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INAUGURACION DEL CURSO "ORGANIZACION Y DIRECCION DE LOS SERVICIOS MEDICOS",
DEL 12 DE FEBRERO AL 17 DE MARZO DE 1983.

E1 doctor Enrique Parra presentd a las personas que presidieron este acta:
el doctor Carlos Mac Gregor, Subdirector General Médico del IMSS, repre -
sentante personal del sefior licenciade Ricardo Garcia Sainz, Presidente
del Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social y Director Gene
ral del Instituto Mexicano del Seguro Social; el sefior licenciado Gabino
Frago Mouret, Secretario General del Ins*wta*o Mexicano del Segura Social;
el doctor Gastén Novelo, Secretario General del Comité Permanente Interame
ricanoe de Sequridad Social; el sefior contador plUblico Eduardo Phiiliberth,
Subdirector General Administrativo del Instituto Mexicano del Seguro Sa -
cial; el sefior licenciado Emilio Rabasa Gamboa, Director del Centro Inte-
ramericano de Estudios de Seguridad Social; la licenciada Martha Lopez Moc
tezuma, Administradora del Centro Interamericanc de Estudios de Seguridad
Social y el doctor Armando Cordera, que funge como coordinador de este cur
sa.

En primer término, el licenciado Emilio Rabasa Gamboa, Director de este
Centro, hizo uso de la palabra.

Es mot1vo de part1cu1ar satisfaccion dar la bienvenida a 105 d1st1nQU1dos
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parte de quienes trabaJamos en el CIESS.

A las personas provenientes de E1 Salvador, Guatemala, Panamd, Repiiblica
Dominicana. de la Secretaria de Saliibridad v Acictencia da Mavirn v de
las distintas Delegaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social en 1a
Repiblica, les deseamos una agradable estancia en el Centro durante el
tiempo que se impartira el curso de Organizacion y Direccion de los Ser-
vicios Médicos que en breve habra de inaugurar el doctor Carlos Mac Gre-
gor, en representacion del licenciado Garcia Sainz.

Asi mismo agradezco a nombre de mis compafieros de trabajo y del mia pro-
pio ja estupenda disposicidon y pronta acogida que dieron a nuestra invi-
tacidn los profesores y conferenciantes para impartir sus conocimientos
y experiencias en este curso.

Gracias también al Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social,
particularmente a los mismbros del mismo que laboran en el Centro por la
espontanea y amistosa disposicidn para redoblar esfuerzos en sus servi -
cios durante todo el programa de cursos, manifestada en reciente asamblea
en este mismo sitio, lo cual nos brinda la seguridad de la adecuada aten-
cion a las participantes en el presente y los cursos subsiguientes.
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Por otra parte me es grato informarles que este curso relne a treinta N
cuatro asistentes de cuatro paises; del &rea Centroamericana, E] Caribe
y México y a veinticinco profesores y conferenciantes.

E1 programa de cursos CIESS 1983, coincide por otra parte con el XX Ani
versario de 1a fundacidn de este Centro a cumplirse el proximo 19 de
marzo. Veinte afios de ininterrumpido esfuerzo de capacitacidn en la Se-
guridad Social que ha reunido a cuatro mil docientos diecisiete alumnos
de todos los paises del Continente Americano y otras latitudes, lapso -
durante el cual se impartieron ciento sesenta y dos cursos, trece semi-
narios, 6 maestrias y dos cursos de especializacion. Un promedio de nue
ve eventos educativos y docientos once participantes anualmente. Veinte
afios durante Tos cuales los programas del Centro han cubierto teméticas
en el camo médico social de Direccidn, Organizacidn y Sistemas Adminis-
trativos, Juridicos Sociales, de Riesgos del Trabajo., Desarrollo de la
Comunidad, de Proteccion Social a 1a Poblaci6én Rural y de Planeacidn,
todos ellos en el terreno de la Seguridad Social.

También ocasibn propicia para reflexionar no solo sobre el pasado de la
Institucidn sino sobre su futuro a corto, mediano y largo plazo. Refle-
Xxion a la que invitd el Ticenciado Ricardo Garcia Sainz en su calidad

ge Precidonte dol Contra  duvants Tz Dounidn anonac colchwradn haco unce
dias en Panamd, tanto a los miembros de la Comisidon Ejecutiva del Comi-
té Permanente Interamericano de Seguridad Social, como a los represen -
tantes de los diversos Organismos Internacionales AISS, OISS, AISSCAP y
OPS v de otras Instituciones de Seauridad Social. presentes todos en di
cha reunidn. Reflexidn a la que nos llama la grave situacitn econdmica
internacional, regional y nacional imperante y su impacto en 1a Sequri-
dad Social. Reflexidon a la que los asistentes en Panamd respondieron
con marcado interés por estudiar las distintas alternativas que puedan
proponerse teniendo como premisa fundamental que el Centro pueda cum -
plir a plenitud con los objetivos que tiene senalados, entre otros, la
efectiva, miltiple y diversificada concurrencia de funcionarios a sus
cursos. Deseamos que las soluciones que puedan plantearse para el futu-
ro inmediato de nuestra Institucidn durante las jornadas de conmemora -
cidn del XX Aniversario a celebrarse del 16 al 20 de marzo en este ciu-
dad, aseguren una efectiva politica de capacitacion de Tos recursos hu-
manos que hoy, mds que nunca, requieren nuestras Instituciones de Segu-
ridad Social.

En estas horas de dificil coyuntura econdmica y social en Tas que 1a Se
guridad Social se presenta como el mds iddneo instrumento amortiguador
de 1a crisis que padecemos, 1a capacitacion adquiere una dimensidn sin-
gular, constituye otra forma de extensidén del régimen en paralelo con
la ampliacién territorial de cobertura y de tipos de seguros. En efecto,
al capacitar adecuadamente, se reproduce al recurso humano ya existente
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en la Institucidn y su reproduccidn por la via de una mejor actitud para
la prestacion del servicio, ya sea en forma directa o en la administra -
cion del mismo, entrafia un acto de solidaridad humana y simultianeamente
de distribucién de riqueza. Consecuentemente si la Seguridad Social es
amortiguador de crisis, la capacitacion bien planeada, aprovechada y con
efecto multiplicador representa su mejor instrumento.

En esta oportunidad que me brinda el darles a todos ustedes, asistentes,
profesores y conferenciantes del curso la més cordial bienvenida, los in
vito al maximo aprovechamiento del mismo para que una vez concluido se
multipliquen y difundan sus efectos en las Instituciones de Seguridad So
cial que tanto requieren de ellos, reproduciendo asi la solidaridad huma
na y distribucidn de riqueza que inequivocamente caracterizan a la Segu-
ridad Social. Muchas gracias.

A continuacion, el Dr. Armando Cordera, coordinador del curso, hizo uso
de 1a palabra.

Iniciamos hoy un curso ambicioso, pero factible si trabajamos intensa -
mente, pues tenemos que comprender en corto tiempo como funciona uno de
los sistemas sociales mas complejos, como es el de 1a atencidon médica.

Al terminar este curso. cada uno de los educandas habrd decarrollado qyc
conocimientos y experiencia mediante el aprendizaje formal, la blsqueda
de 1a informacidn importante y pertinente para solucionar sus problemas
y el aumento de su conocimiento instituciconal que 1o motiva a un trabajo
entusiasta para cumplir con los altos fines de la Seguridad Social.

Los paises del Continente han declarado su interés por fortalecer la par
ticipacion democratica para superar nuestros resultados en un ambiente
de libertad y justicia social. Este propdsito tiene particular valor en
nuestro pais, lo que nos obliga a desarrollar personal creativo, capaz
de actuar con un gran sentido de responsabiiidad por medio de un traba-
jo 1ibre, independiente y flexible, Seguridad Social en la que prestan
sus servicios. Es por ello que este curso tiene como premisa que las -
practicas que 1leven a cabo los participantes deben ser equivalentes a
su realidad. Nos interesa que el alumno aprenda lo que le serd Gtil para
organizar y dirigir su Unidad de Atencion Médica dentro de las normas de
su Institucion de Seguridad Social. Al mismo tiempo reconocemos la vali-
dez de sus conocimientos previos y de su experiencia, que son la base de
su desarrollo educativo.

Obviamente, aceptamos que el hombre adulto puede aprender durante toda
la vida aln cuando su ritmo y profundidad varie en cada caso en particu
lar. También sabemos que el adulto no acepta la dependencia de otros pa
ra lograr su aprendizaje y pretende dirigirse a si mismo pidiendo las
ayudas pertinentes para su desenvolvimiento. Tenemos que comprender el
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valor que demuestra para someterse a un proceso educativo formal que le
obliga a re1nterpretar su experiencia y sus conocimientos, ya que la nue
va informacion asi 1o impone. Por lo tanto, su motivacion para aprender
depende de la relacion que exista entre los temas a discusidn y su reali
dad social y laboral. Los adultos rechazan 1os pensamientos demasiado -
tedricos, salvo que los identifiguen como el punto de partida para cons-
truir un conocimiento que les serd provechoso. Les preocupa, por una par
te, no aprender, por otra, tienen dudas si sus nuevos conocimientos serdn
aceptados por sus nicleos primarios; familia, amigos y sobre todo, sus -
jefes inmediatos.

Teniendo en cuenta estos conceptos, el curso se ha estructurado para que
el aprendizaje del alumno sea con un enfoque sistémico, en el que se pue
dan ordenar los conocimientos y experiencias previas con los actuales, de
tal manera, que sean cocherentes con la realidad y puedan relacionarlo con
teorias que han probado su validez. De esta forma, la actitud del egresa-
do serda positiva.

E1 hecho de relacionar las acciones con teorias y conceptos es fundamen -
tal para aprovechar mejor 1os recursos institucionales ya que asi se evi-
ta recurrir al costoso esquema del ensayo y el error, en efecto, ahora se
reconoce que las experiencias, por_intensivas que puedan ser, si no guar-
dan correlacion con teor1as, son solo anécdotas irrelevantes.

E1 contenido del curso se apoya en un modelo, considerads como una dup]i-
cacidn de la realidad con la cual guarda una igualdad de formas, asi pues,
se estima que e] directivo de Unidades de Atenc1on Med1ca debe conocer los
o.b[..)t:\.bub ucmugrat ILus , tﬁ;JIUEliIEUlugll,Ub Y ecunGiiiLu-suL iales de id ;.)Ub]d -
cidn a la que sirve para asi explicarse las necesidades médicas pero tam-
bién tomar en cuenta los intereses de los proveedores del servicio y com-
prender las caracteristicas de la demanda de la atencion, la importancia
de los programas de cobertura y de 1os prioritarios, que son satisfechos
por la disponibilidad de miltiples recursos, por las facilidades para el
acceso y la aceptacion del servicio, todo ello cuidando de contener el -
costo sin disminuir la calidad.

