben de comprender completamente la misién de la institucion para la cual trabajan, una
famitiaridad con el sistema de distribucion del cuidado de la salud y como soportes del personal
administrativo y la maxima direccion médica. Junto a ello el ingeniero necesita acceder a los
bancos de datos y bibliografias, mostrar sus habilidades y capacidad de relacionar a las diferentes
areas que intervienen en los procesos. El director de ingenieria clinica sera el coordinador y
responsable de llevar a cabo las tareas con dinamismo, concentrar el protocolo de equipamiento,
el analisis de evaluacion de los objetivos y del disefio de las pruebas de ingenieria y clinicas y
realizara como producto final un reporte de las experiencias ganadas en las pruebas y en las
tareas realizadas que seré leido por una variedad de profesionales administrativos y clinicos que
conforman el comité de evaluacion.?

Proceso de direccion tecnolbgica.

| PLANEACION l
| EvALUACION l
PLANEACION DEL |
EQUIPAMIENTO | ADQUISICION DEL

EQUIPAMIENTO

VALOR DE DIRECCION

Figura 5. Funciones principales de ingenieria clinica refacionada con el proceso de evaluacién de
Ia tecnologia.

M =on base en; Misael Uribe Esquivel y Malaquias Lopez Cervantes, op. ¢ P. 82-85

=8 o base en: Bronzino, Joseph D., Direccion de tecnologia médica, p. 136 95




\ctualmente la evaluacion de ia eficacia, seguridad, costos e impacto social de las tecnologia gg
ealiza en paises desarrollados donde los recursos son mucho mayores y se considera la vida (i)
lel equipo, en cambio, es precisamente en los paises donde los recursos son limitados donde |3
valuacion tecnolégica debe tomar mayor relevancia; por lo que la evaluacion de la misma antag
je su adquisicién es de vital importancia para poder asimilar la tecnologia apropiada. Ella debg
ontemplar: 2

1. Evaluacién clinica, la cual permitird documentar las necesidades clinicas que se presentan
en determinado numero de pacientes, de una localidad definida, asi como la definicion dg
objetivo que se busca con la tecnologia para cubrir esa necesidad. Por lo tanto se analiza |3
poblacion beneficiada, las repercusiones sociales, la seguridad de! procedimiento, |
efectividad del uso de la tecnologia, el costo real hacia los pacientes y el costo real del ysg
de operacién en el contexto clfnico.

2. Evaluacion técnica, en donde el ingeniero congenia por un lado, los intereses del médico an
la adquisicién de la tecnologia de dftima generacion; con los muchos proveedores que
acuden a los hospitales con novedades de tecnologia médica disponibles en el mundo y
hace un analisis previo con datos técnicos de la informacion de los equipos antes g
considerar la incorporacidn del bien al hospital. Dependiendo de que tipo se trate, los datos
que debe tener esta evaluacion comparativa son:

» Evaluacidn inicial: Objetivo de la tecnologia.
iPara qué se requiere?;Qué necesidades se tiene? ;Cuantos casos al dia? ;Quién |y
ocupara? y pardmetros que diagnostican o tratan

» Evaluacién técnica: Nombre del equipo, marcas y modelos disponibles en el mercagp
(preferiblemente nacional), comparacion de las caracteristica técnicas del equipo entre 1ay
diferentes marcas y modelos disponibles como medidas o peso, (especialmente parg
equipos grandes o que requieren soportes especiales), insumos que requieren para sy
funcionamiento { voltaje y potencia, airea acondicionado, vapor, etc.), consumibles qug
requieren para funcionar (costos y disponibilidad local de los mismos), e infraestructura qug
se requiere para instalar el equipo (aire acondicionado, muros emplomados, mesags
especiales, drenajes especiales, soportes por instalacion dei equipo, local de X metrog
cuadrados, efc.)

Existen varias empresas internacionales que realizan evaluaciones de equipos y dentro de ellas (a
ECRI.

3. Evaluacion de proveedores de bienes y servicios, la cual ayuda a garantizar que g
proveedor es serio y profesional, que cuenta con los insumos que requiere el equipo y que
proveera el mantenimiento con personal capacitado, refacciones onginalés y equipo parg
calibracion, asi como que et proveedor dé una buena capacitacion a los usuarios y técnicog
y sea un distribuidor autorizado por el fabricante para otorgar la venta, los servicios gg
mantenimientos y la garantia.

Una vez evaluado las caracteristicas clinicas, técnicas y seleccionado un selecto grupo de
proveedores, sblo queda medir el buen uso, productividad, y eficiencia del personal dei hospitg)
que asegure el uso optimo de la tecnologia.

20 -an base en: : Misael Uribe Esquivel y Malaguias Lopez Cervantes, op. ¢t pp. 73-75 )




En el caso de México, la situacion de las tecnologias para la salud ha cambiado rapidamente con
el tiempo y de una situacion privilegiada a principios de la década de los 80 se ha visto en la
necesidad de establecer criterios racionales para regular la adquisicion y la difusion de ias
innovaciones en materia de salud, debido a la sucesién de las caidas econdomicas que ha
experimentado el pais.

En el caso de otros paises miembros de la Sociedad internacional de Evaluacion de Tecnologia
para la Salud, sus agencias tiene en cuenta: 21

> Seguridad de la tecnologia, se busca evaluar los aspectos adversos potenciales de
tecnologias diagndsticas y terapéuticas.

> Eficacia y efectividad, se evalla la capacidad tecnologica para producir efectos benéficos,
tanto en condiciones reales ideales como reales.

» Eficiencia (evaluacién econémica) una vez evaluada la efectividad se hace necesario
evaluar su aplicacién en forma eficiente en los servicios de salud.

» Consecuencias sociales (intencionales o no intencionales), lo cual incluye la evaluacién de
la equidad y el costo oportunidad asociado con el uso de la tecnologia.

> Implicaciones éticas, las cuvales debe considerar la inclusién de nuevas tecnologias
(donaciones).

> Indicaciones de aceptabilidad, disponibilidad, accesibilidad e utilizacion, la cual incluye fa
evaluacion de aspectos operativos acerca de la incorporacion y uso de tecnologia para la
salud.

Para México, en el que existe el sector publico y privado, una importante tradicion cientifica que
ha resultado en un buen nimero de organizaciones que pueden apoyar los esfuerzos en la
evaluacién de tecnologia para la salud y miltiples proyectos de investigacion, se necesita
coordinar e impulsar los esfuerzos para desarrollar una estrategia efectiva en la evaluacion de la
tecnologia para la salud (ETS).

3.5.2 Descripcion y explicacién de los procesos de adquisicion.

No se trata de establecer un procedimiento riguroso a seguir en el proceso de adquisicion de la
tecnologia sino de explicar los principios que deben ser aplicados a los diferentes hospitales y sus
necesidades, los cuales son los procesos de: (1) Justificacidn, (2) Seleccion e (3) Implementacion,
que se demuestran y describen a continuacion:?"!

20 1hid, p. 86
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: Disefio de procesos.

[abla 1. Adquisicién del equipamiento
Justificacion
Evaluacion de necesidades
Propasite
Clinico
Financiero
Ambiental
Requerimiento de compra
Seleccion

Pruebas clinicas

Uso en aplicaciones esperadas

Cuesfionario o entrevista

Uso de otros contactos
Evaluacion

Jerarquizacion

Requerimientos de cotizacion
Eleccién final

Revision de la literatura Negociacion
Libros Contratacién
Suscripciones Impiementacion
Estandares Orden de compra
Literatura de elaboracion Instalacion

_ista de vendedores Pruebas de aceptacion
Requerimiento por propdsito Entrenamiento
Revisién preliminar Operacién

Pruebas de ingenierla Servicio
Seguridad Conclusiones
Funcionamiento Reporte

Seguimiento

Fuente: Webster, John, G., Encycicpedia of Medical Devices and Instrumentation, Nueva York: a Wiey
Interscience, 1988, p. 1215

> El proceso de justificacion est4 dado en los resultados, donde las necesidades del hospital
son reconocidas, se crean los objetivos y el presupuesto es asignado en funcion de los
propdsitos mas aceptados. Si el papel de los procesos de justificacién es planeado
cuidadosamente y se le da un seguimiento cuidadoso, la funcion de la adquisicion del
equipamiento del hospital sera respetada por los otros componentes del sistema del
hospital. 22

La evaluacion de las necesidades constituye el primer aspecto en la justificacion del
equipamiento y est4 basada sobre la variedad de requerimientos disparejos, que puede ser
la necesidad de una nueva tecnologia o la expansion de un servicio existente, lo cual debe
estar basado en el costo-efectividad, la seguridad, los costos de mantenimiento o
simplemente la necesidad de reemplazar un equipo viejo, La justificacion de la adquisicion
del equipamiento debe estar basada sobre cualquiera de estas razones y soportada por los
resultados. La edad y/o el costo del equipamiento por si sola no debe ser una razén de
justificacion suficiente para el reemplazamiento de la tecnologia, pero si ésta incide de
manera directa en los costos de mantenimiento, entonces la renovacién es adecuadamente
justificada. Se recomienda que cuando el equipo tiene un uso de alrededor de 7 afios, es
tiempo de considerar su sustitucién y también cuando el costo de mantenimiento total y/o la
reparacion individual exceden en una o en una hora y media el costo del reemplazamiento.
Cuando el equipo constituye un sistema muy grande se debe valorar el cambio de la pieza
segun los estandares de seguridad y funcionamiento o la actualizacién del sistema
completo y para lo cual debe ser completamente justificado su presupuesto. Ei costo
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efectividad es una justificacién adecuada para !a adquisicion de parte, componente y
equipamiento con una relacién de 3 a 5, para ello hay que considerar todos tos costos que
se incurren con la adquisicién de un nuevo equipamiento. Si un servicio clinico existente
cubre sus costos y existe una necesidad de expandir los servicios y el equipamiento
necesario soporta la expansion, esto seria una justificacion de costo. La adquisicion de
nuevas tecnologias debe ser evaluada en funcidon de las necesidades de su servicio y
suficientemente justificada sobre la base de su costo efectividad, donde intervienen los
costos del equipamiento, los costos de los suministros necesarios para las operaciones y
los costos del personal de operacién del equipo; asi como los requerimientos de espacio y
de instalacién, tales como la energia eléctrica, el aire acondicionado, de plomeria, gases
medicinales y ios costos del mantenimiento con sus provisiones, por lo que se debe tener
en cuenta que exista una poblacion adecuada que requiera de estos servicios que brinda la
nueva tecnologla ™

Una vez definida y evaluada las necesidades se deben preparar un propésito formal por un
grupo seleccionado de médicos, enfermeras e ingenieros clinicos; cada uno asociado con
las funciones fisicas de! equipo, la operacién del equipo y con el disefio, seguridad,
confiabilidad y funcionamiento del equipo, respectivamente. El propésito formal debe
contener una definicion precisa de las necesidades clinicas, las intenciones de uso, las
restricciones y exigencias dlinicas y del plan de financiamiento. La planeacion financiera
debe tener en cuanta la planeacion técnica, por ejemplo el andlisis del costo del ciclo de
vida til dela tecnologia, es un método minucioso para determinar la viabilidad financiera de
un proyecto nuevo, ya que se calcula el costo total de un proyecto en el que incluye el
capital inicial, los costos de operacién por la expectativa de vida del equipamiento y la
entrada de capital. En esta etapa es apropiado considerar la variedad de factores
ambientales y fisicos que afectan o son afectados por el proceso de adquisicion del
equipamiento, ya que este requiere de espacio para la instalacion, uso y mantenimiento,
requerimientos eléctricos, gases medicinales, suministro de agua y desagties, asi como
considerar las condiciones ambientales de temperatura y humedad de trabajo del
equipamiento que requieren de modificaciones en paredes y pisos, tambien las debidas a la
sensibilidad de las vibraciones y a la susceptibilidad del equipamiento a los campos
magnéticos y eléctricos. Posteriormente, serd necesario presentar ante el comit¢ directivo
representado por la administracién central, médicos, enfermeras e ingenieros clinicos el
presupuesto para la adquisicién de la nueva tecnologia, el cual tendra la responsabilidad de
revisar con exactitud los propositos y su factibilidad con relacion a los grandes planes del
hospital y la poblaciéon de pacientes Y tomaré finalmente una decision de aprobacion o no
antes de proveer el financiamiento. %'

» El proceso de seleccién es formal con pasos secuenciales que son necesarios para lograr
la seleccion mas apropiada de la tecnologia. Se debe formar un comite seleccionado para
cada adquisicion tecnolégica compuesto por personal de experiencia: médico, enfermera y
personal administrativo del &rea en la cual el equipamiento serd instalado y un
representante de ingenieria clinica, con los cuales se logrard seleccionar fa mejor opcion.
Lo anterior envuelve revision de la literatura, suscripciones a revistas y 1a obtencién de los
estandares apropiados que deben ser adquiridos de la literatura de funcionamiento.?'”

23 yhid, p. 1216
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La parte de evaluacion incluye al listado de vendedores de equipos, ya bien sea a travées de
contactos o consultados en las publicaciones. Los requerimientos por proposito deben ser
gscritos sobre la base de las necesidades determinadas durante los procesos de
justificacién y de la adquisicion de informacién de la literatura revisada. Estos deben ser
escritos cuidadosamente, bien organizados y ampliamente detallado y contener un
bosquejo de informacion acerca de la institucién y el area de instalacion del equipo, debe
contener documentos de dibujo, una declaracion de los principales objetivos que deben ser
completamente respetados por el equipo nuevo y que seran revisados por el vendedor, la
descripcion de los requerimientos debe incluir que hace el equipo actuaimente y cuales son
sus restricciones, plasmar sus experiencia y sugerencias del funcionamiento del equipo, asi
como una descripcion de las pruebas de aceptacion que seran conducidas antes de
efectuar e} pago, también debe contener una serie de requisitos secundarios de informacion
tales como: posibifidades de operacién y documentacion de servicio, programas y
materiales de entrenamiento, garantias y facilidades y opciones de mantenimiento. Tambien
debe darse por lo menos tres nombre de equipos cuyas funciones sean comparables y
deben ser aprobados por el comité de evaluacion de la institucion el cual elabora un
documento explicando las instrucciones generales en funcion de los propdsitos y como
éstos seran evaluados dirigidas al vendedor o posibles vendedores particutar(es), al cual
se le realizara la compra. Con la respuesta del o los vendedores, el comité evaluador
revisara el cumplimiento de los propésitos que fueron definidas por las necesidades. El
aspecto méas importante en el proceso de adquisicion de la tecnologia lo constituye la
evaluacién comparativa de las pruebas de ingenieria, que incluyen las pruebas de
seguridad mecanicas y eléctricas y aspectos del funcionamiento descritas en los
publicaciones estandares o en el manual de funcionamiento del equipo y las pruebas
clinicas que seran capaces de juzgar las facilidades de uso de la tecnologia, las
necesidades de seleccién de las areas y los programas de entrenamiento, éstas se realizan
una vez el equipo halla pasados las pruebas de ingenieria. La evaluacion del equipamiento
debe ser ordenado en importancia segln las ventajas y desventajas que ofrece, seglin una
lista de criterios que satisfagan o no los requerimientos del equipo. Lo ideal seria poder
escoger entre varias opciones del equipamiento haber cual satisfacer mejor con los
requerimientos y comparar los costos teniendo en cuenta que el analisis del costos del ciclo
de vida sea cumplido. Una vez que se cuenta con los resultados de las pruebas de
ingenieria, las clinicas y un evaluacién financiera se pasa a la seleccién final del vendedor y
de! equipo para la realizacién de la contratacion final la cual velard por las caracteristicas
del equipo, las condiciones de garantias, refacciones, herramientas especiales o pruebas
del equipo, los manuales de uso y de servicio y los entrenamientos al usuaro y al personal
técnico, que pueden contribuir a disminuir el costo del equipo. 218

> El proceso de implementacion requiere de una planeacion y monitoreo que serd sequido de
acuerdo con et documento legal de compra. Los téminos y condiciones incluyen la
programacién de entrega, los trabajos de instalacion por el vendedor, las condiciones de
garantia, los manuales, las pruebas de aceptacion y los entrenamientos del uso y servicio
del equipo al personal de ingenieria clinica. Una vez instalado y trabajando el equipo se
realizan entrenamientos programados durante toda la vida atil del equipc al personal de
utilizacion de la tecnologia, siendo el personal de ingenieria clinica el responsable de ello y
de la inspeccién y mantenimiento, asi como de la confiabilidad del equipo. Todo el perscnal
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involucrado en el Eroceso de adquisicidn debe aprender en él y darle un seguimiento para
la segunda etapa.*"’

a norma mexicana de calidad NMX-CC-003, establece para las adquisiciones los procedimientos
le evaluacion de subcontratistas, acerca de los datos para las adquisiciones, la verificacion de los
ervicios comprados, la verificacion del cliente, el control del producto proporcionado por el cliente
/ la identificacion y rastreabilidad del producto.?'®
3.5.3 Contratos de servicios. Términos y condiciones.

“ontrato son “fos requisitos acordados entre un proveedor y un cliente fransmitidos por cualguier
nedio”?’® Dentro de la norma NMX-CC-003 esta contemplado la revision del contrato para
hequear que los requisitos estén definidos y documentados adecuadamente.

.a Norma Mexicana NMX-CC-003 en el capitulo 4.6, establece las regulaciones para la evaluacion
le subcontratistas, los datos que deben contener los documentos de compra y la verificacion de
os productos comprados, para el proceso de adquisicion.”

_a NMX-CC-006 define los siguientes términos como:*'

droveedor “es una organizacion que suministra un producto o un servicio a un cliente.”.
Contratista “ proveedor en una situacién contractual”.

Subcontratista * un proveedor para la organizacion de servicio en una situacion contractual”
Cliente “ef receptor de un producto 0 servicio™.

Servicio “es ef resultado generado por actividades en la interrelacién entre el proveedor y el
sliente y por las actividades internas del proveedor para satisfacer las necesidades del cliente”

_a contratacion de los servicios forma parte del conjunto de los programas de direccion de servicio
e mantenimiento de los equipos. Para dar cumplimiento cabal a ello se deben considerar. %%

> Los términos y condiciones de la contratacién del servicio.

» Contenide de los contratos de servicio — Contratos simples.

> Evaluacion de los contratos de servicio.

s El vendedor suministra los contratos de direccién del mantenimiento.

17 )

ibid, p. 1218
18 Tomado de: Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacion,” Sistemas de calidad- Modelo para el
aseguramiento de la calidad en disefio, desarrollo, produccion, instalacién y servicio™ Norma Mexicana: NMX-CC-003,
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0s siguientes puntos son los que se deben tener en cuenta para desarrollar una contratacion de
ervicio:

1. Definir qué tipo de contratacién se desea:

Cantidad y tipo de inspecciones de mantenimiento preventivo.
Reparaciones de emergencias.

Partes.

Costos de tiempo invertido en la reparacién.

Costos de transportacion.

Y VVVY

2. Decision acerca de los términos y condiciones:
Tiempo de respuesta.

Disponibilidad.

Términos de pago.

Derecho de cancelacidn.

Renovacion.

Términos de! contrato.

Garantia.

VVVVVYYVY

3. Tantas alternativas de cuotas para el pago como sean posibles.
» Hacer comparaciones en condiciones de igualdad.
» Chequear competencia y reputacion,
» Tener cuidado con malas practicas.
» Desarolio de formatos de contratacion propias.

4. La seleccidon del vendedor del servicio en funcion del precio, su competitividad y
confiabilidad.

Algunos hospitales prefieren no hacer contratos y en su defecto utilizan la demanda de los
~ontratos de servicio cuando absolutamente Yo necesitan, su ventaja es menor gaste de dinero y
25 una opcidn vélida a considerar para muchas categorias de equipos y sus desventajas son que
os vendedores o fabricantes no pueden responder rapidamente. La estructura de estos coniratos
son similar a los contratos de servicio completos.??

3.5.4 Evaluacion de los contratos de servicios.

Muchos hospitales usan una mezcla de servicios diferentes para mantener el equipamiento

siomeédico funcicnando. Todos requieren una vez mas que otra del servicio externo ya bien sea

porquezzse necesita un conocimiento especial de la tecnologia o por el reemplazamiento de
4

partes.

Existe un método para analizar y evaluar los propositos de la contratacion externa, éste método no
solamente se basa en el costo y en las horas trabajadas, sino en la eficiencia del negocio, asi se
iene que en el analisis de la contratacién de mantenimiento de equipos se evalua: (1) Tipos de

2 bid, p. 6-9
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servicios que ofrece la contratacién, donde se tiene en cuenta un listado completo de los servicios
que incluyen y su localizacion, la frecuencia de programacién del mantenimiento, si el
procedimiento utilizado es satisfactorio, si incluyen las pruebas de seguridad, si la duracién técnica
es razonable, si existe un reporte para cada reparacion, disponibilidad en el tiempo de la
programacion del mantenimiento, tiempo de respuesta, si el vendedor ofrece préstamo de equipo
mientras repara el dafiado y si el equipo es calibrado, entre otras; (2) Precio, cuanto va a costar
cada uno de los servicios, el programado, el servicio de demanda, la llamada por servicio de horas
extras, si las llamadas estan sujetas a carga minima y los costos de viaje; si existe un sobre precio
por parte y materiales; la base sobre la cual la sobrecarga se calcula es por un listado de precios
publicado en la elaboracién o sobre los castos, etc., se factura detalladamente cada averia; como
puede la contratacion ser terminada, si se requiere de pago adelantado o se produce el evento de
cancelacion, con qué frecuencia la factura sera sometida a consideracién; es el precio del contrato
garantizado por un periodo razonable, esta el precio del contrato garantizado por un periodo
razonable; existe un incremento del precio en cualquier momento y condicién; existe una clausula
gue permita afiadir cualquier compra de equipamiento para el hospital, existe un costo adicional
por las pravisiones, existe alguna declaracién ambigua o clausula legal incomprensible; existe una
garantia escrita sobre suministro de partes, (3) Factura, cémo relatar la forma de pago, si la
factura viene declarada completamente las anomalias de los servicios ofrecidos; (4) Términos del
contrato, si los servicios especiales proveen de ciertas condiciones, (5) Disponibilidad de los
entrenamientos, personal disponible, experiencia y calificacién, frecuencia de calibracion del
equipo, la compafifa provee de adecuada documentacién, etc.

3.6 Mantenimiento de equipos médicos.

El mantenimiento en general busca prolongar la vida (tit en condiciones econdmicas favorables,
de todos los recursos que se emplean incluyendo el medio ambiente en el cual se desamolla el
hospital, es decir contrarresta e! desgaste y la destruccion de los bienes puestos a nuestro
servicio, asi como la restitucidén de su funcionamiento; por tanto el mantenimiento incluye todas las
acciones que se toman para mantener los elementos del hospital en condiciones de servicio. Sin
embargo en la mayoria de los hospitales estatales y privados este es un aspecto e cual no se le
concede la prioridad que merece; ya que el mantenimiento fleva a tal punto de abandono en
muchos lugares, que obliga a suspender —por mucho o poco tiempo- 1as actividades normales en
él y lo que es peor no se prepara presupuesto para ello. Tambien son muy raros los hospitales
que tienen mantenimiento preventivo. La ingenieria de mantenimiento lleva como jefe un ingeniero
y cuando se trata de equipos médicos se requiere de personal especializado. A veces se
considera la posibilidad de contratar servicios fuera del establecimiento, lo cual conlleva un estudio
detaliado de los costos.?28

Para una buena gestion en los servicios de mantenimiento se hace indispensable la implantacion
de un sistema de mantenimiento en el que garantizande el cumplimiento de los mantenimientos
preventivos se reduzca a la minima expresién los mantenimientos correctivos. Cada equipo debe
tener una historia clinica o expediente en e! que debe figurar los datos de su compra, su
instalacion y los defectos de funcionamiento o deterioro ocurridos durante el tiempo de uso.
Cuando lo anterior no sucede los equipos se dejan de engrasar, de cuidar, no se examinan
sistematicamente y por tanto dejan de funcionar, por fo que a veces se pueden arreglar pero otras
veces hay que reemplazarlos por equipos diferentes con el consiguiente costo aumentado. Otro
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specto importante a tener en cuenta es la duracién o vida til del equipo, que llevando un buen
ontro! del uso se conoce cuando debe ser reemplazado. Para la organizacion y funcionamiento
e hace necesario contar con un local, con el personal adecuado en cantidad y calificacion, asi
omo los recursos materiales necesarios para llevar a cabo las tares. También para una buena
estion de los servicios de mantenimiento debe de existir un stock de materiales, los cuales se
onoce como las materias primas. los elementos elaborados, piezas y partes de repuesto de los
quipos necesarios que deben estar a disposicion del servicio de mantenimiento para el
umplimiento de su mision. Existen tres niveles de interés fundamentales que son: 2

» Nivei maximo es la cantidad de elementos de reserva que no deben ser superadas por
razones economicas, técnicas, de almacenamiento o de espacio fisico.

> El nivel de reposicién es ia cantidad de elementos necesarios de que se debe disponer
como reserva, en el momento de efectuar el pedido de compra de nuevos elementos, de
manera que al llegar éstos no se encuentre el stock debajo del nivel de seguridad ni se
supere el maximo.

» El nive! de seguridad es la cantidad de elementos de reserva minima que debe tener para
atender emergencias técnicas o administrativas.

ndemas de lo anterior, la gestion en el mantenimiento debe tener en cuenta: la capacidad del
yersonal y su incorporacion, los salarios no deben ser inferiores a los que fijan los contratos
;alariales de convenio de cada pals, inclusive debe ser mayor porque muchas veces estan
sxpuesto a infecciones contraidas en el ambito hospitalario; la necesidad de adiestramiento en
servicio al personal de mantenimiento y la necesidad de que el jefe de mantenimiento forme parte
jel consejo técnico asesor de la direccion, con voz y voto, para que sea él mismo el que explique
1 los demas miembros cuales son fas necesidades de servicio.

La administracion y gestion de estos servicios debe tenmer o gozar de un grado de
descentralizacion debido a varias razones:

1. Porque hay muchas piezas que s¢ necesitan cambiar o reparar que no admiten
dilatacion;

2. Porque la administracién central es mas compleja, por lo tanto el ingeniero debe
gozar de cierta independencia —no total- y comunicar y rendir cuentas de lo
acontecido el dia anterior.

La administracion de éstos servicios debera establecer las normas de funcionamiento para cada
jefe, para cada técnico o para cada obrero del que se trate.

3.6.1 Conceptos y politicas de mantenimiento de equipos medicos.

Como se sefialé anteriormente el programa de control del equipo médico contempla los servicios
de mantenimiento preventivo y corectivo como actividades fundamentales del mismo,
afiadiéndole las actividades de inspeccion de equipo que llega al hospital y las modificaciones o
bajas del equipo.

2 nid., pp. 159-162 108
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E| mantenimiento en sentido general consiste en conservar en estado 6ptimo el funcionamiento de
alguna cosa, es una inversion rentable, pues alarga la vida de las instalaciones. Este se efectua
correctiva o pre\.«anti‘.ramente:229

Fl mantenimiento correctivo se limita a esperar que un sistema, una maquina o un equipo tengan
una falta para repararla. EI mantenimiento preventivo, por el contrario, procura mantener un control
continuo sobre los sistemas, maquinas y equipos, programando sustituciones de piezas y
realizando las revisiones convenientes y periddicamente, aunque no se sospeche ningun defecto.
Existe también el mantenimiento predictivo, que consiste en detectar técnicamente, con la
utilizacion de aparatos de medicion y diagndstico, un posible problema; es una filosofia para
actuar, paso previo al mantenimiento preventivo.

Ambas son responsabilidad directa del departamento de ingenieria biomédica y desemperfian un
papel importante en el control de costos. un programa de mantenimiento preventivo bien
planeado, con rutinas adecuadas y completas y eficazmente elaborado, disminuye el numero de
mantenimientos comectivos y por tanto reduce los tiempos muertos, las pérdidas economicas, los
costos de reparaciones, aumentando la eficiencia de operacion del equipoyy la calidad de atencién
al paciente.

La definicion de equipo médico segun la Unidn Europea, que €s a su vez la adoptada
internacionatmente por el Global Harmonization Task Force, que es un Forum intemacional gue
trabaja para la armonizacién internacional de las regulaciones, requisitos, definiciones, simbolos,
etc relativos a equipos médicos y consiste en:

Cualquier equipo, instrumento, dispositivo, material u otro articulo, incluyendo los programas
lbgicos (software), cuando se empleen de forma aislada o en combinacién y que estan destinados
por zaeﬂl fabricante para ser utilizados en seres humanos, solamente o principaimente, con fines
de:

diagnéstico, prevencidn, control, tratamiento o alivio de una enfermedad o lesién,

investigacion, sustitucion o modificacién de la anatomia o de un proceso fisiologico,

» regulacién de la concepcion

y en los que la accion principal que se desea obtener no se alcance por medios
farmacologicos, quimicos o inmunologicos, ni por el metabolismo, pero a cuya funcidn puedan
concurrir tales medios.

De acuerdo a la Ley General de Salud de México en su capitulo Viil, articulo 262, se tiene que: ™'

“t -Equipo médico: Los aparatos, accesorios e instrumental para uso especifico, destinados a la
atencion médica, quirirgica o a procedimientos de exploracion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién de pacientes, asi como aquellos para efectuar actividades de investigacion
biomédica;

% son base en: Fajardo Otiz, Guiflermo, Atencion médica: Teoria y praclica administrativa, p. 707
™ ~an base en: Unién Europea, <www,.ue.om >13 de agosto del 2001.
2 Tomado de: Secretaria de Salud, Ley General de Salud, México, 3ra. Edicidn, 1993, p.84
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l.-Prétesis, drtesis y ayudas funcionales: Aquellos dispositivos destinados a sustituir o
complementar una funcién, un drgano o un tejido del cuerpo humano;

lil.-Agentes de diagnéstico: Todos los insumos incluyendo antigenos. anticuerpos,
calibradores, verificadores, reactivos, equipos de reactivos, medios de cultivo y de
contraste y cualquier otro similar que pueda utifizarse como auxiliar de otros
procedimientos clinicos o paraclinicos;

IV.- Todos las substancias o materiales empleados para la atencion de la salud mental.

V -Materiales quirtrgicos y de curacion: Los dispositivos o materiales que adicionados o
no de antisépticos o gemnicidas se utilizan en la practica quinirgica o en el tratamiento
de las soluciones de continuidad, lesiones de la piel o sus anexos, y

V.-Productos higiénicos: Los materiales y substancias adicionados de antisépticos, que
se apliquen en la superficie de la piel o cavidades corporales y que tengan accion
farmacologica o preventiva.”

La politica para el mantenimiento de equipo medico depende de muchos factores tales como las
restricciones impuestas por los factores socioeconomicos, limitaciones geogréficas, el ambiente,
os niveles de atencién médica, de la cantidad y complejidad del equipamiento {avance tecnolégico
alcanzado), del recurso humano y su capacitacion que estd en dependencia del recurso
econdmico con que cuente el sistema de salud y cada institucion en particular. De esta forma se
tiene que algunos hospitales garantizan como solucion practica la de establecer departamentos de
ingenieria biomédica para los mantenimientos de rutina y reparacion de toda la instrumentacion y
&stos a su vez trazan la politica de mantenimiento teniendo en cuanta la cantidad de personal del
departamento de ingenieria biomédica que pueda abarcar con la atencion de manera eficiente de
la cantidad de equipos en existencia del hospital, de los niveles de entrenamiento del personal con
la tecnologia de punta de la institucion, asi como del stock de piezas de repuesto con que se
cuente y de los equipos de prueba necesarios para la actividad de mantenimiento, todo lo cual
esta en dependencia de las posibilidades de recursos financieros que presente la institucidn en
cuestion, optando por las diferentes opciones de mantenimiento extemo existentes. Otros
hospitales de acuerdo a sus circunstancias determinan no tener los servicios del departamento de
ingenieria biomédica ya que afectan la economia de operacién, aunque desde luego esto
repercute en la calidad de la atencién médica.*®

Cualquier programa efectivo de direccion del equipamiento médico debe estar basado sobre una
evaluacion real del costo de la instrumentacion y los recursos financieros disponibles; es decir
cualquier opcién de servicio que se tome se debe examinar los costos del recurso humano, de
entrenamiento, de pruebas y facilidades de reparacion, de la innovacion de partes y componentes
y del programa de mantenimiento en si. También se debe tomar en consideracién los terminos de
tiempos de respuesta y las distancias. Por lo que una politica de mantenimiento y reparacion del
equipamiento médico flexible puede estar dada por los departamentos de ingenieria biomédica y
la contratacién externa segun sea el caso.’

B2 ~on base en: Caceres Cesar A. y Zara Albert., op. cit., pp. 352-368
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3.6.2. Aspectos del mantenimiento preventivo planificado (MPP) vy justificacién
de su existencia.

E! mantenimiento preventivo surge debido a que con el uso del equipo, algunas piezas sufren
deterioro con el tiempo y desajustes en los mecanismos y componentes del sistema que requieren
ser verificados para su ajuste y calibracion, asi como la sustitucion de piezas, limpieza y engrase
de los equipos. Por lo que su objetivo especifico es el de lograr que los equipos estén funcionando
de forma efectiva y segura para el paciente, cuidando que !a inversion tecnoldgica se prolongue y
por ende se alargue la vida Otil del equipo.

Los ingenieros realizaran oportunamente acciones de planeacién y programacion  del
mantenimiento preventivo de limpieza y pruebas de funcionamiento y seguridad, basados en los
procedimientos escritos que aparecen en el manual de cada equipo y contando con las
hermamientas e instrumentos de medicién necesarios. La periodicidad dependera del tipo de
equipo que se trate, siendo el intervalo maximo de seis meses y pueden ser programados en los
horarios de menor uso o no utilizacion de la tecnologia en coordinacion entre el personal de
mantenimiento y el usuario. La rutina general a seguir para efectuar el mantenimiento preventivo
por el departamento de ingenieria biomédica sera:’

Avisar al jefe del area clinica.

Llevar el equipo a ingenieria clinica si es posible, si no acercar las herramientas,
materiales y equipos necesarios.

Limpiar el interior del equipo.

Cambio o mantenimiento especial a mangueras, electrodos o bandas.

Hacer los ajustes y calibracion necesarias.

Limpieza exterior del equipo.

Pruebas de operacion seguras y eficaz.

Pruebas de seguridad eléctrica y otras pruebas propias del equipo.

Documentar en la orden de trabajo y en el archivo de la historia clinica det equipo el
trabajo realizado.

N =
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Es necesario comprender 1a necesidad del cumplimiento de la programacién de! mantenimiento
preventivo ya que este evita y comige el mal funcionamiento del equipo causado por un mal uso o
maltrato del equipo y ayuda a eliminar los riesgos antes de que se desarrollen scbre todc en
tecnologias muy sofisticadas en las que se elevan los riesgos eléctricos y los cuales son
controtados por esta via, por lo tanto esta prueba de realizacion primaria garantiza que el equipo
esté trabajando bajo condiciones seguras de los parametros de calibracion aceptados evitando
serios dafios al usuario y al paciente.

Desde el punto de vista econdmico el mantenimiento preventivo debe ser respetado como una
inversion realizada en el momento de compra del equipo, ya que sino el equipamiento no puede
realizar las funciones para lo cual es asignado, ni tener un rendimiento razonabte durante su vida
{tit de operacién. Las consideraciones de costo-efectividad aplicables a la inversion de capital son
iguatmente validas para el mantenimiento de equipo. En la medida en que se cumpla con la
programacién de los mantenimientos preventivos forzosamente disminuira ia cantidad de

B+ con base en: Cremades Granja Laura, op. cit, pp- 45-46 y Webster Jonh G., op. cit. pp. 1227-1223 107




antenimientos correctivos de los equipos, lo cual implica un incremento en la calidad de los
rvicios para la institueién.?

h 1a medida en que se aumentan los mantenimientos preventivos de los equipos los costos se
evan, sin embargo en la medida que se cumpla la programacién de éstos previstos por &l
bricante, los mantenimientos correctivos disminuiran al maximo y por ende los costos. Esto nos
ce que se debe flevar una estadistica hasta donde es conveniente la realizacion del
\antenimiento preventivo, ya que el correctivo es esperar a que la pieza falle y resulta ser mas
ara su reparacion,

3.6.3 Andlisis de las modalidades de los servicios de  mantenimientos
preventivos y correctivos mas difundidos en el Distrito Federal para los
equipos médicos.

as modalidades mas comunes que existen en el Distrito Federal para brindar el servicio
reventivo y comectivo al equipamiento meédico se encuentran agrupadas segun la AAMI
Asociacidn para los Avances de la Instrumentacion Médica) en:?