E1 conocimiento de las leyes y normas institucionales es fundamental para
el directivo de Unidades de Atencidn Med1ca, pues es e} marco dentro del

cual podrd planificar sus acciones en razdn de una morbilidad y mortali-

dad especificas.

En razon de los problemas de cada Unidad de Atencidn Médica, se tendran
que definir las funciones y solicitar la tecno1og1a que le sirva de apo-
yo, pues frecuentemente se tiende a pedir la mds sofisticada.

E1 siguiente paso consiste en definir las estructuras organizacionales
y fisicas que se requieren para aicanzar los objetivos,

Finalmente, sehalar sus requerimientos para capacitar al personal.
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EY directivo de Atencion Médica tiene que internalizar el concepto de que
su Unidad es un subsistema del Sistema Institucional de Seguridad social y
en razon de ello integrar sus grupos de trabajo, aplicar un estilo democra
tico de Tiderazgo para motivar a sus colaboradores a participar en el es =
fuerzo comiin de lograr el mejor resultado con el minimo de recursos fisi -
cos, tecnoldgicos, econdmicos y humanos.

El contenido del curso incluye 1a comprensidn de su papel en el control,
tante de sus programas de trabajo al costo adecuado, como su colaboracion
en los controles institucionales.

La evaluacion de resultados es un concepto relativamente nueveo, pero que
ha ganado aceptacion general. Durante el cursc se discuten sus diversos
puntos de vista, 1a recuperacion de la salud en padecimientos agudos, el
correcto proceso de la atencion en las enfermedades cronicas, 10s valores
sociales y la etica profesional; y finalmente la satisfaccién de la pobla
cion de Tos proveedores y de las autoridades en relacién a los servicios
que se prestan.

Los métodos de ensefianza son variados, heuristicos, conferencias, mesas
redondas, tutorias, etc., pero el fundamental, gque permite relacionar los
conceptos aprendidos en el aula con la realidad de los alumnos, consiste
en la elaboracion de provectos en los que van aplicando paso a paso lo -
aprendido tedricamente. Para ellc, tienen que visitar las Unidades de Aten
cidon Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social para intercambiar -
opiniones con expertos de diversas areas y conocer los pormenores de su -
funcionamiento e integrarios a su proyecto.

Sin el apoyo de los profesores, que han sido cuidadosamente seleccionados
y la experiencia del Instituto Mexicano del Seguro Social, éste seria so-
To un curso hipotético. Con su ayuda, se convierte en un evento educativo
de primer drden a pesar del corto tiempo para su realizacion, a los direc
tivos institucionales y a los profesores, muchas gracias.

E1 Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, cuenta con ins-
talaciones comodas y un personal de servicio amable, siempre dispuesto a
colaborar que permite lograr un ambiente de respeto y tolerancia que es
ideal para el aprendizaje por 1o que estoy seguro que alcanzaremos el lo-
gro de estos ambiciosos propositos educativos. '

E1 doctor Carlos Mac Gregor, Subdirector General Médico del Instituto Me-
xicano del Seguro Social y con 1a representacion personal del sefior licen
ciado Ricardo Garcia Sainz, Director General del Instituto Mexicano del
Seguro Social, tomd la palabra y explicd To siguiente:

Se ha venido analizando en el curso de la mahana de hoy de una manera bre
ve lo que representa toda una historia de Seguridad Social.
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Probablemente uno de los problemas mds importantes que enfrentd la Seguri
- dad Social en nuestro medio y en todos aquellos paises en que cuenta con
servicios médicos directos, fué la preparacion de los recursos humanos.
Muchos de los aqui presentes hemos tenido la oportunidad de vivir la im-
provisacion del funcionario médico, la improvisacion del funcionario ad-
ministrativo en Unidades Médicas, la improvisacion nacida de la necesi -
dad, en funcion de que no existian recursos preparados con la tecnologia
adecuada para los propdsitos que eran primordiales para el desarrollo de
las actividades de la unidad. E1 tiempo, el trabajo continuo, el ensayo
con error, el ir creando experiencia dia con dia fué dando un tipo de fun
cionario. En un momento dado, veinte afios atrds, surgen estructuras como
1a que representa el CIESS, se crea un sistema de ensefanza organizada,
se identifican intereses de los paises latinoamericanos que convergen con
sistemas de seguridad social muy similares, se plantean problemas a resol
ver y se dan soluciones que aln para ambientes en algunos aspectos dife -
rentes, resultan atiles para el universo que finalmente es similar.

La formacion del funcionario de Unidades Médicas capaz de administrarlas
y capaz de dirigirlas ha sido un paso gigantesco en la Seguridad Social.
Este cursec, que tiene veinte afos, que parece de alguna manera sencillo
en sus planteamientos, tiene por detrds toda una infraestructura de cola-
boracién latinoamericana y toda una infraestructura de experiencias vivi-
das en los diferentes paises. En el momento actual, para la Sequridad So
Cial de Sarvicics M&dicos diroctos con unidades de 3tto costn de opera -
cidn, con responsabilidades especificas, el directivo, el organizador,

el administrador, tiene responsabilidades también especificas. Ya no ca-
be la improvisacién, ya no cabe la disculpa de la falta de experiencia,
se requiere nntimizar recursos v bara optimizar recursos se reguiere una
preparacion adecuada.

Nos parece, por 1o tanto, que el reiterar este curso afio con afo con par
ticularidades diferentes en tanto se van sumando experiencias y conoci -
mientos diferentes, es una aportacion que tiene un valor de gran tras -
cendencia para la Seguridad Social. Es por todo esto que el Ticenciado
Garcia Sainz, Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social,
nos pide les demos un mensaje, un mensaje de estimulo en reconocimiento
al esfuerzo gue estdn realizando, un mensaje de reconocimiento a la pre-
paracidn que buscan con el fin de servir mejor a la Seguridad Social.

Estamos seguros de que gquienes estdan tomando el curso tienen en su mayo-
ria una formacion basica, muchos tienen experiencias de funcionarios y
van a aportar su experiencia en el curso, y por esto es que el esfuerzo
que realizan es mds valioso y el reconocimiento es mds importante. Que el
curso que esta manana se inicia represente para ustedes el beneficio que
se busca, gque las Instituciones de Seguridad Social a las que represen-
tan obtengan con &1 el beneficio que debe de lograrse, en un momento, en
que la optimizacidn de recursos es indispensable por las carencias tan
grandes que estamos atravesando. E1 esfuerzo que ustedes realicen duran
te los dias gque va a durar el curso, seguramente, va a redituar en un
beneficio para la Seguridad Social.
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Por lo expuesto, a nombre del licenciado Ricardo Garcia S&inz, Presidente
del Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social y Director Gene
ral del Instituto Mexicano del Seguro Social, y deseédndoles el mayor de

los éxitos, damos por iniciadas las actividades del curso de Organizacion
y Direccidn de los Servicios Médicos. Que sea para bien.
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RELATO DEAACTIVIDADES DEL DIA 12 DE FEBRERO DE 1983.

La licenciada Martha Lopez Moctezuma, Administradora del CIESS, comentd con
Tos educandos algunas caracteristicas relacionadas con el hospedaJe y ali -
mentacion y ofrecid su ayuda para el mejor desarrollo de las actividades aca
démicas.

A continuacion se hizo una pre-evaluacidén de conocimientos de los alumnos en
conexion con el contenido del curso.

Bajo 1a coordinacion del Dr. Enrique Parra se presentaron los participantes
del curso, asi como el personal directivo del CIESS.

Se practicd un ejercicio sobre comunicacidn y retroalimentacidn, poniéndose
de manifiesto la ayuda entre los participantes, sacdndose como conclusidon de
que ayuda es un proceso social centralizado que puede ser o nd benéfico ya
que el ayudado puede tener reacciones diferentes como: resentimiento, admi-
racidn, rechazo, y a su vez el que ofrece la ayuda tiene también variadas -
motivaciones.

Mejorar el trabajo de un subordinado hace feliz a alguien. Castigar, satis
faccion propia. Ademds cuando se exagera la ayuda se mutila a la gente.

[.'ir! '!: +onv\:a An Tae nn-lnr'-lnnac Aa a

72 Iz SC0Tohes 2o ayd

d2 avietoan 2 +dinnc do aprdientarinnac-
g2 Y1t R0S 42 ore Cl1onag

FAVORECEN REDUCEN
2 (Clima de confianza 12 Desconfianza
¢ Aprendizaje ceoperativo 22 "Ensenando" (Adoctrinamiento)
2 Crecimiento mutuo 32 "tvaluando"
2 Sinceridad reciproca 42 “"Estrategia" (Manipulacidn)
¢ Solucidn de problemas 52 Modelando
2 Autonomia. 62 Entrenando
2 Experimento 72 Hacer patrones

La ayuda debe ser oportuna y solicitada.
Se continud con un ejercicio de superviviencia en donde Tos integrantes de-
sempefian un rol diferente, en este ejercicio se adoptan varias actitudes
segln en observadores de acuerdo al rol que cada quien juega, de donde se
desprende la necesidad de solicitar feed back (retroalimentacion).
El1 feed back debe ser:
Descriptivo
Especifico

Dado en-un momento propicio

Claro
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Verificado por otro u otros

Y dirigido hacia aspectos que el receptor pueda modificar ademis debe ser
solicitado.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 2 DE FEBRERQC DE 1983.

Se realiza un ejercicio de P.E.C. (Planeacion Ejecucion Conjunta) quedandec de
manifiesto las dificultades que existen entre un planificador y un ejecutor -
cuando la comunicacion oral es en un solo sentido.

Otro ejercicio practicado en el que la comunicacidn es en los 2 sentidos, tam
bién de tipo oral. Deja de manifiesto que 1a comunicacidn es mejor que en el
ejercicio anterior.

Posteriormente se demuestra la distorsidn de la comunicacidn cuando estd suje
ta a Tos siguientes pardmetros: en un solo sentido, falta de atencidn, presion
psicologica, rapidez, exceso de ruido y otros.

En seguida se realiza la prueba de los 3 minutos que consiste en acatar fiel-
mente la comunicacidn escrita obteniéndose mejores resultados que en los ejer
cicios anteriores.

Comunicacidn.- Se define como un proceso social mediante el cual se trasmite
informacidon de una persona a otra. E1 hombre comunica hechos, sentimientos, per
cepciones y otras cosas diversas. Nos comunicamos por la palabra escrita o ha-
blada asi como a través de 1a postura fisica, tono de voz y otros. Hay diferen
tes ectilog de comunicacidn como son: doamdtica. inauisitiva, pedante, humoris
tica, dspera, cinética y melodiosa.