Fabricante y distribuidor original del equipo.

Compaiiias independientes.

Servicios compartidos.

Departamentos de ingenieria clinica dentro de un hospital.

W=

.as opciones disponibles pueden generar desde un programa de control de equipos médicos en la
tilizacion de una sola opcién o en una combinacién de éstas, lo cual dependera del tamafio y

ecursos del hospital asi como de las necesidades de equipamiento.
3.6.3.1 Fabricante y distribuidor original/autorizado del equipo.

os fabricantes originales del equipo ofrecen, por lo general, servicios de reparacion y
nantenimiento de los equipos que ellos manufacturan, aunque también pueden contar con
.ervicios de instalacion, asesoria, calibracion y entrenamiento técnico.

La principal ventaja de este tipo de servicio reside en que, en la mayoria de los casos se trata de
epresentantes altamente calificados puesto que han recibido capacitacion especifica sobre el
aquipo; ademés cuenta con un inventario de partes originales disponibles y con un rapido acceso
1 los centros de distribucién de las refacciones que se requieren, cuando se trata de una
compafia autorizada y confiable. También el fabricante original puede entregar mejoras y
modificaciones necesarias para el equipo mas rapidamente, ademas de identificar los problemas
con mayor facilidad. Muchos de ellos cuentan con programas de sofiware que ayudan a la

deteccion de failas en menor tiempo.

£l servicio que prestan los fabricantes se recomienda especialmente en aquellos equipos cuyo
servicio no esta al aicance del departamento de ingenieria clinica ya sea por falta de recursos o de

235 ~on base en: Caceres Cesar A. Y Zara Albert., op. cit., p. 353
26 on base en: Gonzélez Retiz Maria Luisa, op.cit, pp. 29-33 o



capacitacion, ademas de que el inventario de refacciones que estos pueden necesitar llega a
constituir un gasto excesivo para el hospital. Sin embargo es importante tener en cuenta que
también existen cargos adicionales al hacer uso de estos servicios, como lo son los viaticos de
personal técnico cuando éste tiene que venir directamente de la fabrica.

Los servicios ofrecidos por los fabricantes originales o distribuidores autorizados se pueden
contratar por un precio fijo que incluye refacciones, mano de obras y visitas programadas por lo
que combina los mantenimientos preventivos y comrectivos y constituye una forma segura de
control de costos, por medio de contratos. Es importante conocer perfectamente los términos en el
contrato de compra del equipo, asi como las limitaciones en cuanto & numero de llamadas que
cubren por descompostura, definiendo en la negociacion del contrato la conveniencia de las
condiciones del mantenimiento, valor de las refacciones que incluyen, entre otras, para que se
participe realmente en el control de costos.

El costo del servicio completo que incluye visitas programadas, reparacion, refacciones y mano de
obra, es segln la AAMI, aproximadamente del 5 % del precio de compra del equipo, y se debe
reducir al 2% anual, comportdndose en México aproximadamente como en el 10% anual. Esto
constituye una de las desventajas de este tipo de servicio, ya que representa un costo significativo
para el hospital. 2’

Los distribuidores oficiales de la marca, son compaiias que establecen relaciones con los
fabricantes originales para ofrecer servicios de soporte en lugares donde el fabricante no cuenta
con este tipo de servicios directamente. Mediante esta relacion, las compafias adquieren
entrenamiento en tecnologia de punta que aplican en equipos similares de otros fabricantes,
ademas de obtener facilidades y exclusividad en cuanto a venta de equipos y refacciones,
literatura y soporte técnico,

3.6.3.2 Compaiiias independientes.

Las compaiiias de servicios de mantenimiento independientes son pequefias organizaciones que
por lo general se desempefian bajo cierta area geografica, dan atencién a una gama mas variada
del equipamiento y en comparacion con el fabricante sus costos son mas baratos. Sin embargo se
debe evaluar muy bien la calidad del servicio que brindan estas compafias ya que por lo general
el personal es menos calificado y las refacciones frecuentemente no son originales y el costo que
aparentemente es menor que el del fabricante puede a la larga elevarse, asi como aumentar los
tiempos muertos de los equipos Yy las pérdidas econémicas para la institucion.

La dependencia del servicio de una compafiia extema, dificulta la deteccion de factores de origen
de la problematica relacionada con los equipos y por lo tanto, la puesta en marcha de las
soluciones pertinentes; debido a ello deben exigirse reportes completos de servicio a estas
compafiias, asi como asegurarse de que los contratos de servicios estan bien formulados de
modo que se protejan al maximo los intereses del hospital evitando servicios extemos de mala
calidad, teniendo en cuenta que su costo es alto.
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3.6.3.3 Servicios compartidos.

0s servicios compartidos que pueden ser lucrativos o no lucrativos, se forman través de
\stituciones hospitalarias con necesidades en comun que no cuentan con los recursos suficientes
ara mantener un programa de control de equipo médico dentro del propio hospital. También se
rean para satisfacer las necesidades de varios hospitales, normalmente de una misma institucion
e salud, cuyo tamario y capacidad no requieren de un departamento de ingenieria clinica, en este
aso existe un hospital central que lleva el control de todos los servicios gue se prestan. Y en el
aso de México ha sido aplicado en el sector piblico (SSA, IMSS, ISSSTE) =8

os miembros de los servicios compartidos pagan por éstos en proporcion a su uso 'y ios costos
le inversion inicial se comparten entre los usuarios.

>uando se inicia un servicio compartido, un solo equipo de prueba da servicio a un gran nimero
le aparatos médicos que pueden ser muy diferentes entre si, lo que reduce tos costos totales del
rrograma de control de equipo médico. La respuesta en tiempo es buena cuando las instituciones
ospitalarias involucradas se encuentran cercanas entre si.

3.6.3.4 Departamentos de ingenieria biomédica.

~omo se ha venido explicando en el presente trabajo los departamentos de ingenieria clinica
jentro de un hospital realizan las actividades principales de los programas de mantenimiento,
»ntrenamiento, adquisicién y renovacion, disefio, administracion y control de riesgo dentro de sus
unciones principales, permitiendo como ventaja principal sobre el servicio externo la de mantener
in mejor control, debido al contacto continuo con la problematica del hospital, constituyendo un
nedio efectivo de control y reduccidn de costos. Por lo que los objetivos de un departamento de
ngenieria biomédica dentro de un hospital son los de ofrecer un servicio de calidad a los equipos
jue los mantenga en 6ptimas condiciones de operacién, con un minimo de mantenimientos
~omectivos, con mejores tiempos de respuesta, documentacion de servicio y utilizacion efectiva de
os recursos humanos sin una inversion fuerte de capital.

Otras de las ventajas que ofrece esta modalidad son los tiempos de respuesta (algunas veces
medidos en minutos no en horas), costos menores que los generados por los fabricantes
originales de los equipos o por compaiias independientes al brindar un servicio al hospital y un
mejor control de las actividades del programa de control de equipo médico, mediante el historial de
servicio y la retroalimentacion del usuario.

En la actualidad en México de las modalidades descritas de los servicios de mantenimiento las
mas utilizadas en orden descendente por la cantidad de servicios en: 1a Secretaria de Salud son
las compaiiias independientes, fabricantes ylo distribuidores, existiendo departamentos de
ingenieria biomédica en el Hospital General de México y Hospital Infantil Federico Gémez, en
nueve Institutos Nacionales de Salud {Cardiologia, Neurologia, etc.) y en tres estados de México,
para el caso del Seguro Social son las compaiias independientes, los servicios compartidos que
se dan en los laboratorios centrales o en almacenes centrales cuando son problemas de mayor
nivel y fabricantes yfo distribuidores, no existiendo departamentos de ingenieria biomédica en el
presente; mientras que los privados la ingenieria biomédica cormesponde a la primera opcion,
iuego los fabricantes y/o distribuidores, las compafiias independientes y en la cadena de
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hospitales del “Grupo Angeles” se utiliza la modalidad de los servicios compartidos para el
cumplimiento del programa de adquisicion y renovacion de la tecnologia.

3.6.4 Otras Modalidades presentadas de los servicios de mantenimiento
preventivos y correctivos de equipamiento médico.

También existen en el pais otras modalidades de servicio extemo de mantenimiento
completamente diferentes y menas difundidas que brindan la atencién a la tecnologia y se dan de
forma aleatoria, las cuales se sefialan en forma descendente:

» En demostracion permanente: Esta modalidad la empresa presta un equipo nuevo por
cinco afios, se compromete a que coman por é todos los gastos de mantenimiento y
reparacion del equipo, esto es ventajoso en equipos de laboratorio por la renovacion de la
tecnologia y porque las pruebas de calibracion y control son realizadas por las compadias,
pero con la condicidn de que se le compren todos los insumos o reactivos a un precio
mucho mayor que como estd en el mercado, es decir se establece un compromiso de
comprar una determinada cantidad de estos insumos o reactivos que No son consumidos
por el servicio que brinda el equipo y va quedando un remanente muy grande a un precio
mucho mayor, por 1o que con esta modalidad hay que tener mucho cuidado y analizar la
productividad del equipo, también otra desventaja es que ocasiones el proveedor se amaiia
y no realiza el cambio de equipo con la frecuencia que es requerida.

» Servicios integrados: Es igual a la anterior, se diferencia en que se incluye la
infraestructura, es decir come por cuenta de ellos el lugar donde se instalara el equipo, las
pruebas, los enchufes, etc.; por lo que habria que analizar si es conveniente en funcién de
la productividad del equipo.

> Renta de equipo: Es cuando por una razén no comun se hace necesario por cierto tiempo
un equipo Mas, entonces se necesita rentar el equipo. Al hacerlo incluye el mantenimiento y
cuando se descompone hay que pagar el costo del mantenimiento ya que no va incluido en
el costo de la renta.

» Sociedad compartida entre la institucion hospitalaria y el distribuidor, este dltimo pone
a disposicion del hospital el equipo y se encarga de darle los mantenimientos preventivos y
correctivos necesarios incluyendo las refacciones en cambio de que el hospital le
proporciona la infraestructura para instalar el equipo y los pacientes del hospital, siendo la
ganancia 50% para la institucion y 50% para et proveedor, aunque esto depende mucho de
la habilidad que se tenga en el manejo de la negociacion ya que hay instituciones que han
logrado mayores % de ganancia. Esta modalidad se presenta s6lo en instituciones
privadas.

3.6.5 Alternativas que se manifiestan en el Distrito Federal en cada una de las
modalidades descritas anteriormente.

Dentro de ias modalidades de los servicios de mantenimiento presentados en México y explicadas
anteriormente y en el capitulo tres, se presentan dos atternativas: (1) cuando normalmente se
realizan a través de un contrato, (2) cuando por urgencia del hospital llaman al proveedor de
equipo original, compafiia independiente o distribuidora, porque tienen el equipo parado y no hay
tiempo de hacer un contrato. m
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A través de un contrato que puede ser; En el caso de las instituciones privadas se piden
varias cotizaciones de los diferentes proveedores y seleccionan las mas adecuadas y
hacen un contrato comercial entre dos compadias que pueden ser Filiales y/o
distribuidores o compafias independientes.. En el caso del sector publico existe la Ley de
Obras y Adquisiciones del Sector Publico mediante el cual se efectuan los contrato que
tienen tres variantes: (1) por adjudicacion directa que el funcionario selecciona ia empresa
que es el unico distribuidor autorizado y hacen el contrato, lo Unico que tiene de limitante es
el monto de! contrato asignado por contraloria, {2) por invitacion restringida a cuando
menos tres proveedores, es decir, se invitan a tres empresas (casi siempre ya conocidas)
gue puede ser fabricante y/o distribuidoras e independientes los cuales concursan en una
licitacién restringida y de ahi seleccionan uno de ellos aunque también esté limitado por el
monto; (3) contrato por licitacion publica, se publica el diario oficial que tienen una
necesidad de mantenimiento de determinados equipos y acuden todos los que cumplan fas
caracteristicas solicitadas y que tengan las capacidades financieras, de personal, de
refacciones y caracteristicas para ello a concursar, es decir aquellos que cumplan con los
requisitos de la Ley de Adquisiciones y gana el que tenga mayores ventajas para la
dependencia en costos, en tiempo y en calidad de servicio. Existe una excepcion a todas
estas reglas y es que si el fabricante del equipo original tiene una patente del equipo la
dependencia puede asignare directamente el mantenimiento, sin importarie el costo ni el
rango al que esté limitado el funcionario para contratarlo porque se entiende que si la
empresa tiene la patente o la exclusividad del equipo no pueden haber varios que hagan lo
mismo.

xisten las licitaciones internacionales pero en el pais s6lo se da para el suministro de equipos.

manado de este proceso de seleccién del proveedor se realiza el contrato que puede ser anual
n donde la dependencia negocia los términos del contrato, por un solo evento en el cual se
spara el equipo se cumple la garantia y ya no vuelven a presentarse los proveedores y la mixta
n donde se pide que se realice un mantenimiento preventivo y si de ese mantenimiento resultan
orrectivo se pagan a parte o se contratan a parte. Luego la falta de cumplimiento de los contratos
'de como se dan depende de cada dependencia.

n los términos del contrato se tiene en cuenta si va con refaccion o sin refaccion y cuando es con
sfaccion puede incluir todas las refacciones o una lista de refacciones, también si el contrato de
santenimiento de servicio incluye tas 24 horas (diarias por x tiempo), horas habiles de trabajo y
oras extras, entre otras como se explica anteriormente en el presente capitulo.

-,

”

Cuando no existe contrato puede ser: (1) llamado por evento se descompone algo, se le
llama a la empresa y vienen a componerio y el importe del servicio incluye mano de obra,
refacciones y viaticos, (2) e! mantenimiento por tiempo y costo, es decir cobran el servicio
sumando todos los tiempos desde que salen de la empresa hasta que regresan.

En este Gltimo caso con la existencia de un ingeniero biomédico en el hospital, defenderia que
el costo del servicio esta basado sélo en el tiempo real de reparacién del equipo dentro del
hospital y verificaria que dejen funcionando correctamente el equipo, no permitiendo costos de
mas para la institucion y supervisando el trabajo del mismo.
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3.7 Calidad en los servicios de salud.

El modelo del hospital de hoy y del futuro debe adoptar como punto de partida la calidad total en la
gestion, sin lo cual se convertiria en ente perecedero a corto plazo. La calidad se obtiene mediante
la mejora de los procesos y actividades y no por inspeccion. La calidad significa una mejora
continua que nunca termina.

La calidad se define como: “.a calidad es Ia satisfaccion al cliente” ™

La norma mexicana NMX-CC-001, emitida por la Asociacién Mexicana de Calidad {AMC), el
Instituto Mexicano de Normalizacién y Certificacion (IMNC) y ef Comité Técnico Nacional de
Normalizacién de Sistemas de Calidad (Cotennsiscal) define los términos de: 240

La calidad es “El conjunto de caracteristicas de un elemento que le confiere la aptitud para
satisfacer necesidades explicitas e implicitas.”

“Control de calidad conciemne a los medios operacionales utilizados para satisfacer los requisitos
de calidad, mientras que ef aseguramiento de la calidad tiene por meta proporcionar confianza de
este cumplimento tanto dentro de la organizacion como externamente a cliente y autoridades.”

‘La administracion de la calidad incluye el control de cafidad y el aseguramiento de la calidad asi
como los conceptos adicionales de politica de calidad, planeacién de la calidad y mejoramiento de
calidad. La administracion de Ia calidad opera a través del sistema de calidad”

/

' “La administracion para la calidad total aporta a estos conceptos una estrategia de gestion global a
largo plazo, asi como la participacion de todos los miembros de la organizacion para el beneficio
de /a organizacién misma, de sus miembros, de sus clientes y de la sociedad considerada en su
conjunto”.

Planeacion de la calidad “son las actividades que determinan los objetivos y requisitos para la
calidad, asi como los requisitos para la implantacién de los elementos del sistema de calidad”.

Mientras que la norma NMX-CC-006 define los siguientes términos:%*'

El cliente se define como “La persona o grupo de personas a quien un producto o proceso
impacta”, o el “Receptor de un producto suministrado por el proveedor”,

Politica de calidad son “/as directrices y objetivos generales de una organizacion, concemientes a
fa calidad, los cuales son formalmente expresados por la alta direccion”,

Administracion de la calidad “conjunio de actividades de la funcion general de administracion que
determina e implanta la politica de calidad™

% Con base en: Juran J.M., Juran y la planificacion para la calidad, pp. 11-13

=% Con base en: Instituto Mexicano de Nommalizacion y Cestificacion,"Administracién de la calidad y aseguramiento de
ta calidad™, Norma Mexicana: NMX-CC-001, p.1

#* Tomado de: Instituto Mexicano de Normalizacion y Certificacion,"Administracion de la calidad y elementos del
sistemna de calidad™ , Norma Mexicana: NMX-CC-006, p.4



stema de calidad “es la estructura organizacional, las responsabilidades, 10s procedimientos, los
0Ces0s y los recursos necesarios para implantar la administracion de calidad.”

seguramiento de la calidad “conjunto de actividades pfaneadas y sistematicas implantadas
sntro del sistema de calidad y demostradas segin se requiera para proporcionar confianza
jecuada de que un elemento cumpliré los requisitos para la calidad.”

alidad y eficiencia son inseparables, pues no tiene sentido elevar la segunda si no se asequra la
imera ya que lo Unico que se lograria seria producir mas de un servicio defectuoso; y resulta
sostenible elevar la calidad sin asegurar que los recursos sean utilizados con maximo
ndimiento; de ahi que ambas formen parte de una estrategia integral que permita mejorar
ntinuamente ias estructuras, los procesos y los resuttados de la atencion de la salud. Ambas
eben estar sujetas a un proceso continuo y participativo de monitoria y mejoramiento. La calidad
e un producto denominado servicio no es tangible, por lo que ésta se refleja directamente en los
ientes contentos. En la industria de servicios, la ineficacia y la ineficiencia eleva los costos
ternos y en ocasiones pone en riesgo la salud e inclusive la vida humana y ecolégica.

ara el controt de la productividad y calidad de los equipos y procesos se debe contar con
stadisticas de pacientes programados contra atendidos, estadisticas de tipos de pacientes y de
rocedimientos, medicion de ia productividad por tiempo definido, una programacion de citas de
acientes, futuros estudios clinicos de casos documentados y un andlisis de la calidad de la
tencion.

os factores que pueden afectar la calidad de los servicios estan dados por la cultura
rganizacional, restricciones por normas Yy reglamentos, recursos tecnologicos y materiales
suficientes o inapropiados, recursos humanos medianamente capacitados y poco motivados,
arencias de sistemas de informacion efectivos y oportunos y carencia de un lider que dirija al

rupo de trabajo.
3.7.1 Evaluacién y supervision de la calidad.

valuacién de la calidad es “un analisis sistemdtico con el fin de determinar en qué medida un
femento es capaz de satisfacer los requisitos especificados”. 242 pdemas es utiizada para
jeterminar la capacidad de la calidad de un proveedor para propositos de calificacion, aprobacion,
egistro y acreditamiento o certificacion y puede incluir una evaluacién de recursos financieros y

&CNICOS.