Un mensaje, tiene un significado manifiesto y otro latente.

Se explicd por medic de [a ventana de Johari seriaianao ios 4 “yu':

-2 1
Yo Yo
encubierto abierto
4 3
Yo Yo
desconocido ciego

Yo abierto.- Es la parte de mi personalidad gue quiero conozcan
Yo encubierto.- Es 1a parte de mi personalidad que no quiero corozcan
Yo ciego.- Es la parte de mi personalidad que los demas captan y yo no
capto.
Yo desconocido.- Es la parte de mi personalidad que ni los demds ni yo
capto.
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Como es entonces, que existe la comunicacion:

)

o —
—
r

7
Yo Yo A Yo Yo
encubierto | abierto ‘ *|  abierto encubierto
B
T 3 _ 3 1
Yo Yo i Yo Yo
desconocida ciego e ciego - | desconocido
A.- Conunicacion abierta 1...1
B.- " 3...1 Fugas ¢ comunicacion inconsciente
C.- . 1...% Confidencias u honest1dad en la co-
mUﬂ'ICdC'i Oﬂ
D.- " 3...3 Contagio emocional

La resistencia a cualquier cambio es un problema frecuente al que se en
frenta el directivo.

Se realiza ejercicio 1lamado de Tos 3 problemas donde queda demostrada -
la resisiencia; haciéndose notar que el liderazgo no siempre coincide con
la verdad, aunque propicia cambios, se nos entrega y se anexa tabla deta-
1lada de estrategias de cambios.

Se practica ejercicio de "ndufragos en una isla desierta" donde se elabo
ran 10 normas de conducta para asegurar la schrevivencia y convivenciz del
grupo de naufragos.

Se analiza la taxonomia de Maslow; quien sefiala que hay que satisfacer las
necesidades en orden ascendente de acuerdo a las piréamides siguientes:
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PIRAMIDE DE MASLOW

Rea-
Tizacion

' £go
Estimacidn
Pertenencia
Social .
Seguridad
Proteccjén
. Fisicas
///rﬁ Basicas {; Corpbreas \\\s

Posteriormente se revisd la pirdmide de Broks-Niesberg, donde segin se apre
cia las necesidades de este grupo de gente son muy diferentes.

PIRAMIDE DE BROOKS-NIESBERG

ganarle
al blanco

divertirse pasarla
bien
;//r— supervivencia ﬁw\\%

/ \

Seglin la taxonomia de Bradshaw existen 4 tipos de necesidades:

Necesidad normativa o necesidad del experto

Necesidad sentida y no expresada (un deseo, un querer) (del cliente).
Necesidad sentida y expresada (demanda) (del cliente).

Necesidad comparativa (de envidia) para la cual existen 2 modelos:

0N -

a) Modelo de pertenencia
b) Modelo de referencia



23.

Igualmente se sefiala que para la planificacion de determinado servicio
deberd de considerarse la coincidencia de las tres necesidades sefiala-
das: '

- Necesidades de autoridades
- MNecesidades so¢iales y
- Necesidades de personal

Esto con la finalidad de 1levar a buen término el desarrollo de este
Curso de Organizacion y Direccidn de los Servicios Médicos, y a suge-
rencia del coordinador del curso, nos reunimos todos los participantes,
estableciendo por concenso, las normas de conducta que nos regiran has
ta el 17 de marzo de 1983, fecha de clausura, a continuacion se sefialan:

No fumar dentro del aula.

Puntualidad.

Respeto mutuo.

Libertad en la presentacién personal.

Aceptacion de decisiones del grupo por miembros ausentes.
Planteamientos especificos evitando dialogos.

Fomentar y mantener la unidad del grupo.

Responsabilidad en las funciones de los miembros de lascomisiones.
Identificacion personal al iniciar cada intervencion.

.

. .

oo~y U P Lo

Posteriormente, en la misma reunion, se integraron 3 comisicnes, se se
fiala 1a rotacidon con duracion de 2 semanas cada una.

I. Comisidon coordinadora.

II. Comision de relatoria.

IIL Comisidn socio-cultural y de
retroalimentacidn {feed-back).
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 3 DE FEBRERO DF 1983.
La jornada se inicio con la lectura de las normas establecidas por el grupo.

Se did lectura a los objetivos y actividades de cada una de las comisiones
formadas por los miembros del grupo.

Posteriormente la Lic. Olga Palmero desarrol10 el temade las Instituciones
de Seguridad Social y el Desarrollo Sociceconémico de América Latina.

Desde el inicio de la exposicidn se fijd un objetivo general que consistid

en una vision panordmica y comparativa de las caracteristicas de la seguri

dad social en diferentes naciones de América Latina. Un objetivo intermedio
consistente en investigar las caracteristicas particulares nacionales de -

la sequridad social; y un objetivo final gque propicia la retroalimentacion

con11as diferentes experiencias de los sistemas nacionales de seguridad so
cial.

Posteriormente se procede a analizar los origenes de la segquridad social
por paises y por epocas y su importancia en el desarrollo socioecondmico
de la América Latina.

Se puntualizd la importancia de la primera conferencia de la 0.I.T. en 1936
que dictd los principios fundamentales de la seguridad social, que estable-
cen que el seguro social debe ser obligatorio y debe comprender enfermedad,
maternidad, vejez, muerte, riesgos de trabajo y necesidades familiares. Asi
mismo se establecen regimenes financieros tripartitas.

Se menciond que en la Octava Conferencia de 1a 0.1.7. en Otawa, se estable-
cid que la seguridad social debe ser planificada segin el desarrolio socio-
econbmico de cada pais, recomenddndose acciones coordinadas del sector sa-
lud y del sector trabajo evitando duplicidad de acciones y estableciéndose
coordinacion con los organismos internacionales con programas acordes al de
sarrollo nacional. En 1966 se establece un concepto dinamico de seguridad
csocial enclavado en un plan de desarrollo nacional o internacional con poli
ticas econdmicas y sociales especificas.

Se menciond que a pesar de sistemas disimiles de seguridad social en lati-
noamdrica en sus  inicios, estos tuvieron como modelo comin la aparicion
de regimenes pensionales, mediante instituciones aisiadas con muwdeios esta
ticos dificiles de relacionar con el desarrollo socioecondmico nacional se
distinguen cuatro épocas en el desarrollo de la seguridad social.

En Ta primera época los sitemas de seguridad social presentan caracterisﬁi-
cas similares en Awérica Latina como son la pluralidad y la falta de equi-
-dad.

En 1a segunda época se establece el concepto de asalariados y como caracte
ristica fundamental se incorporan los servicios médicos.
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La tercera &poca se caracterizd por un incremento de las prestaciones sobre
todo a la familia. '

La cuarta época se distingue por sistemas mas adaptados a las condiciones
socioecondmicas de cada pais partiendo de una base mas eguitativa.

Enseguida se menciond un panorama de integracion estructural de Ta seguri -
dad social en Brasil, Argentina, Chiie, Cuba, Costa Rica y Panama.

Se concluye que la seguridad social desempefia un papel fundamental en el de
sarroilo sociocultural de los pueblos de América Latina teniendo como pers-
pectivas los programas de extension a poblacion abierta.

Asimismo se comentaron las estrategias de la 0.M.S. y los principios basi -
cos de la seguridad social como son la generalizacion, la coordinacion admi
nistrativa, la solidaridad financiera e internacionalizacion.

Se solicitd que se elaborara un trabajo individual sobre seguridad social en
cada uno de los paises representados en este curso.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 4 DE FEBRERO DE 1983.

POLITICAS DE LA SUBDIRECCION MEDICA
Dr. Carlos Mac. Gregor,

Las politicas de Ta Subdireccion Médica del I.M.S.S. tienen como marco al

propio Instituto el que a su vez estd enmarcado en la realidad sociocultu

ral de nuestro pais. Actualmente el Ejecutivo Federal ha mostrado particu

lar interés por los servicios médicos prueba de ello es el haber elevado a
rango constitucional el Derecho a la Salud y haber creado una coordinacion
de organismos dependiente de la Secretaria de Salubridad y Asistencia para
todo el sector salud. E] esquema es antiguo pero nunca se le habia dado el
respaldo que se le ofrece ahora. Las politicas del IMSS se orientan a in -
terrelacionarse estrechamente con el resto del sector salud vigilando siem
pre que las prestaciones a los contribuyentes no sufran norma por acciones
de solidaridad social.

Otro postulado prioritario es que los servicios médicos sean prestados con
alta calidad humana y profesionalidad.

Hay que buscar la actitud de servicio por quien lo presta y de confianza
por quien lo demanda.

Se estad buscando congruencia entre niveles de atencidn y regionalizacion y
demandas de la poblacidn derechohabiente por lo que la regionalizacion y ni
veles deben ser flexibles.

E1 concepto de salud mental se considera importantisimo a nive] de Medicina
Preventiva y se darad al médico de primer nivel el apoyo de grupos multidis-
ciplinarios que bajo su coordinacion atenderdn al paciente, al grupo fami -
liar y a la comunidad.

Se implementaran los estudios de investigacion necesarios para identificar
los problemas prioritarios de salud de los derechohabientes, poblacion con
caracteristicas distintas a la pob?acién abierta que manejan otras partes
del sector salud. Dada la necosidad gue tiene el pais de controlar su creci
‘miento demogratico y para mantener tresco el concepto prioritario continua
ra el programa de p]an1f1cac1on familiar. Se considera al recurso humano co
mo esencial para la prestacién de servicios y es politica de la Subdireccidn
que sea respetado y motivado.

Se vigilard que el ejercicio de la medicina sea del mas alto nivel &tico y
que la calidad de la atencidn sea Optima.

Se establecerdn las reglas en el drea de ensefianza médica, la asistencia mé
dica; sin ensefianza decrece y pierde fuerza.
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El Instituto hara investigacion biomédica para dar apoyo a la atencidn mé-
dica. '

LA MEDICINA COMO PRESTACION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL

Dr. Gaston Novelo

Las Prestaciones de la Seguridad Social, con el cuidado y promocidon de Sa~
Tud.

Las prestaciones estan enfocadas a:

Riesgos bioldgicos
Riesgos economicos
Riesgos sociales.

Todas estas acciones estan enfocadas a la promocidn usuaria, siendo la aten
cib6n médica el capitulo principal, y a su vez este capitulo integrado en
prevencidn, curacidn y rehabilitacidn inmersos en la atencidn médica hay as
pectos de tipo econdmico, tales como incapacidades, subsidios y pensiones.