Supervision y verificacion continua del estado de un elemento y el analisis de los registros para
1segurar que los requisitos especificados estan siendo cumplidos.mEsta puede ser realizada por,
, en nombre del cliente y puede incluir controles de observacion y supervision que prevengan el
jeterioro o degradacion con el tiempo de un elemento.

a evaluacion de la calidad constituye uno de los retos principales para las organizaciones de
jtencion a la salud para mejorar permanentemente su desempefio y la satisfaccion de los
\suarios, aspecto esencial de la calidad y la razén de ser de toda organizacion de atencidn. Para

42 Tamado de: Instituto Mexicano de Nomalizacion y Certificacion,"Administracion de la calicad y aseguramiemo de
a calidad”, Norma Mexicana: NMX-CC-001, p.16
43 tdem. 114



ello se establecen criterios tales como: eficacia, seguridad, cualidades de ios recursos humanos,
eficiencia, efectividad, efectividad de costo. disponibilidad oportuna del servicio, equipos medicos
e instalaciones especiales, planta y edificio, personal médico y de enfermeria, personal
paramédico, personal administrativo. personal de apoyo, procedimientos, manejo de pacientes,
comités de seguridad y control de calidad. administracion, servicios clinicos, resuitados adversos,
cultura organizacional y sistemas de informacidn.

Para evaluar la eficacia, eficiencia y calidad de un servicio se debe tomar en cuenta:

> Fltiempo de respuesta, es decir el iempo que se demora en brindar el servicio desde que
se reporta hasta el momento de su reparacion.

> La frecuencia de fallas que da la medida de la cantidad de veces que se interrumpe el
servicio y que puede estar dada por la misma o diversas causa, dando una idea de que el
servicio no fue dado con el rigor técnico y calidad necesaria.

> La accidn técnica, se refiere a la duracibn en el mantenimiento propiamente dicho y
depende de la calificacion y preparacion del técnico o especialista.

> La gestién en el suministro de refracciones para la pronta reposicion en el equipo, para
garantizar el servicio.

> Los costos que conducen a la seleccion de un modelo de administracion u otro en funcién
de los recursos disponibles a la atencion del equipamiento médico.

> La recuperacion de las especificaciones del disefio original del equipo, lo cual se vera
limitado por el tiempo de uso del mismo y la disponibilidad de refacciones originales.

Actualmente la desigualdad mas grave que afecta al sistema de salud ya no se da en la cobertura,
sino en la calidad de los servicios que reciben tos diferentes grupos sociales, por tanto el objetivo
debe ser elevar los niveles de calidad y al mismo tiempo reducir las desigualdades en su
distribucién.

En México en lo referente a la atencidn médica y a requerimientos para hospitales, se cuenta con
la Ley General de Salud, la Ley Federal de Salud para el D.F., el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica, el Reglamento de Insumos
para la Salud y acuerdos emitidos por la Secretaria de Salud entre otros. En la presente
administracion se da la Cruzada Naciona! por ka Calidad de los Servicios de Salud (2001-2006).

Por tanto administrar con calidad pretende lograr que toda empresa publica o privada proporcione
servicios y bienes de aceptacion universal, de confianza para cualquier usuario, basandose en un
trabajo ordenado, orientado a hacer bien las cosas desde el prindpio y con un fuerte compromiso
de todos a cambiar las cosas y ser alamente competitivos.

1.7.2 La calidad de los servicios de mantenimiento como reflejo de la satisfaccion
de la poblacion.

Tanto e! cliente intemo como el extemo constituyen la parte mas importante en el Sisterna de
Calidad. Para Satisfacer a los dientes en la prestacion de los servicios es necesario la
cooperacion intema de todo el personal. La satisfaccion en primera instancia del personal
intemo es la base para que una organizacion logre la satisfaccion externa. Las
organizaciones con éxito han sabido atraer y conservar a las personas productivas, han aprendido
a encontrar oportunidades de satisfaccidon y que sus trabajos tienen un significado. Cuando el
trabajo realizado beneficia a un cliente extemo, la satisfaccion personal aumenta, le imprime!s



ayor significado al trabajo y permite una orientacién méas clara a la satisfaccién del cliente
xterno.

entro de cualquier organizacion de la que se forma parte se encuentra el trato con personas
ficiles y para lo cual se deben tratar con frecuencia en un plan profesional y no personal ya que
ermitira disminuir tensiones y se ahorrara tiempo, ademas se deberan emplear técnicas para
antener el enfoque sobre el tema.®*

a extenuacion en el trabajo constituye una amenaza en la satisfaccién del cliente y éstas son la
isminucion en |a concentracion, poca paciencia, sospecha ante la felicidad ajena, quejumbroso y
so de los estimulantes artificiales. Las formas de prevencién contra la extenuacion son el
jercicio diario, ocuparse de las propias necesidades personales, trabajar hacia metas
bnmensurables, decir lo que se siente y con habilidad y hacer aigo que levante el animo.

| secreto para obtener mas cooperacion en el trabajo hace facil lo dificil, sin embargo no siempre
e tiene la cooperacién deseada porque se parte de que ésta se debe dar y no ser ganada, por io
ue el secreto consiste en tratar a cada persona en la organizacion como si fuera el mas
nportante de los clientes.?*®

| problema con el servicio al cliente 1a define el proveedor; pero a satisfaccién al cliente la define
i mismo, esto creara motivacion, creatividad y dedicacion. Establecer objetivos especificos y
Icanzarlos pavimentara la via a la satisfaccion motivada al cliente. Al concentrarse el proveedor
n la satisfaccion y aprendiendo cémo darla, evitard la extenuacion, creara confianza y estimulara
1as satisfaccion para el cliente y el proveedor.

or tanto el proveedor debe proponerse brindar la satisfaccion al cliente en lugar de dar sdlo
ervicio al cliente, enfocar el trabajo de manera que los objetivos sean centrados al cliente y estar
eguro de poder explicar claramente todos los objetivos en cuyo centro esta el cliente. La
atisfaccion del cliente debe estar definida por el cliente mismo®

| cliente no siempre tiene la razén pero se debe tener interiorizado como politica que el cliente es
iempre el cliente, por lo que dar solucion a los problemas es mas importante que detectar quién
ene la razén En la practica del servicio el respeto, el saber escuchar, descubrir las expectativas,
segurarse de entender lo que se necesita, el comprender los problemas, el dar alternativas,
nalizar las acciones emprendidas vy verificar dos veces para dar satisfaccion, son elementos
racticos para lograr la satisfaccion del cliente.*®

as técnicas de cooperacion para con el cliente tienen gue ver con: (1) usar un tono de voz calido
 cooperativo, hacer algo para ganarse la confianza, utilizar el podria usted? para disminuir la
rustracion y las tensiones, usar usted puede! para decir no cortésmente, dar 1a razon primero
:ara ahorrar tiempo y disminuir las tensiones y especificar lo que se ha hecho o hard para mostrar

inceridad.2*

“ ~on base en; Dru Scott, Ph.D., La satisfaccion del cliente, pp. 8-18

5 Ibid, pp. 19-33

ibid, pp. 34-44

Ibid, pp. 45-56

ibid, pp.57-76 e
fbid, pp.77-94
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Para lograr mantener la satisfaccion del cliente se debe fomentar la motivacién con la
retroalimentacion del cliente y verificacion de su grado de satisfaccion

La calidad del departo de Ingenieria biomédica debe formarse con la calidad de la atencion técnica
y con la calidad de las relaciones humanas ya que el interés por la calidad en el servicio dado al
mantenimiento de los equipos para que éstos se mantengan en un buen estado funcionando
brinda la garantia en la calidad del servicio y con ello 1a satisfaccién del cliente. La comunicacion
entre el cliente {paciente, médicos, enfermeras, administrativos, etc.) y el proveedor del servicio
técnico {ingeniero clinico) es fundamental para retroalimentar la calidad y contribuir a la mejora
continua del servicio biomédico.

Las organizaciones con éxito tienen siempre en cuenta que el cliente es siempre el cliente.
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-apitulo 4 Evolucién de los servicios de mantenimiento de equipo
Médico en el sector publico y privado.

| desarrollo general de la actividad de mantenimiento en los hospitales surge desde el momento
N que se crean las instituciones de salud, debido a la necesidad de mantener en dptimas
ondiciones su funcionamiento en general y con ello la del equipamiento médico.

N sus inicios los servicios de mantenimientos de equipos e instalaciones eran efectuados por los
ontratistas que construian los hospitales e instalaban los diferentes equipos y por fos
roveedores del equipamiento. En la medida en que crecieron las instalaciones médicas las
rincipales instituciones {SSA, IMSS e ISSSTE) se crearon cuadros técnicos

ncargados del servicio de mantenimiento principalmente a las instalaciones y esporadicamente a
Igunos equipos médicos, basicamente por la falta de capacidad técnica del personal. El sector
ontinud creciendo y con ello la necesidad de dar el servicio de mantenimiento a un mayor nimero
e equipos y éstos cada vez de mayor complejidad técnica de ahi surgen dos formas de servicio:
| ingeniero clinico o en su defecto la capacitacién a los técnicos de mantenimiento y el servicio de
mpresas encargadas de brindar el servicio de mantenimiento a practicamente todos los equipos
e los hospitales. Dentro de estas empresas se encuentran hoy dia otras que otorgan el servicio
osventa a los equipos que ellos mismos venden, de tal manera que en la actualidad existen las
odalidades explicadas en el capitulo anterior.

4.1 Sector Puablico.
4.1.1 Secretaria de Salud.

n junio de 1986 se crea el Centro de Obras y Equipamiento en Salud (COES), como organismo
esconcentrado por funcidn de la Secretaria de Salud, con la funcidén prioritaria de asesorar y
poyar la utilizacién correcta de los recursos y la operacion del Programa de Reconstruccién y con
| objetivo primordial de concentrar en una sola unidad administrativa las funciones de
onstruccion, equipamiento, conservacion y mantenimiento de la infraestructura de esta
ecretaria. En mayo de 1989 el COES pasa hacer el Centro para el Desamollo de la
fraestructura en Salud (CEPADIS), también como érgano desconcentrado de la Secretaria y en
| 31 de diciembre de 1992 se determiné la extincion del CEPADIS y se cred la Coordinacion
eneral de Obras, Conservacion y Equipamiento (CGOCE) la cual orientd su politica presupuestal
| fortalecimiento de la infraestructura hospitalaria.

e 1991 a 1994 de acuerdo con la descentralizacién, se dio apoyo técnico amplio y suficiente para
ue las entidades realizaran sus propias adquisiciones, apegadas estrictamente a fa normatividad
gente, buscando en todo momento optimizar los recursos financieros y adecuando los
quipamientos a las necesidades reales de operacién y al avance continuc de la tecnologia
édica, habiéndose logrado mejoria evidente en la infraestructura para responder a la demanda
o servicios de salud de la poblacion abierta.

n 1995 la Coordinacién General de Obras, Conservacidn y Equipamiento en consonancia con el
rograma Integral de Infraestructura Fisica en Salud para Poblacidn Abierta 1996-2000,
rcunscribe la actualizacién y desarrollo de la normatividad técnica mediante el Manual de
rocedimientos de Conservacién y Mantenimiento de Equipo Médico y Mobiliario Clinico para
hidades Meédicas, el cual tiene como objetivo, integrar y actualizar permanentemente ef
ventario funcional de los equipos médicos y mobiliario clinico que requiere de reparacion yfo't



rehabilitacion, a fin de presupuestar, contratar, tramitar pagos y finiquitar en el ambito de
competencia de ios Servicios Estatales de salud. De esta forma se establecen criterios uniformes
de salud y se proporcionan los elementos técnicos que permitan al personal una mejor y mas
accesible identificacion e instrumentacién del procedimiento para la definicion y disefio que
contribuyan a la adecuada ejecucion de las acciones.

Las acciones de rehabilitacion impactan bienes muebles e inmuebles y van desde el
mantenimiento preventivo hasta la sustitucién de equipos y unidades que lo requieran. En 1999 se
realizaron 1,228 acciones de rehabilitacion de obra civil y 930 en equipamiento en unidades de
primer nivel de la Secretaria en todo el pais. De éstas, 342 fueron rehabilitaciones mayores, es
decir acciones en las que se tuvieron que sustituir una gran cantidad de elementos e instalaciones
en el subsector de conservacién y mantenimiento de la Secretaria de Salud.

Del total de unidades médicas de primer nivel, en el 2000 se propusieron acciones de
rehabilitacion para 8,471; lo que representa el 97% de las unidades existentes. En el segundo
nivel se identificd la necesidad de realizar 293 acciones de rehabilitacion (94% del total), de las
cuales, 204 se programaron para el afio 2000. En el diagnéstico de las unidades médicas de
segundo y tercer nivel de atencién, destaca el hecho de que el promedio de antigiedad que se
reportan es de 22 y 24 afios respectivamente, de éstas 17.6% en el segundo nivel y el 18.9% en el
tercero, tienen mas de 40 afios de operacion.

La Conservacion y Mantenimiento de las Unidades Médicas de la Secretaria de Salud,
representan uno de los mas importantes retos en términos del desarrollo de la infraestructura
fisica, para los afios por venir. En el 2000 las unidades de primer nivel sumaron a 8,720; 311 del
segundc nivel y 58 del tercero para atender a una poblacidon de atrededor de 41 millones de
mexicanos (sic).”® Asi en el 2001, en sus Programas de Inversion, los Estados solicitaron
recursos por un monto de 1,157 milones de pesos sélo para atender estas acciones, lo que
representa el 23% de lo solicitado para obra nueva. Esto sefiala la conciencia cada vez mayor de
que el buen funcionamiento de la infraestructura existente esta vinculada a la calidad del servicio
que se ofrece.

El Plan Nacional de Desarrolio 1995-2000 establecié entre otros puntos, la necesidad de reformar
el Sistema Nacional de Salud para adecuario a la realidad actual y futura por lo que el Consejo
Nacional de Salud (CNS) acordé como:

» Apoyo institucional: Un Programa Integral de Infraestructura Fisica en Salud para Pobiacion
Abierta 1996-2000 donde se impulsa a la descentralizacién de funciones y recursos en lo
referente a obras, conservacion y equipamiento y como parte de la estrategia, se determino
la actualizacién de los Planes Estatales Maestros de Infraestructura Fisica en Salud para
Poblacién Abierta (PEMISPA)} que constituyen instrumentos rectores del proceso de
planeacidn, programacion, presupuestacién, ejecucion y evaluacion de las acciones de
obras, conservacidn y equipamiento de la infraestructura fisica. Un Programa de
Actualizacidn, Capacitacion y Formacion de Recursos Humanos en Materas de Obras,
Conservacion y equipamiento.

= Tomado de: Secretaria de Salud, Estrategias para mejorar ef Sistema de Salud en México: Reunidn f.un‘ra-om'ina.'ia1 9
del Consejo Nacional de Salud, 8 de enero del 2001 1



» De Obras y equipamiento: El Programa de rehabilitacion y remodelacién que tiene en

cuenta las areas responsables del equipamiento, conservacion y mantenimiento para
verificar que tanto el equipo instalade como la infraestructura se encuentren en 6ptimas
condiciones de funcionamiento. Un Programa de Equipamiento que tiene como objetivo
proporcicnar o sustituir oportunamente el equipamiento médico, instrumental y mobiliario
clinico por tipo de unidad médica, de acuerdo con las necesidades y el nuevo Modelo de
Atencién .
Conservacion y mantenimiento: Un Programa de rehabilitacién y suministro de equipos
electromecanicos para mantener en operacién continua y acorde con el desarrolio
tecnolégico, los equipos electromecanicos, para garantizar, asi el adecuado funcionamiento
que asequre el otorgamiento eficaz de los servicios de salud a la poblacion abierta.

Un Programa de Conservacién y Mantenimiento de Equipos Médicos y Mobiliarios Clinicos
para preservar a través de su conservacidn y mantenimiento, la funcionalidad de los
equipos médicos y mobiliarios clinicos de unidades médicas, a fin de otorgar servicios
médicos con calidad y confiabilidad.

>omo ejemplo se muestra la estructura orgénica autorizada a partir del iro. De julio del 2001 de la
secretaria de Salud del Distrito Federal hasta las dependencias de la jefatura de la unidad
lepartamental de equipo médico se muestra en la figura 7.
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La Secretaria de Salud Federal coordina a las Secretarias de Salud de los 32 Estados de la
Republica de México, de una manera descentralizada, es decir ella s6lo traza los lineamientos y
las normas a seguir por cada Secretaria de Salubridad Estatal y el resto de las demas decisiones
son autdénomas, ademas de ello la Secretaria de Salud Federal atiende sus unidades
administrativas vy las unidades médicas federales desde el primer nivel hasta €l tercer nivel de
atencién médica.

Para 1998 la poblacion abierta atendida por la Secretaria de Salud fue de 23,079,483 y su
poblacion potencial, es decir el nimero de personas a las cuales se le puede otorgar atencion
médica de acuerdo a los recursos materiales y humanos disponibles en las unidades médicas de
la Secretaria de Salud era (1998) de 37,837,500. En este mismo afio sumaban en todo el pais un
total de 9,456 unidades de consulta externa, 284 unidades de hospitalizacion general y 92
unidades de hospitalizacidbn especializada, mas 9 Institutos Nacionales de especialidades
diversas, todo lo cual representa una atencién de primer nivel de un 94% y de segundo y tercer
nivel de un 6%, teniendo bien definido que los 10 Institutos Nacionales que existen actualmente
corresponden a un 3er nivel de atencién médica. El total de camas en el 98 correspondian al 17%
para cirugia, 18.3% para ginecoobstetricia, 13% medicina intema, 18.4% pediatria y el 33.3%
otras especialidades médicas. '

Las Secretarias de Salud Estatales toman decisiones propias de su estado y atienden Hospitales
materno infantiles, Hospitales pediatricos, Hospitales generales, Toxicologias, Unidades de
atencion primaria, Unidades administrativas y Reclusorios, todos de primer y segundo nivel de
atencion.