Los avances cientificos de la medicina deben tomarse en cuenta con las pres
taciones de los servicios médicos que deben ser siempre eficientes en cali-
dad, suficientes en cantidad, ya que al Instituto le interesa reingresar al
individuo rapidamente a su estado de salud racionalizando el costo de los
servicios médicos, porque la atencidn es integral para todos pese a que ha-
ya sujetos de solidaridad y cotizaciones mds altos que otros, de ahi la im-
portancia de costo atencidn médica.

E1 resto de los conceptos emitidos por el expositor versaron sobre los acuer
dos tomados en el seno del Comité Permanente Interamericano de Seguridad So-
cial de 1952 a la fecha, mismos que respetando el marco nacional en que se
desenvuelve cada una de nuestras instituciones de seguridad social en Améri-
ca conllevan un principio de universalidad siempre deseable de alcanzar.
Para una reyision deterida y sostenida de dichos acuerdos el expositor pro-
porciond al grupo un ejemplar de los mismos.

A continuacion con la presencia de la Lic. Olga Palmero se presentaron los
trabajos acerca de la seguridad social en E1 Salvador, Guatemala, México
(IMSS y SSA), Panamd y Repiiblica Dominicana.

Por 1a tarde con la coordinacion del Dr. Armando Cordera se inicid el tema
de Principios de Investigacién Social habiéndose enfocado la platica de es-
te dia a establecer las directrices para el estudio de modelo de atencidn
médica, instrumento fundamental en este curso, no sin antes aclarar la exis
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tencia de tres sistemas de atencidon médica en la sociedad actual:
Comercial competitivo

Administrativo profesional

Democratico consultativo.

E1 proyecto en el que trabaJaremos se basa en l1a necesidad que tiene el di
rectivo de salud:

1. En que contexto va a trabajar.

2. Cual es la poblacidn que se va a atender.

3. Cuales son los grupos mds importantes dentro de ellos para asi determi
nar las necesidades de la poblacidn y generar programas prioritarios y

de cobertura, vigilando ademas calidad y costo.

A continuacidn se formaron 8 grupos de trabajo, cada uno de ellos desarro-
11ard un proyecto.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 7 DE FEBRERO DE 1983.

Se iniciaron las actividades con la definicion de 1o que es Ciencia: Es
un conocimiento critico, metodico, integral, universal y objetivo el -
cual se basa en la investigacion. Sentido comln: Es un conocimiento sub
jetivo, metafisico, individual, unilateral y circunstancial, y esta fa-
cilmente expuesto a la opinion y la creencia.

Durkheim dice que a los fendmencs sociales hay que observarlos como si
fueran cosas, tratando de que el observador sea 1o mas 1mparc1a1 posi-
ble.

Las observaciones que hace un lego normalmente dependen del papel que él
jugd en el hecho, entre mas elevada sea la persona en la escala cultural
percibe un enfoque mas sistémico de las cosas.

Margaret Mead y Teithard de Chardin, dicen que ciencia es fundamentalmen
te oraen y coherencia. Karl Popper agrega que ademds, es tener un enfo-
que sistémico de los problemas, para poder relacionar los hechos con teo
rias, leyes © conceptos.

Cualguier experiencia, por intensa que sea, Si no se relaciona con teo -
rias se convierte en anécdotas irrelevantes.

Luego se procedi6 a definir 1o que es un problema. Segln Alvin Gouldner
es un estado de insatisfaccion entre personas o grupos ante, hechos rea-
les de la naturaleza, presentes o anticipados, gque impiden 1legar al ob-
jetivo propuesto.

La investigacidon se inicia cuando se percibe que existe un problema.
Segln Gouldner todo problema tiene dos enfoques: Clinico e ingenieril.

E1 primerc es como el médico estudia sus problemas, siempre y cuando es
téd frente a un enfermo y se hace en forma diacrénica para ltlegar a lo
sincronico. E1 ingenjeril se basa en el fendmeno sincronico, no investi
ga antecedentes.

Definir un problema es hacer un estudio diacrénico para definir cuales
s0n tas variabies independientes que afectan a ia variabie dependiente.

Para que exista un probiema, tiene que haber una parte, grupo o persona
que tenga experiencias, conocimientos y expectativas y también una con-
traparte que tiene diferentes expectativas, conocimientos y experien -
cias, y al chocar estas dos partes se establece el problema.

Cuando so]amente de una parte hay experiencias, conocimientos y expecta
tivas, se origina una queja; las quejas se resuelven con medidas técni-
cas; el problema necesita investigarse.
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Pasos que se 1levan a cabo para estudiar un problema:

1. Se percibe el problema,
2. Acopio de datos o informacion: se obtienen por investigacidon docu
mental, entrevista y por la observacion directa.

Se describe 1o que es Encuesta: Es una forma retrospectiva de investiga-
cibon; y de todas las formas que podamos para consequir la mayoria de da-
tos, en un tiempo corto, y para esto necesitamos apoyarnos en expertos.

Las caracteristicas de la justificacion de la investigacién son: Signifi
cacidn, trascendencia y viabilidad.

La significacidn esta dada por 1a importancia o pertinencia.

La trascendencia tiene relacidn con el impacto social y con el tiempo que
va a ser atil. ' '

Y Ta viabilidad se refiere a lo que es técnicamente posible y socialmente
aceptable. '

E1 universo de trabajc, es el area donde se va a trabajar y es donde los
resultados tienen validez.

Se describe lo que es una Hipétesis: es la proposicién tentativa, que de-
berd ser comprobada o refutada.

Ya teniendo lo anterior se deberd hacer un analisis de los elementos, -
identificacién de las variables independientes, analisis de la encuesta,
posterior la aprobacidn del proyecto, experimentacidn (trabajo de campo),
resultados y publicaciones.

Capitulos de la publicacidn: intrcduccidn, material y métodos, discusidn
de resultados, conclusiones y bibliografia.

Se definid lo que es un sistema: es un conjunto de elementos relaciona-
dos para satisfacer un objetivo comln.

Sistema de atencidn médica: conjunto de elementos fisicos, materiales,
técnicos, humanos, econdmicos y politicos interrelacionados para preve-
nir, curar y controlar la enfermedad, asi como para rehabilitar y/o pa-
tiar.

Cuando no se puede curar se palia o se consuela.

Jores: dice, cuando se conoce la etiologia de 1a enfermedad por lo regu
lar se cura; cuando se conoce la patogenia se controla, cuando no se co
noce la etiologia y Ta patogenia, se palia.

Salud: segiin la OMS, es el bienestar bic-psico-socizal, y no sélo la au-
sencia de enfermedad.
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Segln René Dubos. es la capacidad para enfrentarse a las contingencias de
Ta vida con el minimo de sufrimiento y desajuste.

Seglin los paises africanos: salud es el mejor estado de equilibrio entre

Tos riesgos que afectan la salud de cada individuo, a la pab]acién y los

medios existentes en la colect1v1dad para caontrolar estos riesgos, tenien
do en cuenta la cooperacidn activa de Ta poblacion.

Enfermedad: es la incapacidad del ser vivo para adaptarse a su medio am-
biente.

Hombre sano sera aque1 que pueda adaptarse fisiologicamente y p51c0]0g1ca
mente a las variaciones del ambiente.

Atencidn médica primaria: segiin la OM5: es el conjunto de medios directos
y especificos destinados a poner al alcance del mayor nimero de indivi -
duos y de sus familias los recursos del diagnostico temprano, del trata-
miento oportuno, de 1a rehabilitacién y de la prevencidon médica.

Percepc1on del problema: es el punto de partida para iniciar una investi
gacion.

La percepcion del problema es: saber que piensa la poblacidn sobre los
proveedores de salud, sobre 1o que es enfermedad y atencidn médica.

Acopio de datos: componentes bioldgicos, psicosociales, pudiendo hacerse
varias combinaciones, biopsico, biosociales, psicosociales, biopsicoso -
ciales y dos categorias residuales, no se, no quiero.

Taxonomia de las necesidades sociales Bradshaw: necesidades de la pobla-
cion: pueden ser sentidas y expresadas, sentidas y no expresadas, necesi
dades del experto y necesidades de competencia o envidia.

Todo esto se maneja en un modelo, definiéndose éste, como una represen-_
tacion de la realidad empirica, que puede ser grafica, y para que sea va
lido tiene que guardar igualdad de formas con esa realidad.

Variedades mids imporiantes de modelos: Icénicos, factico-formales, forma
les-tacticos, de predecision y normativos.

E1 sistema de atencidn médica se conoce, estudiando las necesidades so-
ciales, separando éstas conceptualmente de lo que es la demanda, siendo
8sta: satisfecha (Ta que conocemos), ta real {no Ta conocemos) y 1a pro-
babilistica.

En base a Ta demanda real, se establecen programas de cobertura y priori
tarios.

Para satisfacer todo esto, se tiene que pensar cual va a ser la disponi-
bilidad del servicio, el acceso, la aceptacion, la calidad y el costo.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 8 DE FEBRERO DE 1983.

Las actividades se iniciaron con la revision del Disefio de Investigacion
sobre la salud y enfermedad que se realizdé por grupos, los cuales fueron
8, solo se escogid uno para la discusiodn que fue el grupo 3, después gue
dicho grupo leyd completo su disefic se iniciaron las d1scus1ones de cada
uno de los aspectos sacando algunas conclusiones que fueron las siguien-
tes:

En cuanto a la percepcidn del problema se hizoc marcado hincapie en que te
nfamos que tomar en cuenta al cliente y al proveedor. En el acopio de da
tos se hizo mencién de que debiamos anotar la documentacidn de donde se
obtuvo y si hay otro trabajo realizado con anterioridad.

En la definicidn del problema se recalcé que al definir éste hay que te-
ner en cuenta el analisis diacronico, las variables independientes que
le afectan y cuales son las leyes que lo rigen para poder llegar al fend
meno sincrénico.

Las variables independientes que se discutieron fueron: Edad, sexo, esco
laridad, ocupacién y religion.

En cuanto a la hipdtesis no hubo ninguna sugerencia. En el objetivo se
dijo que hay que identificar el criterio de los proveedores y el cliente
para satisfacer o neutralizar las necesidades sociales. En la justifica-
cidén no podemos admitir la ignorancia de los demds porque el lego tiene
su concepto. Dentro de la justificacidn debemos marcar la significacidn,
trascendencia y viabilidad.

Después se reunieron los demds grupos en. pares de dos para discutir so-
bre el disefic de investigacidn. Mds tarde nos volvimos a reunir para pro
ceder a seleccionar el universo de trabajo donde tendriamos que realizar
la encuesta sobre salud, enfermedad y atencidn médica, siendo elegida por .
votacion la clinica nueve del Instituto Mexicano del Seguro Social donde
se entrevistaran 8 legos y 2 expertos.

Analisis de la encuesta:

E1 andlisis de Tla encuesta consistio en la discusion de las variabies

que seran tomadas en consideracion en la formulacion del cuestionario.

Todas las variables que fueron escog1das debieron ser justificadas por’
sus proponentes,

Nosotros pensamos que las variables ya seleccionadas influyan y que tan
to lego como expertos tienen diferentes conceptos de salud, enfermedad
y atencion médica y esperamos que en cuanto a la edad los conceptos sean
los siguientes:
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0 - 15 concepto bioldgico

16 - 25 concepto psicoldgico

26 - 45 concepto social’

+ 46 concepto bio-psico-social

2.- En cuanto al sexo esperamos los siguientes conceptos:

M concepto bio-psico-social
H concepto bio-psiguico

3. Escolaridad:

0 - 5 concepto bioldgico
6 - 9 concepto bio-psiquico
+ de 10 concepto psico-social.

4, Ocupacidn.- Tenemos que tener en cuenta los siguientes parametros:

a) Asalariado

b) No asalariado

¢) Dependiente de asalariado
d) Dependiente no asalariado

Cuando vamos a realizar una encuesta podemos unir 2 variables, mas de
3 variables resultan muy complejas.

Luego pasamos a hacer un modelo de la encuesta agregdndole al cuestio
nario las siguientes preguntas:

Cuando se enferma a donde va

A cual tiene derecho

Cual le gustaria

S1 el entrevistado esta sano o enfermo.

[« N o N ol ~1]

et vt St S,
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 9 DL FEBRERQ DE 1983.

Se hizo referencia al proceso de investigacidn de Durkheim sobre el suici-
dio para identificar un proceso intelectual en relacidon con problemas re-
trospectivos. Se usaron hojas tabulares para vaciar los datos de 1la encues
ta. Se demostrd que el cuadro es un procedimiento sencillo y manual, con
el cual se pueden manejar hasta 3 a 4 mil céddulas.

E1 tema sobre patrones de uso en la atencion médica se tratd a continuacidn,
estos se refieren a la caracterizacion gue se haga a los servicios que otor
gamos. Los patrones dependeran de diversos factores: Area Geografica. El es
tilo directivo de cada regidn, de cada unidad, de cada servicio tienen un
patron de uso diferente.

Ley de Parkinson se enuncia: E1 trabajo se extiende para ocupar el personal
que se le asigne.

2a. Ley de Parkinson: E1 directivo quiere tener aliados, no enemigos.

Originados de las necesidades sociales y las demandas se producen dos tipos
de programas: de cobertura y prioritarios.

Ley de Pareto: Las necesidades sociales son mayores que 10S recursos por
1o que se deben usar donde tengan mayor impacto.

Dado que los fendmenos suceden con una frecuencia muy alta y el mismo tipo
de fendmenos se repite varias veces hay que identificar estos fenbmenos re
petitivos, que son unos cuantos, para saber cuales constituyen un 80% del
total.

La Atencion Médica debe estudiar Disponibilidad, Acceso, Aceptacidn, Cali-
dad y Costo.

La disponibilidad se refiere a los recursos que ofrecemos a la poblacidn

y proveedores. Se comentan lc¢s estudios del Dr. Adolfo Velez Gil de Cali,
Colombia sobre Ta cirugia ambulatoria, hoy 1lamada simplificada. E1 acce

so se considera que se debe evitar cuaiqu1er barrera al paciente poten -

cial para 1legar a los recursos d1spon1b]es (criteris geografico y de co-
i HCC&-IOH!

Se comentd el concepto de regionalizacion de las zonas rurales segun Wal-
ter Christaller probada por Skinner en China.

Por 1a tarde, el Dr. Ernesto Espinoza habld sobre patrones de usos de los
servicios médicos. La mayor parte de sus caracteristicas estan en estudio,
debido a que la inter-relacion de la percepcidn de las necesidades que ha-

=
3
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ce el demandante y las del provéedor son diferentes. Hay factores que con-
dicionan los patrones de uso:

1.

Factores relevantes:

1.1 Demograficos que incluyen estructura de 1a.pob]ac16n (Pirdmide).
1.2 La morbilidad de la poblacion.

1.3 'Estructura de las familias.

Factores epidemioldgicos. Se refieren a:
2.1 Prevalencia de las enfermedades.
2.2 Incidencia de las enfermedades.

2.3 Dimensidon de la enfermedad, dividido a su vez en severidad, cam -
bios conductuales, acciones terapéuticas y sintomas presentes.

Factores geograficos:

3.1 Residencia del usuario.

3.2 Distancia, medios de comunicacién y transporte.
Factores econdmicos:

4.1 Recursos y oferta del proveedor

4.2 1Ingresos familiares del usuario.

4.3 T1ngreso per capita.

4.4 Aumento del costo de la vida.

4.5 Fuentes de trabajo.

Factores referentes a la naturaleza de los servicios:
5.1 Sequridad Social

5.2 Servicios privados

5.3 De asistencia estatal

5.4 Otros.



6. Factores,sociocu]tura]es:
6.1_ Proceso en busca de ayuda médica.
6.2 Escolaridad
6.3 Inf1uencfa de la comunicacion masiva
6.4 Ciclo de vida familiar
6.5 ReHgién
6.6 Raza

6.7 Respuesta del usuario al precio servicio y publicidad.

7. Factores filosoficos:
7.1 Teoria de enfermedad.

7.2 Axioldgicos

37.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 10 DE FEBRERG DE 1983,

La Dra. Danuta Rajs, presentd el tema de "Indicadores Sociomédicos de
Salud".

Se hace alucidon a los dos aspectos a considerar al hacerse cargo de la
salud de una poblacion no conocida 1° Diagnostico situacion de la salud de
la poblacion, 2° Efectividad de los programas implantados.

Se ejemplifica lo anterior con un esquema:

TIEMPO DE ACCION DE

SSS
DIAGNOSTICO Y RESULTADO
\ N
MEDICION DE SITUACION DE
SALUD
Nava Al AddamnAntlnn nddtimatanmal da e wmwabhTaandZe doibha dnnnsamtam o mindennicmmn e
“ir b v MM I L e B TR M MR PV e T M e i e L AR TR L RS L LA

te las caracteristicas de la poblacion dada por: Tamafio de poblacion dere-
chohabientes = N x demanda de los servicios de salud, se debe conocer tam-
bién la situacidén de la poblacidon de acuerdo a la sociologia médica, obte-
niendo de ecta manera lac condiciones de vida v trabain de 1a nohlacian.
1o cual es de importancia porgue la sstructura de la morbilidad varia segin
los grupos de poblacion, haciendo particular énfasis en la ubicacion que
ocupa el organigrama de su area de trabajo; ubicacion que determina dos co-
sas: 1°Conducta frente a la enfermedad y 2° Estructura de dafios; de estas
_ dos se obtiene 1a morbilidad percibida.

UBICACION EN LA ESTRUCTURA

SOCIAL
- T o J’ . l"
CONDUCTA FRENTE A L L 1~ ESTRUCTURA DE DANOS A LA
ENFERMEDAD . ' -~ | _SALUD. '

MORBILIDAD

PERCIBIDA
|

v
BASE PARA GENERAR LA DEMANDA DE
SALUD
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No sblamente importa el volumen de demanda sino que se hace necesario cono
cer el tipo de atencion demandada.

Después de lo anterior se elaboran "patrones de atencidon médica™, los cua
les se basaran también en el conocimiento de datos tales como: Escolaridad,
fuentes de trabajo edad, sexo, a]qmentac1on, poblacidn econ0m1camente ac-
tiva, ocupacion, grupos fam111ares, m1grac1on y otros.

Hay en la sociedad una serie de procesos generales, determinados por la pro
pia estructura productiva que existe en Ta sociedad; a su vez esta estructu
ra productiva influye en el desarrollo tecnoldgico y en las formas de propie
dad de los medios en la sociedad, lo que determina la estructura social, que
para nuestros fines representa otro gran elemento urgente que es la composi-
cion social o sea las clases sociales, que tienen ciertas condiciones de vi-
da y trabajo que afectan a toda la poblacidon; de éstas hay procesos genera -
les y los procesos particulares. Las condiciones generales son:

i. Condiciones sociales
2. Condiciones politicas
3. Condiciones que atafien al proceso de la conciencia.

Los procesos particulares: Son los procesos de trabajo 1os que determinan las
condiciones de morbilidad, y al haber diferentes tipcs de trabajo, estcs nos
dan las clases y fracciones de clases sociales.

Los elementos que intervienen en el proceso se sefalan de la siguiente mane-
ra: (Hoja wo. 1).

Con To anterior podemos determinar el perfil epidemiolGgico de la poblacion,
1o que realmente estd dado en sintesis por: Ocupacidn, rama de actividad y
part1cu1armente importante 1a posicidn en su trabajo. Este perfil epidemiold
gico se arma de la siguiente manera: (Hoja No. 2}.

E1 Dr. Ernesto Espinoza Arteaga expone el tema Teoria de la Organizacion y las
Organizaciones dentro del tema Organizacion de la Atencidon Médica en una Ins-
titucion de Seguridad Social.

Definicion de organizacion: Son conglomerados humanos que interactlan entre
s1 en un marco de fronteras limitadas, para llegar a una meta u objetivo, don
de impera cierto orden Jerarqu1co de organizacion, comunicacibn y coordina -
cion.

Todas las organizaciones revisten importancia porque el mundo estd regido por
ellas.

Se considera que todas las organizaciones actlan en forma abierta, porque
interactian con su medio ambiente y adem&s influyen en &l.




PROCESO GENERAL

Desarrollo de las fuer
zas productivas y rela
ciones de produccidn.

FES

Composicidn Social:
Clases

Condiciones
1) Sociales-naturales:
Salud-enfermedad

2) Politicas

3) De conciencia.

PROCES® PARTICULAR

Proceso de trabajo sequi~
do para la reprocuccidn
social

Tipos de proceso de tra-
bajo que se encuentra ar
ticulados en ella

Clases y fracciores que
condicionan distintos
tipos de proceso de tra~
bajo.

Modo en que cada clase
enfrenta su reprcduccion
(produccidn-consumo)

Formas especificas de prac
tica epidemioldgica,

Expresion en el plano de
la conciencia de Ta rela-
cidn de los hombres de
una clase con sus proble-
mas colectivos de saltud-
enfermedad,

ELEMENTOS QUE INTER-
VIENEN'EN £L PROCESO

Consumo~produccidn (inter

cambio hombre-naturaleza) -

Acumulacién de capital-
pauperizacion. Formas hi
bridas de subsuncidn tra
bajo-capital).