Dentro de las funciones de la Jefatura de Unidad Departamental de equipc médico de la
Secretaria de Salud se encuentra:?*

» Elaborar el plan anual de mantenimiento a equipo, mobiliario e instrumental médico segun
el techo presupuestal aprobado.

» Mantener el censo de equipos, mobiliario e instrumental médico de las unidades médicas
de la Secretaria vy elaborar el registro de los mismos, a fin de determinar previo a su
mantenimiento, el costo-beneficio de mantenerlo en operacion considerando su vida qtil y
productividad.

» Sustanciar técnica, legal y administrativamente las bases de licitacién publica, conforme a
los lineamientos y normatividad vigentes.

» Ejecutar las acciones de! programa operativo, aplicando los procedimientos legales y
normativos de contratacion de los servicios que requieran los equipos, instrumental e
inmuebles.

» Elaborar las politicas internas a que se sujetaran las solicitudes de servicio que requieran
los equipos, mobiliario e instrumental médico para su justificada inclusién en el programa
anual de mantenimiento.

» Convalidar las solicitudes de mantenimiento a instrumental, equipos y maobilianio médicos
que no cuenten con las referencias de numero de inventario y clave, procediendo a su
conciliacién con el area de almacenes e inventarios la cual procedera a su verificacion,

B ~on base en: Secretaria de Salud, Anuario Estadistico, México, 1998, pp-5-8 y pp. 285-290

B2 £n hase a: Secretaria de Salud del Distrito Federal, Manual Administrativo, 31 enero 2001, pp. 46-51 21



depuracion, inscripcion, adscripcion e identificacion mediante ia impasicion de nimeros de
inventarios.

> Efectuar los diagnésticos y dictdmenes que le sean solicitados y aquellos que resulten
necesarios para impulsar el programa de sustitucién e integracion de equipos, mobiliaric e
instrumental medico, con base en criterios técnicos de su especialidad y tomando en cuanta
el registro de reparaciones de cada equipo, asi como los costos de las mismas.

» Supervisar, evaluar y controlar las acciones de mantenimiento efectuadas por las empresas
contratadas, aplicando los procedimientos legales y la normatividad vigentes.

> Recabar, revisar, documentar e integrar debidamente soportados los documentos legales
que generan la obligacidn de pago por parte de la Secretaria,

» Controlar el programa operativo de su especialidad en congruencia con los lineamientos Vi
politicas presupuestales mediante informes calendarizados y aquellos que sean sclicitados
por los 6rganos de control intemos y externos.

» Elaborar los dictamenes de adjudicacién para todos los compromisos contractuales de su
especialidad que efectue,

» Integrar el catalogo de prestaciones de servicio segiin su especialidad, procurando su

depuracion continua con base el grado de cumplimiento, informando oportunamente de fos

incumplimientos, penalizaciones y sanciones a las que se hagan acreedores.

Efectuar el control calendarizado de los plazos a que se someten las garantias otorgadas

por los prestadores de servicios.

Elaborar y sustanciar los expedientes de los incumplimientos contractuales para efectos de

penalizacion, recuperacion y ejecucion de garantias que la ley prevé.

Someter a revisién toda reparacién de equipo que signifique el 50% é mas de su costo de

adquisicion.

Atender, resolver y comprabar puntual y oportunamente las observaciones de los organos

de control y auditoria a los asuntos de su responsabilidad y competencia.

v Vv v

v

~omo se observa dentro de las funciones este departamento no realiza la actividad de adquisicién
le la tecnologia, sino [a Direccidn de Recursos Materiales y especificamente et Jefe de Unidad de
\dquisiciones (J.U.D.}, sin embargo como funcién colateral del departamento de mantenimiento
ipoyan a los de adquisiciones en la renovacion de la tecnologia, para to cual el departamento de
nantenimiento dictaminan aquellos equipos que deben ser dados de baja y por consiguiente la
eposicion del mismo y para ello se participa en la elaboracion de cédulas técnicas con el area
nédica y de adquisiciones y se entra en un periodo de licitacion, es decir de compra de equipo a
ravés de una oferta plblica que puede ser nacional o intemacional y asisten al area de
dquisiciones para juzgar si el equipo que estan ofertande es acorde con lo especificado con i3
édula técnica. Las necesidades de adquisicion de nuevas tecnologlas en las unidades de
egundo nivel no se realizan a través del 4rea de mantenimiento ya que no poseen la capacidad
le asistir técnicamente al area médica por ser personal de poca formacion, siendo ésta
nicamente la que hace las solicitudes de los equipos que necesita. El area médica del nivel
entral valida esas solicitudes con apoyo de la Jefatura de equipo médicos, la reposicion de
quipo se realiza en funcion de las necesidades que tienen de los equipos que se les han dado
e baja durante un cierto periodo ya que n existe un programa como tal de sustitucién de la
acnologia, sino estd en dependencia de las necesidades que surjan. El area médica de nivel
entral una vez que captura todas las solicitudes de sus dependencias realiza la integracion en un
uadro de necesidades que posteriormente es llevado a la Direccion de Recursos Materiales para
ue estos adquieran los equipos y se apoyan en fa Jefatura del departamento de equipo médico.
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En 1as unidades de salud de la Secretaria por lo general no existe un area de atencién para equipo
mec!aco sino que estan como 4reas de servicios generales o de mantenimiento y este atiende tanto
equipo médico como no médico.

Todos los hospitales de la red médica elaboran cada afio su programa anual de operaciones
{PAO) que es basicamente las necesidades que desean cubrir para el siguiente afio, cada
departamento de la Secretaria hace la integracién de las necesidades presupuestales de sus
unidades y se juntan todas las necesidades de la Secretaria del Distrito Federal Ia cual se lleva a
propuesta al gobiemo del estado el cual tiene |a responsabilidad de integrar todas las necesidades
del estado y proponerio al Congreso de la Union para su aprobacion lo cual va a depender de la
situacion econdmica del pais, casi siempre aprueban un presupuesto menor y para lo cual el area
de finanzas de la secretaria asigna por partidas presupuestales a cada departamento de la
secretaria, siendo en el caso del departamento de mantenimiento de equipo médico las partidas:
3501 que es la referida al mantenimiento y conservacién de mobiliario y equipo, la 3502 es
mantenimiento de equipos y bienes informaticos, la 3503 que es la de mantenimiento y
conservaciéon de maquinaria y equipo (que es la principal del area), la 3504 mantenimiento y
conservacion de inmuebles, la 3505 que son instalaciones y la 3506 que son servicios de
lavanderia, fimpieza, higiene y fumigacion, éstas son las mas importantes de esta 4rea. Una vez
asignado el presupuesto real del afio entrante, éste es reajustado en las unidades de salud sobre
la base de las prioridades elaborande nuevamente el plan de actividades presupuestales, el cual
es enviado a cada departamento de la Secretaria para su aprobacion, seguimiento y control y a
su vez la contraloria del gobiemo del estado le da seguimiento y control al cumplimiento del plan
presupuestal del afio a todcs los niveles.

La situacion actual en materia de conservacion y mantenimiento de la tecnologia que se presenta
en la Secretaria de Salud es:

» Obsolescencia de la normatividad técnica para la administracién del mantenimiento yenlo
referente la imagen institucional.

# No se dispone de presupuesto destinado para la conservacién y mantenimiento por unidad
médica.

» Se aplica el mantenimiento preventivo y corrective de un 30 a un 40% en la planta de
equipo, dado que no se destinan recursos para pdlizas de mantenimiento permanentes.

> En la actualidad se estd formando (pero ain no se dispone) un Catalogo de Precios
Unitarios para la conservacion y mantenimiento de los equipos, lo que ocasiona que los
presupuestos estimados sean inadecuados.

> Se dispone de informacion general de los equipos, pero no esta actualizada en cuanto a
marca y modelo ya que en vida Otil no existe, ocasionande que en las confrataciones de
mantenimiento los alcances en la planta de equipamiento sean poco precisos.

> No se cuenta con un programa de capacitacion técnica, dirigido al personat operativo de los
ambitos estatal y de unidades médicas de 2do. y 3er. Nivel de atencion.

» No se dispone de estructuras organico-funcionales homogéneas para el area de
conservacion y mantenimiento de unidades hospitalarias.

> El perfit profesional de los recursos humanos con que se cuenta son inadecuados a las
funciones y actividades a realizar en materia de conservacion y mantenimiento.,

> No se dispone de una base de datos de ingenieria con informacion técnica de disefio y
especificaciones de los equipos.
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4.1.2 Instituto Mexicano de Seguro Social.

~| IMSS como sistema de seguridad social para los trabajadores del pais y sus familiares, abarca
3 un tolal de 46 millones 534 mil derecho habientes y aunado al Programa IMSS- Solidaridad con
asi 11 millones representa que se cubre el 58 % de la pablacién en el presente afio. Posee mil
323 g%idades de medicina farniliar, 218 hospitales de segundo nivel y 40 hospitales de tercer
nivel.

=1 Instituto Mexicano de Seguro Social posee una organizacién y estructura, asi como funciones y
esponsabilidades completamente diferente a la Secretaria de Salud y al sector privado que
sxplicaremos en lo adelante, por lo que para la atencién del equipamiento médico no se
sncuentran en todo el pais los departamentos de ingenieria biomédica en los hospitales sino
lepartamentos de servicios generales y conservacion de equipos que atienden toda la
nfraestructura hospitalaria mas todo el equipamiento médico y no médico de la institucion.

_a misién del IMSS es garantizar al derechohabiente el derecho a la salud, la asistencia medica y
a proteccion de los medios de subsistencia necesarios para contribuir a elevar su calidad de vida,
sroporcionando las prestaciones médicas, econdmicas y sociales con trato amable, espiritu
solidario y un nivel de calidad que les permita mantener el liderazgo de la seguridad social
mexicana.

33 (on base en: Levy Santiago, “El IMSS crecerd con calidad y humanismo’, p. 5
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Figura 8. Organigrama IMSS

Fuente: instituto Mexicano de Seguro Social, Curso de capacitacion para jefes y subjefes de
conservacién de unidad, marzo 2001.

La estructura de la Coordinacion Regional de Construccion, Conservacion y equipamiento gue

brinda un servicio compartido de asesorfa y mantenimiento a las prioridades de su region tiene
como estructura la siguiente:
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_as 7 Direcciones Regionales atienden de 4 a 7 estados del pais y en cada estado de tres a
uatro delegaciones y cada una de éstas, desde una a tres zonas en total dependiendo de las
limensiones geograficas, por lo que a continuacion se representa un ejemplo que corresponde a
a Delegacion 3 suroeste del Distrito Federal:
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Figura 9. Representacion de los niveles de atencion
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Como se observa en la estructura existen en el IMSS tres niveles de atencién tecnica de servicios
compartide al equipamiento médico:

» El 1er. Nivel de atencién lo constituyen los jefes de conservacion de cada unidad asistencial

{JCU) los cuales atienden el equipamiento médico de mas bajo nivel tecnologico tales como
estetoscopios, estuches de diagndstico, centrifugas de laboratorio, manejadoras de aire e
instalaciones de aire y de plomeria. El personal con que cuentan en su mayoria son
técnicos medios que han formado y capacitado.

El 2do. Nivel de atencién ubicado en las delegaciones estatales es brindado por el apoyo
técnico delegacional (ATD) que estd subordinado al departamento delegacional de
construccién, conservacién y equipamiento (DCCE), su personal es mas especializado por
lo que ven equipos de segundo nivel tecnoldgico tales como rayos X, equipos de
estomatologia, plantas de emergencia, equipos de laboratorio, generadores de vapor, entre
otros. Aqui se cumple la modalidad de servicio compartido.

Ei 3er. Nivel de atencién ubicado en las direcciones regionales y es brindado por el
departamento de evaluacion y apoyo a la conservacion (DREAC) que esta subordinado a la
coordinacién regional de construccion, conservacion y equipamiento (CORCCE}, cuenta
con ingenieros mecanicos, eléctricos y electronicos entrenados y de experiencia, los cuales
brindan atencién a generadores de vapor, plantas de emergencia de mayor complicacién,
mantenimientos preventivos y correctivos de Rx de mayor tecnologia ventiladores
volumétricos, microscopios de cirugia, etc. Aqui también se aplica la modalidad de los
servicios compartidos.

Existe un 4to. Nivel de atencién brindado por las compafiias independientes 0 empresas
contratistas de marca.

En el modelo organizacional de IMSS las estrategias son definidas en la Division de
Conservacién, mientras las funciones tacticas son definidas a nivel de Direcciones regionales,
encontrandose el apoyo operativo en las Direcciones Delegacionales y la realizacion de las
operaciones en las unidades médicas asistenciales; de este modo los niveles de decision y
responsabilidad son como sigue:

Nivel estratégico: Coordinacién de Construccion, Conservacion y Equipamiento / Division

VYVYVYY

de Conservacién.

Elabora la planeacién estratégica y financiera.

Establece los sistemas, normatividad y procedimientos.

Realiza la investigacién y el desarrollo tecnolégico.

Define el esquema de desarolio del personal y el cuadro basico de cursos de capacitacion.
Supervisa y evalia a nivel nacional.

Vigila el PICS

Nivel tactico: Direcciones regionales / CORCCE

>
¥

Equilibra la asignacion presupuestal del PAO.
Evalia el cumplimento de programas y metas. 127




VWV VY

livel apoyo operativo: Delegaciones /DDCC v E

VVVVVVVY

Propone el PAQO delegacional.

Verifica el ejercicio de! PAQ

Dota y controla los recursos humanos, técnicos, materiales y financieros.
Proporciona el apoyo técnico especializado de segundo nivel operativo.
Supervisa que se cumpla con la legislacién y normatividad.
Valida el nivel integral de conservacion.
Capacita al personal técnico 2as y 3as categorias.
Vigila el PICS

live! operativo: Unidades / JCU

VVVYVYVVYY

Vigila la correcta aplicacion de las leyes, normas, politicas y lineamientos vigentes.
Informa los avances en el desarmolio de programas.
Proporciona asesoria y asistencia técnica especializada de tercer nivel operativo.
Vigila el PICS.

Organiza, dirige, implanta, aplica, controla y registra los programas de conservacion.
Elabora, ejerce y controla el PAO.

Dictamina la baja de equipos y mobiliario.
Capacita al personal técnico 1° categoria e intendencia.
Autoeval(a su nivel integral de conservacion.
Gestiona el apoyo técnico operativo.

Vigila ef PICS.

| organigrama funcional de cualquier subdireccién administrativa de las unidades médicas del
MSS es como sigue:
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Fuente: Instituto Mexicano de Seguro Social, Curso de capacitacién para jefes y subjefes de
conservacién de unidad, marzo 2001.

Puntualizando algunas cuestiones importantes dentro de las funciones de ésta modalidad de
servicio en el IMSS se tiene que los mantenimiento preventivos y correctivos se dan en los tres
niveles de atencidn y en ninglin caso existe la ingenieria biomédica, existiendo sdlo en el tercer
nivel (regién) ingenieros mecanicos y eléctricos, el resto cuenta con técnicos y personal que han
entrenado, la capacitacion es funcion de todos los niveles, pero el IMSS se ha quedado rezagado
con la superacidn de los técnicos de alta especialidad desde hace unos 15 afios lo que hace que
nivelar esta situacién en estos momentos implica unos costos muy elevados por este concepto y
por eso se sigue manejando una capacitacién propia de bajo nivel y a pesar de que en la
contratacion de nuevas tecnologia aparece en sus términos, la capacitacion esta se realiza de
manera deficiente la cual no ensefia como reparar todos los problemas que presenta el equipo
teniendo que recurrir una vez terminada la garantia a la contratacién externa, por tanto no se esta
invirtiendo lo necesario para la capacitacién de alto nivel tecnolégico ya que sale méas econémico
continuar con la contratacién externa, la adquisicion del equipamiento es responsabilidad del
departamento de equipamiento a nivel regional y es una actividad centralizada sobre todo los
equipos médicos de importacion, en donde llegan las necesidades de todas las regiones que
parten de las unidades médicas ( del drea médica, no interviene conservacion) y realizan un
consolidado a nive! nacional por tipo de equipo para realizar la compra a nivel nacionai, ahora
cuando la adquisicién del equipo es a nivel nacional, las regiones tienen la facultad de realizar
directamente la compra por ser equipos mas baratos y de menos nivel tecnologico, en la
planeacion y renovacién de la tecnologia si intervienen los departamentos de conservacion desde
la base con voz y voto, ya que al dictaminar la baja del equipo sefialan la necesidad de su
reposicion, en el caso de disefio para la ampliacidn, remodelacion de las unidades, etc.
intervienen las dreas médicas y de conservacién de la unidad en conjunto con el area de proyecto
de! CORCCE, las actividades administrativas (bitacora del equipo) son realizadas por las unidades
médicas asi como el control de riesgo de los equipos. En general en el IMSS la adquisicion ylo
renovacion de la tecnologia es pobre por problemas presupuestales, sin embargo el
comportamiento de atencion a la tecnologia es muy variada debido a que se encuentran equipos
desde hace 20 afios funcionando, como hay equipos de dltima generacién que se tratan de
garantizar en los centros médicos nacionales (Siglo XXI, La Raza, etc.) de tercer nivel de atencion
y en los que en cada regién por lo menos hay un hospital de este tipo dotado con tecnologia de
punta.

De acuerdo con los compromisos que establece la nueva Ley del Seguro Social, se ha fortalecido
el proceso global de presupuestacion y los sistema de seguimiento y evaluacion institucional y
dentro de éstas acciones, la Direccion Administrativa y la Coordinacion de Construccion,
Conservacién y Equipamiento a través de la Division de Conservacion, han participado
activamente en el proceso de presupuestacién institucional con el proposito de que la asighacion
de recursos se efectie con la mayor racionalidad y transparencia. El presupuesto en el IMSS se
realiza a través del Plan Anual de Operaciones (PAQ) y cuyo procedimiento se realiza de la
manera siguiente: los Jefes de Servicio de Unidad detectan las necesidades de conservacion que
plasman en ei formato PAO-01, las direcciones Delegacionales y regionales integran y validan la
deteccion de necesidades a nivel de delegacion y region en el formato PAO-01, esto se elevaala
Division de Conservacion la cual integra y valida a nivel nacional el PAO-01 pasando a la
Direccién Administrativa y a su vez a la Direccién de Planeacion y Finanzas los cuales determinan
el presupuesto global por delegacién y mandan un oficio de autorizacion a la SHCP la cualiz



ntegra, analiza y decide la asignacion de los recursos y dispone el presupuesto y el flujo de
fectivo (que siempre es mas restringido que |a solicitud hecha) a las Unidades y Delegaciones
as cuales reajustan las prioridades en funcion del presupuesto asignado para el proximo afio a
ravés del formato el POA-02, aqui las direcciones Regionales y Delegacionales elaboran y
utorizan presupuesto a nivel de Unidad por partida presupuestal, flujo de efectivo y centros de
ostos, por dltimo ias Unidades operativas reciben y ejercen su presupuesto y la Division de
~onservacién de acuerdo al consolidado del PAO-2 a nivel de Unidad le da el seguimiento,
valuacion y control.