Fraccionamiento del sujeto
social:

Capitalista

Asalariado

Pequefio propietario
Subemplieado o desempleado

Perfil reproductivo + per-
fil patologico = perfil
ep1dem1o10g1co de clase.

Estatal, informal, etc.

Conceptos de determinacion

y distribucion de la enfer

medad.

HOJA No. 1

REFERENTES EMPIRICOS

Datos econdmicos de produg
cion por sectores, etc. en
1a FES.

Productiyidad en relacidn con
salarios (formas de extrac -
cidn de plusvalia).

Qcupacion

Relacion con los intrumentos
de trabajo, con la materia
prima y con el producto.
Relacion social de produccidn
(posicidn en el trabajo).

Patologia caracteristica
Conducta ante la enfermedad

Como piensan acerca de la
enfermedad.

oY




DOMINIO
NATURAL-QRGANICO

CLASE EN SI

CLASE PARA SI

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

PERFIL REPRQDUCTIV(

YALORES

Crecimiento
Desarrollo
Funciones orgénicas

Acceso a formas aie-
cuadas de consumo
Caracter enriquec:-
dor del trabajo

Conciencia, organiza-

¢cion, solidaridad.

CONTRAVALORES

Anomalia genética
Contaminantes
Ambiente, etc,

Explotacidn
Desgaste, viola-
cidn del tiempo de
reposicion,

Alienacion, frag-
mentacion, etc.

HOJA No.

PERFIL PATOLOGICO

POLO +

Calidad de vida
Cantidad de vida

POLO -

Morbilidad
Mortalidad

"y
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Seglin Handy hay 4 tipos de cultura:

1. Cultura de poder. Que es de caracteristicas pequefias, ejemplificada por
ta telarafia donde se centraliza el poder. Su dios es Zeus rey del 0limpo;
tiene reglas escasas, lo cual hace que el control sea facil.

2. Cultura del puesto:

- Caracteristica: Son organismos grandes

- Figura: Templo griego.

- Es mas importante el puesto que la persona

- Dios Griego Apolo

- Muchas normas

- Control dificil (muy dificil de modificar una norma).

3. Cultura de la tarea (meta)

Caracteristica: son organizaciones tamafic medio
Ejemplifica con una matriz (una de mando y otra operativa)
Dios griego Odiseo-Ulises

Reglas - resultados especificos

Control casi no existe.

4. Lultura de persona.

Caracteristica organizacidn de tamafio pequerio
- Ejemplificacién esquematica la galaxia (muchas estrellas y astros).

Fremdtinnl A3~
250 Va
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- Reglas - escasas

- Dios griego Dionisio

- Rara vez la cultura se da pura, generalmente es mixta, con dominancia
de alguna en las areas laborales.

Algunos factores que influyen para las organizaciones son:

1. Tipo de propiedad

2. Tecnologia

3. Metas

4. Tipos de personas.

Se menciona 1a organizacidn como parte del proceso administrativo y la define
de la siguiente manera: Es darle forma a una empresa para que logre sus metas
y objetivos; 1o cual consta de los siguientes pasos:

1. Tener identificados los objetivos y metas.

Identificar todas las funciones y actividades.

Agrupar las funciones y actividades.

£ W N

. Departamentalizar.

5. Establecer jerarquias,
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6. Organigrama,
La razon principal para organizar es el "tramo de control™.

A continuacion se enumeraron los criterios para agrupar actividades:

Criterio numérico

Criterio por tiempo

Criterio por funciones
Criterio regional (geogrifico)
Criterio por producto

Canal de mercado

Tipo de cliente

Matricial

Mixta.

O~V WM —

.

A continuacién el Dr. Horacio Diaz Chizaro diserta sobre Organizacion de la
Atencion Médica en una Institucién de Seguridad Social. Aspectos practicos.

Exponiendo que la meta es salud para el afio 2,000 mediante la aplicacidn de
campafias masivas tendientes a la generalizacion de la sequridad social. Y
consecuentemente meiorar la calidad de vida. para lo cual actualmente se es
tén reestructurando aspectos administrativos tanto en lo técnico como en lo
humano.

Posteriormente define los niveles de atencion médica:

1. Primer nivel: Medicina comunitaria, medicina preventiva, encargada de
resolver la mayoria de los padecimientos de la poblacidon 65% de las con
sultas.

2. Segundo nivel: Hospitales con recursos economicos y técnicos importantes,
resolviendo los padecimientos referidos por el primer nivel aproximada -
mente 30%.

3. Tercer nivel: Grandes hospitales donde se resuelven problemas de salud
mas especificos que en los dos primeros niveles 2.3%, y gasta el 48% del
presupuesto total de atencion médica.

En condiciones ideales la ubicacidn de un hospital general o de segundo ni-
vel con sus cuatro especialidades basicas no debera quedar a 60' de las uni
dades que soliciten apoyo (UMF).

Los hospitales en funcidon actuaimente no estan disefados para la actividad
que estan realizando por lo que recomienda ampliar y optimizar los servicios
en los diferentes turnos y escalonar los horarios asi como optimizar los re-
cursos técnicos y humanos.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 11 DE FEBRERO DE 1983.
E1 Dr. Adolfo Merelo trata sobre la Organizacion de las Areas de Ufgencias.

Inicia 1a exposicion con la realizacidn de un ejercicio que demuestra que
todo problema puede tener mis de una solucion, analizando con todo el gru-
po se revela que apoyandonos en alguien mas para identificar el problema
se evita la ceguera de taller.

Al organizar un servicio de urgencias debe considerarse éste como parte de
un sistema de atencion médica integral que es la unidad médica debiéndose

considerar las espectativas de Ta comunidad que pueden ser personales, so-
ciales y profesionales.

La multiplicidad de padecimientos que requieren atencidon urgente hacer di-
ficil la organizacion de dicho servicio; asi mientras sean mejor integrados
y suficientes la atencion sera mejor proporcionada. E1 servicio debe consi-
derar el acceso de los demandantes asi como el acceso a hospitales de apo-

yo.

Conforme la concentracion urbana sea mayor, los servicios de urgencias 1o
iran siendo, as1 como su especificidad, dando origen a hospitales de urgen
cias pediatricas, traumatoldgicas y pensandose en la posibilidad de implan-

. ~ .
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ET1 Dr. Nicolas Arias trata sobre el problema de Qrganizacion de Areas de
Consulta Externa dividiendo su exposicion en tres etapas:

En 1a primera establece un marce de referencia sefialando como elementos
trascendentes, conocer las necesidades de 1a poblacion a la que se sirve,
la organizacion de los servicios de la consulta externa, mencijonando que

en ésta se manejan recursos materiales, humanos y fisicos dependiendo de la
magnitud del servicio, del nimero de habitantes que demandan la atencion,
debiéndose resolver la problemdtica mediante la estratificacion del recur-
so (niveles de atencion) con un flujo adecuado de pacientes.

Las caracteristicas de 1a poblacion deben incluir su magnitud, dispersion,
factores socioeconomicos, tablas de morbi-mortalidad en que deben analizar-
se dentro del marco de la tencnologia disponible y establecer programas 16-
gicos para disminuir el dafio a 1a salud.

E1l enfoque sistematizado de las unidades de atencidon médica incluyen depar-
tamentos finales como son: la consulta externa, medicina familiar, medicina
no familiar, urgencias, planificacion familiar, medicina preventiva, medi-
cina del trabajo, odontdlogos y egresos hospitalarios en las cuatro especia
1idades basicas. Los departamentos intermedios, enfermeria, farmacia, tra-
bajo social, archivo clinico, ambulancias, dietologia, auxiliares de diag-
nostico y auxiliares de tratamiento. Los departamentos generales: Adminis-
tracién, conservacion, ensefianza e investigacion y epidemiologia.
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La segunda parte consistio en un trabajo de grupo a fin de elaborar un pro-
grama para disminuir la mortalidad perinatal en el primero y segundo nive -
les de atencion médica. '

La tercera parte consistid en la revision de ese programa menciondndose que
las acciones en el primer nivel como metas intermedias deben encaminarse a
la disminucidn de la prematurez y a la muerte fetal por embarazo prolonga-
do procurando que el producto 1legue sano al parto.

Las acciones de segundo nivel deberdn disminuir la mortalidad natal y neona
tal temprana.

Posteriormente el Dr. Merelo nos sefiald indices para el recurso cama en el
area de urgencias correspondiendo una cama de urgencias por cada veinticin
co camas censables de adulto y una cama de urgencias pedidtricas por cada
quince camas pedidtricas con un minimo de una incubadora en el servicio de
urgencias. Hace notar que en cuanto a Tos recursos las camas varian segin

normas y politicas de la unidad.

Indicadores de nimero de camas para hospital general de zona: 1.7 a 1.9 por
mil usuarios y en el tercer nivel 0.3 a 0.5 por mil usuarios, dividiéndose
en 45% de camas para actividades médico-quirirgicas, 27.3% de camas para
gincoohstotricin v 27,27 de camac nara nediatria de éctac corresponden el
23.5% a camas pediatricas y el 3.8% a incubadoras.

Se comentan algunos puntos importantes referentes a las filas de espera que
deben hacer los usuarios para recibir el servicio, siendo los puntos a con-
siderar: 1. Instalacidn, 2 usuarios. 3. servidores, 4. modelo de iiegada ae
Tos usuarios, 5. modo de proporcionar los servicios, 6. politicas de la fila
de espera, 7. costo y su beneficio derivado de las esperas cortas y 8. costo
para el otorgante de servicio.

En el problema para 1a organizacidn de un servicio de cirugia se menciona
que el recurso quirdofano debe estar en relacidn de un quirdofano por cada 50
camas censables contar con tres camillas de recuperacidn por cada quirdfano
una sala de labor por cada 15 camas de ginecobstetricia y una sala de expul
sion por cada 30 camas de ginecobstetricia.

De acuerdo al tamafio de la unidad los quirdfanos pueden equiparse para ciru-
gia especifica (0.N.G., traumatologia, etc.).

Se disefid 1o que es un quirdfano ideal donde deben respetarse las areas de
transito, el flujo de personal, requisitos de limpieza y las normas de qui-
rofano.
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Para terminar la exposicidon se establece un planteamiento para la resolu-
cion de problemas en los diferentes servicios que consiste en:

1. Localizar un solo objetivo.
. Presentar el problema en términos de situacién y no de conducta.

E1 planteamiento del problema no debe implicar una solucién.

B W N

. El problema debe ser expresado en términos de interés mutuo.

E1 planteamiento debe ser breve.

[=2]
.

E1 planteamiento debe respetar el area de libertad del directivo.

~4

E1 directivo debe compatir el planteamiento de informacién esencial.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 15 DE FEBRERO DE 1983.

LA MEDICINA DEL TRABAJO Y SU IMPORTANCIA EN LA SEGURIDAD
SOCTAL

Dr. Juan Antonio Legaspi Velasco.

Inicia el tema mencionando que, el valor fundamental del hombre en su tra-
bajo y una obligacion defenderio como un derecho social, que la sociedad
se ha organizado con el proposito de lograr que toda capacidad creativa
disponga de trabajo y que a toda fuerza de trabajo se Te otorgue como un
derecho la proteccion de su salud.

La inconformidad de Tos grupos obreros dentro de las sociedades industria-
les y las teorias revolucionarias o reformistas, dieron lugar a la promul-
gacion de las primeras leyes modernas de proteccidn al trabajo humano, cuan
do se advirtid que tanto la frustacidon como la incertidumbre desp1ertan en
el hombre 1a agresividad y fomentar en los pueblos una permanente inquie-
tud revolucionaria; asi, con los alvores del siglo XX se inicia el desarro
110 de los Seguros Sociales dentro de las Naciones Industriales.

En el preambulo de 1a constitucidon de la Organizacidn Internacional del Tra
bajo, en 1919, se fundamentan Tos derechos de los trabajadores en la digni-
dad de la persona humana y se afirma que la justicia social, es el Unico
medio que permitird asegurar la paz universal y permanente.

Luego hace referencia a la definicién de salud, expresada por Dubos, con -
Ll:'pL.UchlUUid LdlilUlt!rI LUy l‘_'bL.CEUU UC Ull‘_'lll:.'bl.dl yl:‘llt.‘lcll yue pcrullu: alrUHLo.r
las exigencias del trabajo y encarar los éxitos o los fracasos que la vida
diaria depara a cada quien.

Después se hizo mencidon de los antecedentes y concepto de los riesgos de
trabajo, constituyendo estos un reto al ingenio del hombre como un problema
social, ya que habiendo nacido con el trabajo, se hizo mds evidente con el
maquinismo industrial, recordando que las distintas formas de actividad hu-
mana a la vez que ayudan a transofrmar a la naturaleza en beneficio de la
comunidad, representan a menudo la posibilidad de alterar la salud y la vi-
da del hombre que trabaja, no pasando inadvertida esta situacion por cien-
tificos de relevancia en la hisotria de T1a medicina como Hipbcrates, Gale-
no y Paracelso considerando a Bernardino Ramazzini como padre de la medici
na del trabajo, instituyendo el axioma: “mas vale prevenir que curar", ha-
ciendo ver que es eminentemente preventiva; adoptdndose por primera vez,

dicho término de medicina de trabajo, en Ta Ciudad de Lyon, Francia, en e

1929, ya que su amplitud es mucho mis adecuada que otros términos que son
limitativos, abarcando todas las ramas de la actividad humana desde un pun
to de vista multifactorial e interdisciplinario.
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La medicina del trabajo estudia los dafios a la salud, originados por el de
sempefio laboral e incluye dentro de sus funciones, la evaluacidn del am =
biente de trabajo para establecer la relacidn causa efecto entre los agen-
tes potenciales nocivos presentes en el ambiente laboral, y las alteracio-

nes a la salud identificados en los trabajos expuestos a fin de prevenirios.

En relacion a los riesgos de trabajo en la legisiacion laboral en América
Latina, puede afirmarse que en todos los paises americanos, se preve , a
través de dicha legislacion el ortorgamiento de prestaciones por esos ries
gos a cargo de la responsabilidad patronal.

Se analizd el aumentc afio con afio de los riesgos de trabajo ocurridos, lo
que constituye motivo de alarma y ante lo cual es un imperativo establecer
los mecanismos necesarios para tratar de detener este problema que afecta
no sélo a los trabajadores y a las instituciones, sino que representa un
factor negativo a la economia del pais gue tal vez a sido un tanto inad -
vertido en su escencia,

Cumplimentar la estrategia preventiva de los riesgos de trabajo, impliica ca
pacitar a la poblacidn para que participe en actividades preventivas de sa-
neamiento del medio ambiente, especificamente en aspectos de medicina del
trabajo, ya que como prob]ema multifactorial requiere de estrategias inte-
grales en que la educacion tiene una alta prioridad.

INTRODUCCION A LA EPIDEMICLOGIA. Dr. Teodoro Carrada Bravo.

Posteriormente el Dr. Teodoro Carrada Bravo disertd sobre la Introduccidn
de la Epidemiologia, iniciando ésta al analizar la etimologia de: Epidemia,
Endemia y Pandemia. Mencionando que la medicina preventiva estd basada en
las ideas Pasteurianas ( de inmunizar a las gentes ), aprovechar el factor,
del huésped para desarrcllar una vacuna que protegiera. :

Enumerd dos reglas de la epidemiologia: siendo la primera que no debe uno
gastar en nada gque no tenga una utilidad directa; segunda: tomar acciones
directas sobre los problemas que se estan presentando.

Hipdcrates decia que: E1 error mas grande que se puede cometer es perder

. contacto con la realidad.

Después describid el Interferdn, como una sustancia muy difusible, siendo
formado por una célula infectada, que se difunde por las demds causando un
efecto de interferencia en mwnutos Al vacunar se produce Interferdn inhi-
biendose la diseminacion del agente agresor,

Entre los principios de Epidemiologia es que:

Para cualguier procedimiento de salud, se debe tener un fundamento cienti-
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fico, bien establecido.

La Epidemiologia: Se aprovecha del estudio del huésped, de su inmunidad y
de sus capacidades genéticas; también identifica los grupcs mas suscepti-
bles y estudia los mecanismos de transmision de las enfermedades.

Para hacer Epidemiologia se requiere de registros de salud y enfermedad de
la poblacion. .

La clinica estudia un enfermo y su objetivo primario es obtener un diagnds
tico y como objetivo secundario establecer un tratamiento, todo esto basado
en un método de trabajo.

La Epidemiologia estudia grupos humanos y no se ocupa de un individuo, ha-
ce diagndsticos, prevencion y establece las historias naturales de las en-
fermedades.

En seguida, comenta que la infeccidn es la introduccidn del agente en el
huésped, multiplicandose y produciendo enfermedad cuando se manifiesta ia
sintomatoliogia.

Por la tarde el Dr. Carrada hace mencion de la necesidad de notificar a las
autoridades sanitarias, los padecimientos transmisibies y domic1iio dei pa-
ciente para conocer las dreas afectadas y programar la vacunacion en caso
necesario; asi mismo se debe informar de Ta morbilidad y mortalidad en for-
ma senciila semanariamente.

Se refirid a los sitios claves de la Epidemiologia como son todos los luga-
res donde hay aglomeracién de gente ya sea: Escuelas, Internados, Kinders,
Guarderias, Hospitales y Casas de Cunas.

Posteriormente se refirid a la incidencia como la forma de medir el nimero
de casos nuevos, y prevalencia en lo relativo a enfermedades cronicas, ha-
biendo necesidades de combinar los dos métodos.

Enumera algunas de las enfermedades transmisibles, presentes en América La
tina y Africa como son: El1 paludismo, la esquistozomiasis, el dengue, la ~
filariasis, la enfermedad del suefio cuyo transmisor es la mosta Tse-Tse,
1a ococercdsis, Ta leishmaniasis endémica entre los incas y la lepra.

Termina su exposicidn resaltando las aplicaciones principales de Ta Epide-
miologia utilizdndose para Ta atencion primaria a la salud, medir el grado
de enfermedad de una poblacion, la historia natural de la enfermedad, el es
tudic del medio social, y volviendo a insistir en que la epidemiclogia es
una de las formas de avanzar en salud en los paises subdesarroliados.
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RELATC DE ACTIVIDADES DEL DIA 16 DE FEBRERO DE 1983,

Las actividades se iniciaron con la lectura de la relatoria del dia ante-
rior, despues pasamos al tema de Conceptos Genéricos de la Planificacién.

La planificacion se 1lama asi en Tugar de planeacidon, ya que ésta se dife
rencia en que son aspectos y procedimientos técnicos, y la planificacién
es la toma de decisiones para realizar acciones en un futuro previsible,
definir los resultados y procedimientos para disminuir los riesgos y apro
vechar las oportunidades.

Para realizar una planificacidn tiene que existir el marco conceptual, po-
11t1cas nacionales, leyes, financiamientos, etc.

Existen varios puntos de clasificacion segin Steiner, las mas importantes
son de naturaileza genérica, filos6fica y estructura,

La planificacidn debera tener 4 elementos:
1 Concepcion del cambio social.

2. Tener un sistema de informacion.

3. Tener poder

4, Toma de decisiones.

Ensequida el Dr. Enrijque Parra nos habla sobre propdsitos, objetivo, politi-
cas y estrategias.

F!'UPU:I.LU Cs €1 animu U inccihcion ue nacsy uno o034,
Hay tres clases de propdsitos:
a) Propbsito de impacto. Son los que afectan a una poblacidn.

b) Propdsito de producto.- Es el conjunto de conocimientos que tiene un
valor humano. Son los que se logran en 1o individual.

¢) Propositos marglnales Quedan como su nombre lo indica al margen, e im
plica compafieros y relaciones con otras dependencias o grupos sociales.

OBJETIVOS.- Es el enunciado del resultado esperado en term1nos precisos, uni
vocos, factibles, mediblies y claros.

E1 objetivo puede ser terminal o intermedio, un objetivo terminal en el mo-
mento que se logra se puede convertir en intermedio.

Hay objetivos generales y especificos.

E1 objetivo debe responder a 4 interrogantes, que, quién, como y cuanto.
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Politicas. Se refiere a los principios que gobiernan la accién, son laneas
de pensamiento.

Hay tres tipos de politicas:

1. Las explicitas
2. Las implicitas
3. Las confidenciales

Las explicitas son las conocidas, que tienen ldgica.
Las implicitas, es cuando hay que investigar las propias politicas.

Las confidenciales, tienen un grado de confidencialidad entre mas alto sea
el nivel jerarquico. .

ESTRATEGIAS. Es 1a forma en que vamos a utilizar 1os recursos durante el
proceso para alcanzar el objetivo. Otra definicion, es el diagndstico y
prevision de recursos y variables para establecer prioridades en el tiempo.