-n el sector pablico (SSA e IMSS) de acuerdo con lo explicado anteriormente se presenta como
ausal la problematica tecnoldgica en los procesos de adquisicion del equipamiento médico que
onduce a efectos provocados en las acciones posteriores de conservacién y mantenimiento
Jurante la operacion de los diferentes equipos. El inicio de los procesos de adquisicion det equipo
equerido en los hospitales tiene su origen debido a la construccion de un nuevo hospital, ia
impliacién de un hospital existente o la sustitucion del equipo actual por obsolescencia o
ncosteabilidad en su reparacion; en el primer caso las caracteristicas y cantidades de los equipos
equeridos estan definidos desde el momento en que se determina el tamario y tipo de hospital,
lebido a que en el sector publico, tienen definido los hospitales tipo por especialidad y numero
le camas, asi como el equipamiento que éstos requieren. Por lo tanfo una vez que es aprobado el
resupuesto de inversién se inicia el proceso de adquisicidn, que normalmente es a través de una
icitacién publica ya sea nacional o intemacional, dependiendo de la oferta existente en el pais.
“sto conlleva a las consecuencias siguientes:

» No existe un proceso formal de anlisis de altemativas tecnolbgicas para una misma
funcion del equipc médico, lo que da como resultado que el equipo en cuestion sea
adquirido en base a la experiencia del comprador en turno.

» Una vez seleccionada la tecnologia supuestamente mas adecuada, no se hace un analisis
de la obsolescencia de esa tecnologia, lo que en muchos casos da como resultado que al
momento de operar el equipo no se cuente con los insumos requeridos y lo mas grave es
que no existen refacciones originales en el mercado nacional.

> En el proceso de seleccion del proveedor tanto nacional como internacional, no se le hace
un analisis formal de sus condiciones de venta, lo que da como resultado que en la mayoria
de los casos no se cuenta con los elementos adecuados para un servicio posventa Gptimo,
lo que se hace evidente desde la instalacién de los equipos pues no suministra en todos los
casos diagramas de instalacion, manuales de operacién y mantenimiento. garantias
adecuadas y no cuenta con un inventarios adecuado de refacciones e insumos para fa
operacién del equipo adquirido. Es también muy comin que la informacion suministrada
{(diagramas, manuales e instructivos) esté en otro idioma que no es el espafiol

» Toda vez que se ha adquirido el equipo nuevo y que éste se ha instalado se inican algunos
problemas tanto para el operador del equipo como para el personal encargado de darle el
mantenimiento correspondiente, ya que en muchos casos falta el personal capacitado de
mantenimiento asi como del usuario y a veces es agravada la situacion cuando la empresa
vendedora tampoco tiene personal apropiado para dicha capacitacion.

» Debido a los altos costos de operacion del equipo existente en el hospital, cuando llega el
caso de sustituifio, por obsoclescencia tecnologica o por incosteabilidad en su reparacion,
normalmente se recurre a la compra de un equipo huevo lo mas econtmico posible,
creando con esto un circuito vicioso.

Todo o anterior tiene como consecuencia altos costos de operacion, baja calidad en el servicio, 130



pronta cbsolescencia de los equipos y por ende serias deficiencias en el ctorgamiento de los
servicios de salud. Esto es un ejemplo que pone de manifiesto la necesidad de contar con
personal técnico capacitado para todo el proceso de adquisicion, puesta en marcha, operacion y
conservacion del equipo; lo que nos conduce a recomendar la inclusion del ingeniero biomédico
en todo el proceso descrito, ya que posee la formacion profesional necesaria para traducir las
necesidades del persocnal médico a las empresas oferentes de equipo y de éstas al personal
operativo del hospital.

4.2 Sector Privado.

En las instituciones privadas de salud, desde que se graduaron los primeros Ingenieros Cinicos en
el pais han estado presentes y con el tiempo han ido incrementando su participacién debido a los
beneficios que reporta a Ias instituciones el desempefo de su trabajo. En la estructura de las
organizaciones hospitalarias la actividad de ingenieria clinica estaba subordinada a servicios
generales, que atendian todo lo que era mantenimiento y conservacion de los edificios, lavanderia,
seguridad, parte de almacenes y demas; con al transcurso del tiempo, ia labor y la necesidad del
trabajo del ingeniero clinico conllevé a que pasaran al area médica, entonces empezaron haber
cambios, sin embargo, no se comporta asi en todas las instituciones algunas dependen de la
direccién médica, otros de la direccion operativa y muy pocos quedan de la parte de servicios
generales como es el Hospital ABC. La no homogeneidad en las estructuras de los hospitales
privados, depende mucho de la institucién en cuestidn, a veces es mas favorable que este
subordinado al area médica para el apoyo y coordinacion de las necesidades tecnologicas y otras
de la parte administrativa porque es la que maneja el dinero y apoya las inversiones considerables
que se invierten en el mantenimiento preventivo y comectivo del equipamiento médico, por tanto se
considera una decision muy propia de cada institucion.

En el caso de hospital Médica Sur existe una Subdireccién de Infraestructura y Tecnologia
Biomédica subordinada al Director de Proyectos y Conservacion, que a su vez tiene a su cargo la
Subdireccion de Servicios Generales y la de Mantenimiento y conservacién. La Subdireccion de
Infraestructura y Tecnologia Biomédica esta dividida en la actualidad por tres Gerencias:

(1) de Ingenieria Biomédica que se encarga de las funciones de ‘mantenimiento predictivo,
preventivo y correctivo del equipamiento médico, de la capacitacién, administracion, control de
riesgos y siniestro del equipo y desarrollo tecnoldgico,

(2) de Proyectos y Equipos se encarga de las nuevas adquisiciones para proyectos, participacion
en el disefio de las areas, brindar los requerimientos de seguridad eléctrica para la infraestructura
y realiza tablas de comparacién para evaluar qué equipos son los mas convenientes y

(3) de Desarmollo cuyas funciones principales son las de requisicion del equipo, por lo que da
seguimiento de tiempos de entrega, recibe y verifica que los equipos adquiridos son los se
solicitaron, realiza un estudio de la recuperacién de la inversién del equipo, su productividad y
rendimiento. Esta estructura presenta un nivel aceptado de funcionabilidad debido a la posicidn
que ocupan y cuenta en la subdireccién con un ingeniero biomédico.

El “Grupo Angeles” est4 formado por un Corporativo ¥ un total de 10 hospitales en toda la
Republica Mexicana y en 9 hay departamento de Ingenieria biomédica ¢on sus respectivos
ingenieros y técnicos; uno no cuenta con esa area por ser de reciente creacion (diciembre del
2000). En el caso de los Hospitales mas grandes de esta cadena que son Angeles de! Pedregal3!




el Hospital de Las Lomas cuentan con una Gerencia de ingenieria encargada del mantenimiento
conservacion de edificios, comunicacion interna y externa e ingenieria biomédica, subordinada a

Direccidon de Operaciones dentro de su estructura hospitalaria, obteniendo de esta forma la
ejor funcionabilidad de las estructuras que se presentan en las instituciones privadas del Grupo
ngeles y por ende es a lo que se quiere llegar para el resto de las instituciones. El gerente de
genieria es un Ing. Biomédico que da apoyo a electrdnicos (Comunicaciones), Mecanicos
Aantenimiento) y Biomédicos (Biomédica).

| funcionamiento de la actividad del mantenimiento de equipo médico en los que intervienen
cnicos e ingenieros clinico, se le garantiza la atencion permanente al equipamiento meédico a
avés de |a planeacion del mantenimiento preventivo y se da el mantenimiento correctivo, donde
2 realiza un estudio de las refacciones que mas frecuentemente fallan en cada eguipo y se
licita a través del corporativo-proveedor un minimo de piezas de repuestos en consignacion
ara la sustitucién inmediata cuando se presenta la falla y mantener el equipo funcionando; por
ro lado se cuenta con talleres mecanicos dentro de los hospitales, asi como con la creatividad y
xperiencia del especialista para la solucidn de los problemas apremiantes que presenta el
quipamiento; otra de las funcicnes principales del drea clinica es brindar asesoria y vigilancia en
uso y conservacion del equipamiento por parte del personal médico y paramédico y en la
articipacion activa en las propuestas al corporativo para ta adquisicion de la tecnologia mas
propiada de un determinado equipo para el uso de las necesidades del drea médica dentro del
nspital, permitiendo solicitar de una manera racional y econémica la tecnologia apropiada, asi
»mo un estudio de cada equipo viejo que se va a sustituir donde se evalta cuanto ingresé en
s Uitimos 5 afios, en cuantos afios se va amortizar, es decir es un estudio que generalmente
ene especificado por costos, por tiempos y por resultados (en tantos afios se amortizo el equipo);
ada institucion trabaja de manera operativa y genera sus propias necesidades que propone a la
orporacién. El Corporativo por su parte dirige, planea, norma, atiende los procesos, su
standarizacién de formatos de evaluacion, de puesta en marcha y capacitacion, analisis y
sterminacién del presupuesto e interviene en la decisién de adquisicion del equipo logrando
na homogeneidad tecnolbgica, mediante un andlisis de las necesidades generales de las
stituciones de manera gue en algunos casos se logra la compra de la tecnologia por paquetes
aliendo mas econdmica la adquisicion y con mayores beneficios y facilidades que se atribuyen y
n estudio exhaustivo de todos los proveedores de dicha tecnologia en cuanto a calidad de la
cnologia, garantias de mantenimiento preventivo y comectivo asi como de las refracciones,
ampo de respuesta, etc; que se establecen en los contratos por determinado tiempo con firmas
xtranjeras, dandoles seguimiento e imponiendo sanciones a su no cumplimiento. De esta manera
a garantiza mantener alrededor del 95% de los equipos médicos brindando el servicio médico y
ando rentabilidad a las instituciones del sector privado.
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Capitulo 5 Andlisis e interpretaci6n de Ia informacién.

Teniendo en cuenta que en los objetivos planteados en la presente investigacion, la unidad de
anélisis estuvo centrada en verificar si la mejor opcion de las modalidades encontradas en el
Distrito Federal, en la gestidbn de los servicios de mantenimiento de equipos médicos, en
instituciones de salud de segundo nivel en adelante, lo constituye los servicios que brandan los
departamentos de ingenieria biomédica.

En el presente trabajo, se utilizé la muestra no probabilistica o las lamadas muestras dirigidas, por
lo que la seleccion fue informal y un poco arbitraria. Los datos obtenidos no pueden generalizarse
ya que la eleccion de los sujetos no dependid de que todos tuvieran la misma probabilidad de ser
elegidos, sino de la decision del investigador.

En este caso, el universo de estudio no se basé en representatividad, sino en una cuidadosa y
controlada eleccion de sujetos con ciertas caracteristicas especificadas previamente, siendo
seleccionado los sujetos tipicos y representativos, de la Secretaria de Salud, del Instituto
Mexicano del Seguro Social y del Sector Privado, resultando las siguientes instituciones:

Hospita! General de México. (SSA)

Instituto Nacional de Cardiologia.(SSA)

Instituto Enfermedades Respiratorias.(SSA)
Instituto Nacional de Cancerologia {SSA)
Hospital Gabrie! Mancera.(IMSS)

Hospital de Especialidades del Siglo XXI.{IMSS)
Hospital Medica Sur. (Sector Privado)

Hospital ABC. (Sector Privado)

Hospital Mocel. {(Sector Privado)

VVVVVVVYVYY

Para la muestra de experto no probabilistica, se hizo necesaria la opinibn de expertos en el tema
con fines de lograr obtener resultados més precisos y definir mejor el disefio de cuestionario.

El cuestionario aplicado a las instituciones de salud representativas que nos permitieran verificar
las hipétesis planteadas, se encuentra incluido en el anexo.

El procedimiento para el analisis de los datos esta reafizado en dependencia de las hipotesis
planteadas y los niveles de medicién de las variables, por lo que se utilizd el método de la
estadistica descriptiva para cada variable, describiendo los datos, valores o puntuaciones
obtenidas en cada una, mediante una distribucién de frecuencias relativas (%) y acumuladas
(cantidad). de cada una de las preguntas del cuestionario con lo que se persigue |a verificacién de
cada hipotesis planteada. 2

24 ~on base en: Hemandez Sampien, Roberto, op. cit., pp. 342-422 133



5.1 Analisis de datos y verificacion de hipotesis,
5.1.1 Estadistica descriptiva.

1. De un total de 9 instituciones de salud encuestadas, el 44% correspondié a la
Secretaria de Salud, el 22% al Instituto Mexicano de Seguro Social y el 34% al
Sector Privado.

2. El 100% de las instituciones de salud del IMSS no cuentan con departamentos de
ingenieria biomédica, sino con servicios de mantenimiento y conservacion,
presentando en su estructura la modalidad de servicios compartidos.

3. De un total de 9 instituciones de salud visitadas, 7 correspondieron a departamentos
de ingenieria biomédica que fueron encuestados, de los cuales, el 43% no controlan
de manera sistematica el tiempo que invierten en cada una de las actividades que
realizan, por lo que los resultados obtenidos estaran basados fundamentalmente, en
el 57% de las instituciones que cuentan con ingenieria biomédica y suministraron
todos los datos necesarios para la verificacién de las hipétesis.

4. En las 7 instituciones donde esta presente la ingenieria biomédica, el 40% de ellas
han dado pasos certeros en el control de la actividad de costos por parte de los
departamentos de contabilidad y en el 55.5% de éstas instituciones, los
departamentos de ingenieria biomédica controlan diariamente las horas que invierten
en cada una de las actividades que realizan los ingenieros, mediante los modetos de
ordenes de servicio.

Jrganigrama (Ver anexo)

Dependencia en el organigrama de la institucién de los departamentos de
mantenimiento de equipo médico,

66.60%

11.11%

Subdiraccion Subdireccion Mibdica Direcc. Serviclos de
Administrativa Atencidn Hospitataria

Gréfica C-1

5. La dependencia en el organigrama (gréafica C-1), de las instituciones de salud de los
departamentos de ingenieria biomédica revela que 6  instituciones (66.6%)
dependen de! drea administrativa, 2 instituciones (22.2) dependen de la direccion

médica y 1 institucion (11.1%) a la Direccion de Servicios de Atencion Hospitalarna.
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Coeficiente de productividad

Coeficiente de productividad de los departamentos de Ingenieria biomédica

25,000.00 23332
20,000.00 18494
15.000.00 - [,
HTotal de horas a
10,000.00 - invartir at aro
5,000.00 - OTotal de horas
invertidas al afio
0.00 -
Grafica C-2

6. De las 4 instituciones de salud que proporcionaron los datos confiables de las dreas
de contabilidad e ingenieria biomédica, se tiene que de un total de 23,332 horas
promedio programadas para el afio 2000, las horas realmente efectivas fueron de
18,494 horas, lo que corresponde a un coeficiente de productividad del 79%. (grafica
C-2)

Distribucién de las actividades de los departamentos de ingenierfa biomédica

Otras actv.
Des. Tecnolbgi 14%.{2.712h) o

5% (251h) gMto. y sup. ext.
Controliriesgo J Cap. impartida

0.4% (78h) m Cap. recibida

_ ) pAdq. y renov.

Administracion .
11% (2,142h) \ 0 Disefio

@ Administracién

Disef
1.6% (314h) Mto. g ext @ Controliriesgo
Adq. y renov’ @ Des. Tecnoldgico
3.5% (760h) 0 Otras actv.

Cap. impartida

Cap. recibida 1% {244h)

0.5% {96h)
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7.

De acuerdo a la grafica anterior de las 18,494 horas promedios invertidas en el afio
2000 por los 4 departamentos de ingenieria biomédica, una gran parte del t:emgo
fueron destinadas a labores de mantenimiento y supervision del servicio externo®
con un 63% del tiempo invertido; a trabajos de soporte en quirdfanos (cirugia), de
audio y video con el 14%; a trabajos de administracién con el 11%; para desarrollo
tecnologico con el 5 %, a fas actividades de adquisicion y renovacién con el 3.5%;
siendo las actividades de disefio, capacitacién impartida y recibida y las de control
de riesgo las que menor tiempo se les dedico, correspondiendo a un 1.6%, 1%, 0.5%
y 0.4% respectivamente. (Grafica C-3)

Recursos humanos

B. El total de trabajadores en los 4 departamentos de ingenieria biomédica sumaren

33, de los cuales; 10 correspondieron a técnicos medios 30%, 21 a ingenieros
biomédicos 64% y 3 administrativos 6% del total.

En el caso de los 2 departamentos de mantenimiento y conservacién del IMSS, que
le dan servicio a toda la infraestructura del hospital, sumaron un total de 117
trabajadores, de los cuales106 son técnicos medios que corresponden al 90.5%; 7
son ingenieros {mecanicos, eléctricos y electronicos) corresponden al 6% y 4

administrativos que corresponden al 3.5%.
Grafica ¢-3

10. El salario maximo promedio mensual de los ingenieros biomédicos correspondid

10,710 pesos MN, mientras que el sataric minimo promedio es de 7,340 en MN.

\tencion del equipamiento

Total de equipo

Atencidn Intema y externaa ta lecnologia an d ai"io 2000

7.000 . 6.507

6,000 -
5.000 .
4,000 .
3,000 -
2,000 .
1,000 .
| —— - —

Total de equipes atemidospcrmgenerla atendidos por contratacidn
blomédica

Atencién Interna y externa
Gréfica C4

11.De las 4 instituciones que proporcionaron todos los datos para el afio 2000, el total

de equipos que éstas presentan son 6,507, de los cuales 4,248 recibieron servicio
por el area de ingenierfa biomédica que corresponden a un 65.3% y por contratacion
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(fiial, distribuidor y compafias independientes) un total de 319 equipos para
comresponder a un 5%. El resto, un 3% es atendido por demostracion permanente y
un 26.7% fueron considerados por las areas de ingenieria biomédica como equipos
de bajo nivel tecnologico a los cuales le dan atencion cuando éstos se
descomponen. (Grafica C-4)

Total de mantenimientos preventivos y correctives efectuados por los
departamentos da ingenieria biomédica y contratacién en ol afio 2000

g 6,000 ¢
5 4,825
E 5,000
= 3,822
g 4,000 5,039
& 3,000 2,302
E

2,000
3 1.003 737
a 1,000
S 0

Mantenimiento Mantenimiento Total mto
intemo (biomédica) externo

Total de mantenimientos
GraficaC-5

£ Serie1

OSerie2

12.De las 4 instituciones objeto de analisis se realizaron en el afio 2000 un total de
4,825 mantenimientos preventivos de los cuales el 79.2% fueron efectuados por los
departamentos de ingenieria biomédica y el 20.8% por el servicio externo. (Grafica

C-5)

13.De igual manera en el afio 2000, se efectuaron 3,039 mantenimientos comectivos al
equipamiento, de los cuales el 76% le hicieron frente los departamentos de

ingenieria biomédica y el 24 % los servicios por contratacion. (Grafica C-5)

*

Equipos atendidos por los servicios externos para el mantenimiento preventivo y

comectivo [ 2000
700 , 646
600 _
500 .
| 400 . 126
= 300 . 2m 183 28
0. gy gp 193 1%
100 - f_l _ﬂ
0. — _ .
Cant. Equipos Mto Preventivo Mtio. Carrectivo
atendidos

GraficaC4
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14. De las 4 instituciones estudiadas fueron atendidas por contratacién un total de 524
equipos, de los cuales el18% son equipos atendidos a través de filiales que estan
establecidas en México, et 17.5% son atendidos por distribuidores de equipos. el
25.4% por compahias independientes y el resto 39.1% son atendidos por
demostracion permanente. (Grafica C-6)

15.De un total de 1,003 mantenimientos preventivos efectuados por los servicios
externos en el afio 2000, el 20% cormrespondié a la atencion dada por las filiales,
mientras que el 15.5% por los distribuidores de equipo, siendo el 64.5% realizado por
las compaiiias independientes. (Grafica C-6)

16.0De un total de 2,302 mantenimientos correctivos efectuados por los servicios
extemnos en el afio 2000, el 44% fue atendido por las filiales que representan a los
fabricantes originales, el 25% por distribuidores de equipos vy el 31% por compaiias
independientes. {Grafica C-6)

Costo en funcién de los servicios brindados / 2000

7565
6,124
472 GCant Equipos
atendidos

11°414,854.13 1616 @Cant. Mios

1,741 efectuados
Senvicic extema Total equipos
Tipo de servicio

Gréfica C-T

17.En el afio 2000 se atendieron por las 4 instituciones hospitalarias, tanto por el
servicio interno como extemo, un total de 4,567 equipos médicos, a los que se les
efectuaron un total de mantenimientos tanto preventivos como correctivos, de 7,865,
todo lo cual correspondié a un costo total de $16°161,896.48. en MN. (Grafica C-7)

18.Para darle una atencién de un total de 4,248 equipos con 6,124 mantenimien:os
realizados, los 4 departamentos de ingenieria biomédica tuvieron una erogacion ic:at
de $ 4'747,042.35 que representa el 29% de los recursos consumidos, mientras cue
para la atencidn de 319 equipos y un total de mantenimientos efectuados de 1,741 &
pago sumd a $11°414,854.13 que corresponde al 71% de los gastos que tuvieron tas
instituciones de salud para mantener funcionando la tecnologia. {Grafica C-7)
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Equipos atendidos por tipo de contratacién y sus
costos / 2000

94
5'904,597.7
133
17845679

m Filial
O Distribuidor
@ Comp.

. Independiente

37664,577.25
92

Grafica C-8

19.De un total de $11°414,854.13 que represento el costo por contratacién para las 4
instituciones de salud, el 52% correspondié al pago por los servicios de las filiales
para atender un total de 94 equipos, mientras que el 32% correspondio al pago por
los servicios de las compaiiias distribuidoras de equipos que atendieron un total de
92 equipos y el 16% fue para pagar a las compaiiias independientes que atendieron
un total de 133 , en el afio 2000. (Gréfica C-8)

20.El total horas promedio de capacitacion recibida por los miembros de los
departamentos de ingenieria biomédica el pasado afio fue de 383 horas y de éstas el
67% comesponden a las garantizadas en los términos del contrato y el 33% a
gestiones hechas por los departamentos de ingenieria.

21. En e} 100% de los casos de las 9 instituciones hospitalarias se consideré como
factores principales que miden la efectividad de los servicios de mantenimiento a los
tiempos de respuesta, la duracion técnica, el numero de fallas de! equipo, 1a gestion
en el suministro de refacciones y los costos que ello implica.

5.1.2 Prueba de hipétesis.

Planteamiento de la hipétesis descriptiva secundaria 1

Las principales ventajas que proporciona la ingenieria biomédica en las instituciones de
segundo nivel en adelante son el abatimiento de costos y la garantfa de la asistencia del
servicio de salud.

Demostracion

1. De los 7 departamentos de ingenieria biomédica encuestados el 100% consideré que, .,




constituyen areas de reduccion de costos a ia instituciéon porque:

At

Intervienen en actividades tales como el mantenimiento y la supervision de! servicio
externo,.

» La garantia de un stock de refacciones de las piezas que mas frecuentemente
presentan fallas en los equipos.

¥ La evaluacién de la tecnologia para la adquisicidn y renovacion de equipos.

> La capacitacion al personal médice y paramédico.

¥ La vigilancia al uso de Ja tecnologia.

> El disefio de equipo e infraestructura, en el control de riesgo y evaluacion de

proyectos de desarrollo tecnolégico.
Las cuales no son garantizadas por la contratacién externa.

2. El afio pasado el 89% del equipamiento fue atendido por los departamentos de ingenieria
biomeédica con un costo de $4°747,042.35, mientras el 11% de la tecnologia fue atendida
por los servicios externos con un costo de $11°414,854.13 | lo que significa que la atencion
brindada por los departamentos de ingenieria biomédica fue de 8 veces mas que la de los
servicios externos y su costo fue 2.4 veces menor que lo que representd para la institucion
el servicio por contratacion.

3. Los resultados de la encuesta arrojaron en el 100% de los casos, que los servicios intemos
garantizan la continuidad de los servicios que brinda la tecnologia a sus pacientes, siempre
y cuando existan creadas las condiciones para ello, es decir la capacitacion, las refacciones
y cuenten con los herramentales en instrumentos de medicion y calibracion necesarios.

Planteamiento de la hipétesis descriptiva secundaria 2

Los factores que limitan la implantacion de la ingenieria biomédica como sistema de gestion
en el mantenimiento de equipo médico son el bajo ingreso econémico de fos especialistas.
deficiencia en el conocimiento de la necesidad de su actividad, insuficiente personal
capacitado para satisfacer las necesidades e intereses econémicos de los proveedores que
frenan la capacitacion,

Demostracién

1. Ei 100% de las 7 instituciones donde existe ingenieria biomédica consideraron que los
salarios que se pagan al personal son bajos si se comparan con los salanos de ofros
profesionales del sector , asi como entre los mismos ingenieros biomedicos que trabajan en
compaiiias de servicio externo y que presentan la misma experiencia y calificacién
profesional, ocasionando inestabilidad del personal y en muchos casos desmotivacion.

2. En la investigacion se verificd el desconocimiento del papel que juega la ingenieria
biomédica como disciplina profesional en el sector salud y esto se esta reflejado de manera
diferente en cada institucién hospitalaria tenfendo en cuenta que:

% En funcidn del criteric de la direccion, los departamentos de ingeniena biomédica
ocupan diversas posiciones en el organigrama, presentando la situacion de que en
una de las instituciones, se encueniran trabajando sin la aprobacion dficial de 1a®?




Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, el 29% (2 instituciones) considera que la
ubicacidn que presentan dificulia la fluidez y efectividad del area y no hay apoyo
suficiente por parte de la institucion y el 86% considera que la presentan problemas
con su ubicacion y el personal que los administra no estan lo suficientemente
preparados para dirigirlos, obstaculizando sus funciones dentro de la direccion.

» El salario constituye en el 100% de las 8 instituciones visitadas una problematica
seria que ha influido en la fuga de 3 profesionales { que corresponden al 14.3% del
total de los 4 departamentos objeto de estudio) profesionales mas capaces y de
experiencia que han sido captadas por compafias extranjeras, los cuales a pesar de
sentirse realizados profesionalmente en sus instituciones, las han abandonado en
busca de mejora salarial en el aiic 2000.

» EI 57 % de O de las instituciones visitadas presenta dificultades con las herramientas
de trabaijo, los instrumentos de medicién y calibracién y con los equipos de prueba,
mientras que el resto lo presenta fundamentalmente con los equipos de prueba.

> La capacitacién es una problematica presentada en el 100% de tas 9 instituciones
hospitalarias, los cuales consideran que las causas principales son debido a la falta
de apoyo institucional, presupuesto, falta de tiempo y planeacion.

» En un 43% de los casos las instituciones no han creado los comités de control de
riesgo, contemplada dentro de las funciones de los departamentos de ingenieria
biomédica para el control de accidentes que se pueden presentar en los equipos con
el personal que o utiliza.

3. En la Repablica Mexicana existen de la Secretaria de Salud un total de 868 hospitales de
segundo y tercer nivel de atencion y 130 instituciones de salud de tercer nivel de
atenciéon y cuentan con un total de 62 departamentos de ingenieria biomédica , de los
cuales solamente 30 pertenecen al tercer nivel de atencién; considerando que se han
titulado hasta la fecha un total de 391 ingenieros biomédicos, la relacion institucion /
profesionistas hace evidente la necesidad de contar con un mayor nimero de graduados
de dicha disciplina.

4, El 71% de los 9 departamentos biomédicos encuestados, respondieron que si se les
dificulta el entrenamiento por parte de las compaiiias externas, ya bien sea por
resistencia a impartir cursos de calidad o por que los que imparten na llegan a cubrir las
expectativas de calidad, es decir ensefian como utilizar el equipo y las fallas esenciales
que pueden presentarse y que esto se debe a que tratan de cuidar su mercado de
mantenimiento posterior a la garantia.

Planteamiento de 1a hipétesis descriptiva Secundaria 3

£l tiempo de respuesta, la frecuencia de fallas, la duracion tecnica (tiempo de reparaci6n), la
gestion en el suministro de refacciones y fos costos, constituyen los principales parametros que
intervienen en el funcionamiento de la administracién de los servicios de mantenimiento
hospitafario del equipamiento médico.
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Demostracién.

=n referencia a esta hipotesis en la literatura consultada aparecen como elementos que miden la
ficiencia y efectividad de los departamentos de ingenierfa biomédica el tiempo de respuesta, el
iempo completo de servicio, las reparaciones repetidas y hace referencia a los costos de las
artes reparadas y del contrato. Dicha bibliografia es de los Estados Unidos por lo que se tomd
0omo referencia y se realizaron los ajustes y propuestas para el caso particular de México, por
anto en el presente trabajo se tomaron en cuenta en la investigacion: el tiempo de respuesta, el
iempo completo de reparacion, el nimero de fallas del equipo en un afio, la gestion en conseguir
as refacciones y los costos. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1. En los 9 departamentos de ingenieria biomédica (100%), asi como en entrevistas
realizadas a ingenieros biomédicos certificados por la Comisidn Internacional de
Certificacion de los Estados Unidos (en 1997) consideraron, que los parametros principales
que influyen en la medicion de la gestion de los servicios de mantenimiento de equipos esta
el tiempo de respuesta, la duracidn técnica, el nimero de fallas que presentan los equipos,
la gestidn de las refacciones y los costos.

2. De los parametros o variables independientes descritas anteriormente no se pudo tener un
resultado cuantitativo por no existir en el 100% de los casos investigados un control de
dichos parametros para cada una de las modalidades que brindan los servicios de
mantenimiento, no obstante sobre la base de la experiencia de trabajo se obtuvieron las
siguientes respuestas:

> Eitiempo de respuesta, considerado como el tiempo transcurrido desde que reportan
el problema del equipo a que se liega a éste a verificar y detectar que falla esta
presentando el mismo, en el caso del servicio intermo ( ingenieria biomédica) et
tiempo de respuesta es inmediato (en minutos) y del servicio extemno puede tardar
entre 24 y 48 horas, cuando el sistema es por llamadas telefénicas y no existe un
contrato de mantenimiento con el proveedor, ya que si es por licitacién puede ser en
meses,

> La duracién técnica, se entendié por el tiempo que transcurre desde que se detecta
la falla a que se deja el equipo en estado de funcionamiento, sin contempiar el
tiempo que esta parado por falta de refaccién. En este caso la investigacion arrojo,
que esta variable depende mucho de la complejidad de la tecnologia, no obstante
como promedio se tiene que, para los servicios intemos (biomédica) en el
mantenimiento preventivo oscila entre media y seis horas de duracién y para el caso
del mantenimiento correctivo de dos dias, sin tener en cuenta la refaccion y para el
caso de los servicios extemos ef mantenimiento preventivo toma de uno a dos dias y
del correctivo tardan en dejar el equipo funcionando aproximadamente entre unos 7
a 15 dias como tiempo promedio, cuando se dispone de |a refaccién.

» La frecuencia de fallas, se consideré como la cantidad de veces que un mismo
equipo se descompone al afio y aungue no existe ninglin dato estadistico se liego
por consenso del 100% de los departamentos encuestados que el equipamiento a
cargo de los ingenieros biomédicos presentan menos fallas al afio que en 1a'42




contratacion, debido al seguimiento personalizado que se le brinda a la tecnologia en
el buen estado de funcionamiento y vigilancia en el manejo de la misma.

» La gestion de la refaccion, se entiende por la rapidez en conseguir la pieza
descompuesta y sustituila por una nueva. No se tienen datos al respecto, no
obstante se puede resumir que la respuesta del 100% de los departamentos
visitados estima que de las modalidades de servicio externo, las filiales son las que
brindan una respuesta mas &gl en este servicio, siempre y cuando los
departamentos de biomédica no cuente con la refaccion dentro de su almacén de
piezas.

> El 100% de los encuestados coincidieron que el costo es una variable dependiente
de relacion-causal ya que en funcién de cémo se den cada una de las variables
independientes sera el efecto provocado en el costo para la institucion.

Planteamiento de la hipétesis descriptiva principal

Contar con departamentos de ingenieria clinica en instituciones de salud de segundo nive!
en adelante, constituye la mejor opcion de los sistemas de gestion de los servicios de
mantenimiento hospitalario del equipamiento médico en el Distrito Federal,

Demostracion

Los resultados de las encuestas explicados en las hipétesis secundarias anteriores
conducen a reafirmar la hipotesis principal planteada.

1. Las 9 instituciones de salud visitadas, el 100% consideré que para hospitales de segundo
nivel en adelante la mejor opcidn para brindar los servicios de mantenimientos a equipos lo
constituye el departamento de ingenieria biomédica, es decir el servicio interno, ya que de
esta forma se le brinda a la tecnologia una atencion personalizada y especializada de
seguimiento, control y vigilancia a los equipos, que no lo garantizan los servicios por
contratacién.

5.2 Consideraciones para México.

. Se propone que los departamentos de ingenieria biomédica establezcan, mediante un
sistema de control computarizado, los indicadores (tiempo de respuesta, duracion técnica,
frecuencia de falla del equipo, gestidn en conseguir la refaccidn y costos) que miden la
eficiencia y efectividad de cada una de las modalidades de los servicios de mantenimiento
existentes en sus instituciones, de manera que les permitan:

» A los departamentos de ingenieria biomédica, conocer su productividad y
comparara con afios anteriores, para trazar las estrategias a seguir en el presente y
futuro.

» Justificar su existencia ante la direccidén demostrando en qué medida le reducen

costos a la institucion.
> Solicitar a la direccién los entrenamientos, e aumento salarial, los herramentales,
instrumentos de medicién y calibracion necesario que permitan dar una mayori43




atencion a fa tecnologia y reducir al minime la contratacién externa.

» Comparar todas las modalidades de servicios de mantenimiento de equipo meédico
y conocer las ventajas y desventajas de cada una, asi como la comparacion entre los
servicios externos e internos.

2. Revisar y establecer un sistema de costos uniformes para las unidades de salud.

3. Se valore la posibilidad de que en el sector publico existan drganos de ingenieria biomédica
en las diferentes instancias que tracen los lineamientos normatives, controlen, supervisen y
apoyen los departamentos de ingenieria biomédica en las instituciones de salud.

4. Que las areas de ingenierfa biomédica ocupen una posicién dentro de la estructura de las
instituciones con la misma jerarquia que poseen la direccion médica, administrativa, etc.
como se muestra en el siguiente organigrama:

DIRECCION GENERAL
]
1
| , |
DIRECCION | [ DIRECCION DE DIRECCION DE J DIRECCION DIRECCION DE
ADMINISTRATIVA DOCENCIA E INGENIER{A MEDICA ENFERMERIA
INVESTIGACION !
i
DPTO.DE | DPTO. DE } oPTO.DE |
EQUIPOS NO SISTEMAS EQUIPOS -
MEDICOS MEDICOS
I

5. Realizar un estudio por parte de los departamentos de ingenieria biomedica en su
institucién a cerca de qué sucede cuando un equipo médico clave esta parado por cierto
tiempo sin brindar el servicio, teniendo en cuenta implicaciones tales como:

» Depreciacion del equipo.
» Pérdidas econdmicas por dejar de dar el setvicio.

> Agravamiento de la patologia, en enfermos que dejaron de continuar su tratamiento e
implicaciones.

» Poblacion potencial que deja de ser atendida en el diagnéstico de enfermedades y sus
consecuencias.

% Insatisfaccion del cliente externo, entre otros.

% Delerioro de la calidad y competitividad institucional. 144




CONCLUSIONES

. Los resultados obtenidos en |a investigacion apoyan las hipétesis planteadas, sin embargo
por no contar con los datos necesarios no pueden ser cientificamente demostradas.

. Los departamentos de ingenieria biomédica deben continuar trabajando hasta alcanzar el
reconocimiento de su institucion, como ente interdisciplinario, como centro de beneficios y
de garantia de un servicio de calidad.

. Las principales deficiencias de los departamentos de ingenieria biomédica se deben a la
falta de asesoria, revision y control del cumplimiento de sus funciones, por parte de las
instituciones de nivel superior.

. La no existencia de un sistema de control de costos estandarizado en las instituciones de
salud, impiden la evaluaci6n de la efectividad de los departamentos de ingenieria biomédica
y su comparacion en la productividad con relacion a ellos mismos y a otras modalidades de
mantenimiento.

. La posicion que ocupan los departamentos de ingenieria biomeédica, influyen de manera
directa en el papel que juegan dentro de las instituciones de salud.

. El presente trabajo pretende dejar expuesto un procedimiento de investigacion utlizado, asi

como los parametros, que permitan medir la gestidn de las diferentes modalidades que se
presenten, de los servicios de mantenimiento de equipo médico.
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LINEAS DE INVESTIGACION QUE SE PROPONEN
. Nuevos modelos gerenciales de los servicios de mantenimiento de equipos médicos en
las instituciones de salud.

. El lugar que ocupa el mantenimiento en las estructuras organizacionales, segin el nivel
en el Sistema de Salud y sus tendencias.

. Instrumentos administrativos de medicion para las organizaciones, que sirvan para los
sistemas de reingenieria y los procesos de benchmarking.

. Impacto de! mantenimiento en los costos, la calidad, la eficacia, etc. En los servicios de
atencidon medica.

. Sistemas de costos, estables y estandarizados de mantenimiento, para comparaciones
historicas e interinstitucionales.

. Costos y productividad de los departamentos de ingenieria biomédica y de los servicios
externos. Ventajas y desventajas.
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GLOSARIO

cuerdo compra-venta: Es un documento mediante el cual se establece un compromiso entre &l
oveedor y el hospital; el primero tiene como obligacién entregar el equipo completo y en el
tado acordado, asi como manuales de operacién y servicio, garantia, datos de fa compahia que
nde, soporte de servicio y refracciones durante al menos {a vida util del equipo, entre otras. El
spital por su parte se compromete a pagar al proveedor en los términos acordados, siempre y
rando se cumpla el compromiso en su totalidad.

dministracién: Conjunto de técnicas y estrategias realizadas intencionaimente para lograr fa
aneacién, la organizacion, dirigir y evaluar el trabajo en base a establecimiento de metas y ala
saluacion de su cumplimiento.

Ita de equipo: Formato utilizado por un departamento de Ingenieria Biomédica para incluir un
quipo dentro del inventario del hospital.

aja de equipo: Formato utilizado por un departamento de Ingenierfa Biomédica para eliminar un
quipo que estaba considerado dentro del inventario del hospital.

alibracién: Proceso de comparar un pardmetro medido o una caracteristica de funcionamiento
ontra una referencia estdndar y ajustar el parémetro o la caracteristica hasta que coincida con

icha referencia.

alidad: Cualidad de un bien, servicio o informacion que cumple con las expectativas de quien lo
acibe.

alidad tofal: Tendencia administrativa que dirige todos los esfuerzos a fa satisfaccion absolta
e los clientes para quienes se realiza un trabajo. .

‘liente interno: es la persona o grupo de personas de la empresa que solicita los productos,
ervicios o informacion producidos por otra érea de la misma.

~ontrato: Documento fegal por medio del cual el hospital adguiere los servicios de una empresa
ara el mantenimiento preventivo y/o correctivo de un equipo 0 grupo de equipos durante un
yeriodo de tiempo.

~ontrol administrativo: Acciones de evaluacion, toma de decisiones para la eliminacion de
rrores y sugerencias de acciones correctivas para mejorar la calidad de los sernvicios.

control de calidad: Acciones de detencion y eliminacion de errores que perjudiquen el resultado
btenidos con los productos, servicios o inforrmacién ofrecidos.

rontrol de costos: Registro de los gastos involucrados en la realizacién del trabajo y sugerencias
Je acciones que permitan que la recuperacion de Jos mismos sea rdpida y que estos gastos

wwedan ser reducidos.

Costo-beneficio: Combina consideraciones cuantitativas y cualitativas y puede definirse como los
~ostos de un proyecto o proyectos alternativos comparados con fos beneficios resuftantes, con

~ostos v beneficios no expresados con la misma unidad. L.os costos son generaimente expresados




salvadas, discapacidad evitada, afios de vida de calidad ajustadas salvados, u otros objetivos
relevantes.

Costos fijos: Son los gastos que se realizan para que un departamento opere, sin importar la
cantidad de trabajo que se realiza.

Costos variables: Son los gastos que se realizan para que un departamento opere depende de la
cantidad de frabajo que se realiza.

Departamento de Ingenieria Clinica: drea del hospital que realiza actividades de planeacion,
control y mantenimiento de la tecnologia médica de una institucién de safud.

Diagnéstico: Término que garantiza un instrumento, prueba o técnica que se usa solamente para
obtener informacion o determinar un estado o condicion.

Eficacia: Nivel de curnplimiento de los objetivos de trabajo.
Eficiencia: Nivel de utilizacién de los recursos empleados en el trabajo.

Efectividad: Nivel de cumplimiento de objetivos segun la utilizacion de fos recursos. Es la suma
de la eficacia mas la eficiencia.

Efectividad de costo: Relacion entre los recursos econémicos y la efectividad.

Especificaciones del fabricante: Estandares o ceraderisticas que deben cumplirse para
considerar que un equipo funciona adecuadamente.

Estindar: Modelo para las diferentes caracteristicas de los procedimientos de trabajo cuyo
cumplimiento puede ser la meta del trabajo.

Entrada de equipo: Formato utilizado por el departamento de ingenieria biomédica para
documentar la llegada de un equipo a demostracion, o que regresa de una reparacion.

Historial de servicio: Relacién detallada de mantenimiento, partes y costos implicados, asociados
a una tecnologia médica en particular. Se crea con la flegada del equipo a la institucion. Es
manejada por el departamento de ingenierfa biomédica y es una herramienta indispensable para
una objetiva toma de decisién de reemplazo.

Ingenieria biomédica: Profesién dedicada al disefio, investigacion, planeacion, coordinacion y
mantenimiento de recursos tecnolégicos de aplicacion medica.

Ingenieria clinica: Profesion dedicada a la planeacion, coordinacién, control y mantenimiento de

la tecnologia médica del hospital

Mantenimiento preventivo: Acciones pefiédicas calendarizadas que se realizan con las
siguientes intenciones: conservar los equipos, verificar su funcionamiento seguro y preciso,
detectar y cormregir erores que puedan provocar descomposturas.

Mantenimiento correctivo: Reparacién de equipos médicos



\bsolescencia: Una tecnologia obsoleta es aquella superada por otra y/o demostrada inefectiva
riesgosa.

rden de servicio: Formato que ufiiza un departamento de Ingenieria Biomédica para
ocumentar todos los servicios que proporciona. Es una de los pasos més importantes para la
ocumentacion de la informacién del historial de servicio de los equipos.

rocedimiento: Especificacion de la secuencia de pasos necesarios para la realizacion de las
reas de un grupo de trabajo.

roductividad: Es la relacion de los resuttados obtenidos con la realizacién de un trabajo y los
scursos utilizados en el mismo.

oliticas: Filosofia y criterios con los cuales se van a realizar fas actividades.
Yefaccién: Parte de un equipo médico que sustituye a otra en mal estado.

alida de equipo: Formato utifizado por un departamento de Ingenierfa Biomédica para
ocumentar la autorizacién de salida de un equipo del hospital a consecuencia de ia devolucion de
n instrumento a demostracion o de la necesidad de reparacion de un equipo.

seguridad: Serd aquel que no representa riesgos para el paciente o el personal usuario al operar
ajo estrictas normas y esténdares nacionales e infemacionales, determinados mediante pruebas
spacificas a cada condicion de riesgo.

Servicio externo: es el servicio por medio del cual el hospital adquiere los servicios de una
mpresa para el mantenimiento preventivo y/o comectivo de un equipo a través de un contrato o
in &,

recnologla: La definicion amplia de tecnologia abarca los cuatros componentes: Hardware
écnico, Know how, la relacién entre éstos en la organizacion y el producto o servicio con el
bjetivos coman de salisfacer las necesidades del cliente



INDICADORES BASICOS DE SALUD EN MEXICO

(Ao 95-2000)
INDICADORES DEMOGRAFICOS |
ANO ]Poblacion] Tasa bruta | o. Anual prome| Tasa bruta | 0. Anual prome| Tasa de | asa global Poblacidn| speranza
total anual dio estimado de| anual de |dio estimado de| recimiento de urbana | de vida
{miles) | de natalidad [ nacimientos | mortalidad defunciones [anual promJfecundidad % al nacer
(x 1,000 hab.) (mites) x 1,000 hab. (miles) poblac. (%) (total)
1995 | 91,145 27,0 2,350,0 5,2 450 1,82 3,12 75,3 71,6
1996 | 91,145 27,0 2,357,0 5,2 451,0 1,82 3,1 75,0 71,5
1997 | 94,281 24,6 2,338,0 5.1 481,0 1,63 2,8 74,0 72,6
1998 | 95,831 24,4 2,334,0 51 489,0 1,6 2,7 74,0 72,6
1999 | 97,365 236 2,312,0 5,1 496,6 1,5 2,6 74,2 72,5
2000 | 98,881 23,4 2,305,7 5,1 500,86 1,5 2,6 74,4 72,6
INDICADORES SOCIOECONOMICOS
ANOG | Proporc. | Isponibilida | % Pablac. Con [% Poblacidn| Producto Nac. Crecimient | Poblacido |Razdn de
poblacion| calorias servicios de | erv. Alcant. { Bruto {US $ per; medio del |en pobreza| ingreso
alfabeta | diarias per | aguapotable |limnac. Excy capita) PIB 20%sup.
% capita (K cal)| Urbana _Rural Urbana Rural % 20%inf.
1995 87 131 96 67 91 a1 3,610 10,6 40 14
1996 89,5 3,062 85 57 91 a1 4,01 10,5 36 8
1997 89,6 3,181 95 §7 93 29 3,320 11 38,6 7,3
1998 80 3,137 93 61 88 30 3,670 5,9 38,8 13,6
1998 89,6 3,087 94 5 €46 87  azA1 3,700 7,0 34,0 18,2
2000 80,8 3,144 97,3 84,6 B7 32,1 3,84 4,8 10,1 18,2
INDICADORES DE MOR ALIDAD Y MORBILIDAD
ANO | Tasa de [Tasa de mort | asa de defunclones registra- | Tasa de mortall-) Casos Tasa de Casos Casos Casos sl
monrtalida | lidad infantil { menores de § ailos por dad materna | reportados| incidencia [eportado |eportados{reportado
infantll jmenor § afos por EDA por IRA {x 100,000 nv) de uberculosi de de Malaria|de Dengue
{1,000 nv)| {1,000 nv) Y% % Sarampién} -100,000 Colera %
1996 30 a7 11,0 16 45 19,4 13,0 4,059 12,864 11,348
1996 30 37 11,4 15 45 244 11,098 16,430 5,969 17,088
1997 25,9 20,7 8,8 16,0 48 180 18,2 1.088 6.293 36.538
1998 23,4 28,0 7,6 14,56 48 28 18,2 2,356 5,046 53,541
1989 23,9 7.2 8,8 15,1 47 0 250 71 13,983 23,639
Fuente:

Elaberacién propia con base en:
Orpanizacton Panamericana y Mundial de la Salud, Situacién de salud en las Américas.indicadores basicos desde 1995 hasta el 2000.



ANEXOS
El Instituto de Investigaciones en Cuidados de Emergencia (ECR!).

ECRI es una agencia de investigaciones en el sector de la salud, independiente y sin fines de
o, son un centro colaborador de la Organizacién Panamericana de la Salud y de la
ganizacién Mundial de la Salud.

 mision es la de mejorar la seguridad, la calidad y la relacion costos / efectividad en el cuidado
la salud. Son ampliamente reconocidos como la principal organizacién independiente de ambito
sndial que con entera responsabilidad brinda informacién confiable e imparcial. Su enfoque esta
igido a la evaluacion y al perfeccionamiento continuo de la tecnologia al cuidado de la salud, a
gerencia de riesgos, de calidad y del medic ambiente en el cuidado de la salud. !

, ECR! sin fines de lucro y exenta del pago de impuesto fue establecida en 1955 y actuaimente
oporciona una amplia variedad de servicios a miles de hospitales y otras organizaciones y
)encias relacionadas con el cuidado de la salud a través del mundo, en apoyo de una mejor
encion de sus pacientes. Sus servicios de investigacién, publicaciones, base de datos y
ogramas de asistencia técnica en el area de la salud se han constituido en patrones de

ferencia en la comunidad de salud.

s resultados de las investigaciones y experiencias que incluyen equipos, farmacos,
ocedimientos, instalaciones y las correspondientes gulas y estandares de ECRI, se difunden a
avés de publicaciones, sistemas de informacién, servicios de laboratorios, seminarios y
ogramas de gerencia y asistencia técnica. Satisfacen las necesidades de la comunidad del
lidado de la salud y sus pacientes a través de la aplicacién interdisciplinaria de las ciencias
naliticas, clinicas, biomédicas, de ingenieria, informatica, fisicas y sociales.

sta organizacién con mas de 30 afios de experiencia retine en su seno a expertos reconocidos
n sus campos individuates permiten proporcionar un servicio cuya amplitud y profundidad no han
do igualadas por ninguna otra organizacién. Y sus normas estrictamente aplicadas con respecto
1os confiictos de interés garantizan un enfoque imparcial para todos los proyecios. Su personal
o acepta pagos por derecho de autor, obsequios, honorarios de hallazgo o comisiones de parte
e las industrias farmacéuticas o de aparatos médicos, ni se aceptan acciones de bola de tales
\dustrias o de servir de consultores para las mismas.

a ECRI respalda al diente con informacion y ayuda personal para cada fase dei planeamiento,
dquisicién y administracion de los equipos médicos. Los clientes de ECRI usan nuevos productos
servicios para decidir qué comprar, reducir €] costo de la compra y para evitar la compra de
quipos defectuosos u obsoletos. Ofrecen asistencia en cada fase de la construccion de
ospitales y de la administracion de los servicios de ia salud para hospitales, sistemas de salud y
lanes nacionales. También ayudan a obtener financiamiento en condiciones favorables para
royectos o compra de equipos cuando su valor rebase los $250 000.2

a ECRI cuenta con personal hispano padante para ayudar a los clientes con sus productos y
.ervicios normalmente producidos en ingtés.

" Con base en: ECRI, Acerca de fa ecri, 2001< www.ecri.org> 13 de agosto del 2001




_a ECRY ofrece dos productos en espaiiol relacionados con equipos medicos, la nomenclatura de
>quipos médicos elaborado por el Sistema Universal de Nomenclatura de Equipos Médicos
UMDNS), y un resimen de informacion relacionada con la planificacion, adquisicion y
xdministracion de equipos médicos, EI Monitor de Tecnologia de Salud. La ECRI ofrece talleres y
yresentaciones en espafiol sobre la programacion, adquisicidn y administracion de equipos
médicos.

_a ECR! cuenta con las bases de datos mas extensas del mundo relacionadas con los equipos
médicos y sus precios pagados en el mercado real y sus clientes utilizan estas bases para
breparar sus presupuestos y para obtener e! precio lo mas justo. La utilizacion de esta agencia
nermite asegurar la seguridad de los pacientes y para evitar la compra de equipos con problemas.

Estas bases de datos proceden de fuentes internacionales como la FDA de los EEUU v las
agencias de los gobiernos de Australia, Canada, Francia e Inglaterra. Cada dia adicionan
informacién y actualmente poseen méas de un millon de archivos.




CUESTIONARIO APLICADO A LAS 9 INSTITUCIONES DE SALUID.

- Nombre de la institucion médica:
ependencia:
esponsable:

- Representacién del organigrama de la institucion:
~ Total de horas a trabajar al afio
- Total de horas invertidas al afio: desglosadas en:

ctividades de mantenimiento y supervision externa:
apacitacion impartida:

-apacitacion recibida:

dquisicidn y renovacion:

isefio:

dministracion:

.antrol de riesgo:

)esarrollo tecnolGgico:

ra (especifique):

.- Total de trabajadores:

2écnicos: con formacion biomédica;
genieros: con formacién biomédica:
\dministrativos:

Jalario maximo del ingeniero biomédico:
alario minimo del ingeniero biomédico:

.- Total de equipos médicos con que cuenta la institucion: de ellos son atendidos por:

\rea de ingenieria biomédica:

~ontratacion externa: desglosados en:
ilial: Distribuidores: Compaiiias independientes:
=n como dato: Otros: {especifique)

.- Total de servicios de mantenimiento brindado por:

Cant. Mto. Prev. % Cump. Mto Prev. Mto. Correctivo

ngenieria biomeédica.
-ilial

Jistribuidor

~omp. Independiente

7 - Costo anuai de la contratacién extema segan: (especifique cuando la contratacién no incluye
as refacciones).

Filtal: Distrbuidores: Compaiiias independientes:




7.- Del area de costos del hospital:

Costo final real del dpto. ingenieria biomédica (intendencia y alimentacion):

Considera Ud. que los departamentos de ingenieria biomédica constituyen centros de reduccion
de costos. Si No . Diga porqué

8.- Los departamentos de ingenieria biomédica garantizan la continuidad en el funcionamiento det
equipo médico en la institucion. Si No Porqué:

9.- Se dificulta la capacitacion por parte de los proveedores de equipos de la tecnologia de punta:
Si: No: Porqué:

9.- Que opina de la modalidad del servicio de en como dato: ventajas y desventajas.

10.- De las modalidades que brindan servicio de mantenimiento a los equipo médico, cual
considera Ud. La mejor opcién y porqué?

11.- Diga cuales son las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades del departamento de
ingenieria biomédica para su funcionamiento?




Indicadores que miden la gestion de los servicios de mantenimiento de equipos médicos

INDICADORES

Mto. x Ing. Biomédica

Mantenimiento Externo

MPP

MC

Mto. Preventivo Planificado

Mantenimiento Comeclivo

Fillal

Fabric.

Co. Indep. {Otros

Filiat

Fabric.

Co. Indep. {Otros

‘iempo prom. de respuesta

Juracion técnica promedio

limero de fallas del equipo al afio

sestién en el suministro refacciones

10slos:

Hros:

In otros afiada los que ud. considere periinente,
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