TACTICA. Son acciones inmediatas que lievan al alcance de metas u objetivos
cuya duracidn es transitoria. Otra definicidon, es la eleccion de una accidn

marmn SmtantFaia mamcAaTuAkm ik mmAR T A A cmadtA mT Ao A
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Por la tarde el Dr. Armando Cordera, nos habla sobre Tos Modelos de Planifi

cacion. Existen varios modelos para la toma de decisiones. E1 Matematico y
el Arbol de Desiciones. éste G1timo se maneia mediante alternativas. las cua
Tes tendran a su vez otras alternativas gue se iran ramificando mediante el

andlisis que le dara peso.

Otro Modelo de Planificacidn es el Conceptual, mediante el cual se trata de
definir cuales programas funcionan, cudles no y programas actuales y estos
tendran que ser valorados mediante 1a opinidon de la poblacidn, tnabajadores
de salud y autoridades con el fin de determinar programas extensivos y prio
ritarios y a partir de ellos efectuar la planificacion.

Modelo de Predesicion. Es un paso adelante del modelo Conceptual, en donde
a partir del problema se pueden definir uno o mas objetivos, posteriormente
éstos se analizan a qué areas afectan, se le 1lama modelo de Predesicidn --
porque se le lleva a un ejecutivo, el cual deberd de analizar y decidir la
aceptacidon de acuerdo a su tiempo y recursos.

Modelo Normativo. Erich Jantsch expres6, que en lugar de tratar de obtener
un resultado mediante 1a expresion de X ndmero de tiempo, debiera ser en --
forma inversa, por ejemplo lo que se puede obtener en 15 afios se puede lo--
grar a los 14 anos y de éste a los 13 y asi sucesivamente.

Los tres modelos anteriores se-apoyan uno al otro.

Modelo operativo: Se rea11za en un cuadro de doble entrada, en el cual se
anota en la linea vertical las actividades a realizar en orden cronologico,
y en la horizontal las personas que intervienen.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 17 DE FEBRERO DE 1983 .

PRINCIPIOS DE LA ECONOMIA DE LA SALUD
Lic. Federico Cordova.
Con propdsitos de estudio se dividid Ta exposicion en cuatro partes:
1. Introduccidn tedrica de 1a Economia de 1a Salud.
2. Relacidn entre Estado y Salud.
3. Patrones de demanda de servicios de salud.
4. Salud y desarrollo.

La Economia es una ciencia relacionada con la escasez {necesidades infini-
tas y recursos escasos).

Hay varias teorias econdmicas:

La primera que se inicid con Adam Smith (1776) con la aparicion de su libro
"La riqueza de las naciones" y separd la ética de Ta economia, la segunda se
11amd utilitarista, 1a tercera monetaria y la cuarta distributiva, etc. To-
das incluyen juicio de valor ya que &1 estd en la esencia econdmica.

Como fuentes de valor se han sefialado, la escasez, el trabajo, etc.

Otra definicidn de Economia es que es una ciencia que se encarga del estudio
de la produccion, circulacion y distribucidén de los bienes y servicios.

ET estudio de Ta Economia de Ta salud surgid en los 60s. en Inglaterra por
Brian Agel Smith originado por la gran demanda de Atencion Médica y el aumen
to de los costos.

Los campos de intervencion de la Economia de la salud son: Demanda y oferta
de servicios de salud y de trabajo para la salud, costo-beneficio de la sa-
lud y de los servicios de salud, la relacidn entre salud y desarrollo econd
mico y la que existe entre el medio ambiente, la salud y la economia, la
programacion y evaluacion de la salud, la estructura econdmica y la salud asi
como la salud y el capital transnacional.

1. Demanda (es ineldstica en relacion al precio) es decir en los paises
avanzados la demanda de salud es igual sea el precio alto o bajo.
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Fuerza de trabajo - determina tipo y volumen de recursos, es el objeto
de su estudio. '

Costo beneficio - es un instrumento de planeacidn, se debe usar para la
toma de decisiones.

Costo-efectividad- se expresa en términos de medida de salud ya que no
existen medidas para Ta efectividad.

Medio ambiente, salud y desarroilo econdmico su estudio ha dado origen
a la economia del medio ambiente.

Salud y capital trasnacional - E1 capital es anacional, se mueve entre
las naciones sin buscar el beneficio, sd1o su incremento, un ejempio es
la industria quimico-farmacéutica que sigue las reglas descritas y bus-
ca s6lo el incremento del capital sin importar la salud del hombre.

EL ESTADG Y LA SALUD DEL PUEBLO.

E1l estado es un concepto abstracto para describir y concebir una forma
de organizacitn de 1a sociedad humana. es decir es un noder aue surae
de Ta sociedad y se coloca por encima de ella. Nace en los momentos en
que la sociedad estd dividida por intereses antagdnicos, como poder re-
conocido que amortigue, conduzca o encamine los intereses hacia .un fin
determinado (sobrevivencia de la sociedad). La sociedad es guien deter-
mina ia torma dei estado. La salud esta dentro de jas tunciones socia-
les del estado, manifestada primariamente en procesos de urbanizacidn,
es decir, su intervencion en la salubridad y en el sanitarismo median-
te eliminacidn de deshechos (eliminacidn de excretas y basuras para con
trolar epidemias) posteriormente interviene paulatinamente en el otor-
gamiento de la atencion médica v llevandolo a establecer como obliga-
cion y derecho del cuidado piblico de la salud.

Como ejemplo de economia centralmente planificada que reconoce a la
salud se describid el sistema de salud soviético, el cual desde la épo
ca de Tos zares tratd de ser universal, To cual se logrd con la revolu
ciobn.

Los principios de este sistema son:
- Unidad organica de servicio.

- Participacion en el cuidado de la salud y profilaxis como base de
los servicios.

Se describid a continuacion el sistema nacional de salud de Inglaterra,
y su idedlogo Sir Guilliam Beberige dijo que el sistema de salud reque-
ria que se implante la justicia en lugar de la fuerza como arbitro, que
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todo mundo tenga oportunidad de realizar un trabajo productivo y que
toda gente debe tener la seguridad de un ingreso cuando no puede tra-
bajar.

La evolucion del sistema de salud en México fué analizada a continua-
cion y se dijo que desde las épocas prehispdnicas ha tenido aceptacidn
por Ta sociedad. '

PATRONES DE DEMANDA DE SERVICIOS DE SALUD.

En este tema se analizaron los factores bioldgicos, tecnoldgicos, socia
les, tipo historico de sociedad y estrato social que influyen en la de-
manda, entendiendo esto como el deseo y posibilidad de pagar por una
suma determinada de dinero una cantidad de bien o servicio; la demanda
de salud es infinita ya que es tan grande como el deseo de vida, esto

se debe diferenciar de la demanda de servicios de salud entendiendo por
servicios las formas de atacar un problema determinado que dafia la salud
del hombre. '

En esta se debe diferenciar entre demanda real y demanda potencial las

cuales tienen cuatro determinantes, dependiendo del momento histérice:

nivel de salud de Ta poblacion. estructura nroductiva de esa snciedad.

factores superestructurales (creencias, leyes, religidon, instituciones,
etc.) y medio ambiente fisico aunado al tiempo histdrico en el cual se
desenvuelve la vida de esa sociedad.

DESARROLLO Y SALUD.

Desarrollo economico.- Es un proceso complejo dialéctico, en el que ac
tuan fuerzas econdmicas y sociales conformadas en estructuras diferen-
tes gque varian segin la sociedad, el tipo historico y el modo en el cual
se produce.

Se usa para medirlo el producto nacicnal bruto, o el P.I.B. aunque real
mente no sea medido por esos indicadores.

La salud es riqueza puesto que su objetivo es el hombre y se Te ha ligado
al desarrollo hace casi 2 siglos diciendo que la pobreza genera enferme-
dad y esta pobreza.

En estudios de riqueza y salud se dice gque explican hasta un 50% de la
varianza entre los diferentes paises.

La relacion entre salud y desarrollo hace diferentes los patrones de
demanda, Tos mejores ejemplos es la diferencia en ella entre las socie-
dades agrarias y las sociedades industrializadas. En México su acelera-
do proceso de desarrollo ha sido condicionante de que la patologia sea
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rur-urbana, tanto en morbilidad como mortalidad.

PLANIFICACION

Dr. Armando Cordera.

Los niveles de atencién médica, son una estrategia usada para 1levar los
recursos a la poblacidén en una forma ldgica y racional.

Para entender mejor esto es necesario describir el concepto de Edward
Suchman de como se comporta la poblacion cuando esta a punto de declarar-

se enferma:

1. Justifica socialmente [a enfermedad s$in buscar ayuda, frecuentemente
en esta etapa se automedica.

2. Comunica a una persona de su respeto {por edad, educacidn, conoci -
miento de la vida), sus molestias bpusca consejo sin el propésito,
por lo general, de seguirlo.

3. Pregunta a la persona que tiene un conocimiento y que es accequible

a &l (personas que trabajan en un hospital, boticario, etc.).

Nuammitimdboa m i1 d e klminn mmmamdalaimde wealas o faZaso o o oY
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paramédico).

Los tres niveles administrativos de la atencidn médica son:

Médico general.

Consulta especializada (ejem. Pediatria, Cirugia general y Medicina
Interna y :

Nivel mas especializado.

Hay dos conceptos de niveles de atencidn médica:

1.

Funcional. Su funcionamiento y hasta qué grado hay autoatencion, de-
pende del pais - ejemplo Inglaterra que a través de grupos controla
las enfermedades mas frecuentes y endémicas.
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Autoatencidn.- Es un concepto nuevo no siempre aceptado. En México hay
2 ejemplos con resultados satisfactorios: E1 Proyecto Piaxtla en Ajoya,
Sinaloa en el cual la poblacidn satisface su atencion médica hasta un
sequndo nivel sin médico y el de los Servicios Coordinados del Estado
de México. Dirigido por el Dr. Gustavo Baz; a través de é1, se ha logra
do que los padres de familia sean responsables de la salud de sus hijos
a cargo de un Técnico de Salud, por cada 3,000 personas y cada diez téc
nicos hay un médico con formacion en salud piblica, -

En este nivel se atienden problemas rutinarios.

En Cuba Ta atencidn se da a través de Jefes de Manzana y profesores de
las escuelas primarias adiestrados para resolver problemas, repetitivos
que se pueden resolver mediante un algoritmo es decir se define mediante
un proceso secuencial lo que hay que hacer para cada cosa.

En este nivel se atienden problemas repetitivos. Después del nivel de
autoatencion sigue el paramédico caracterizado por personal con funcio-
nes paralelas a la medicina y comprende a la enfermera, personal tecni
co (laboratorio, Rayos X, electroencefalografia, etc.).

Faiimamalbdmnn {aiinnda rinananan FAmiilae manictralac) v al navrenanal Aa
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rehabilitacion fisica y ocupacional.

En Tos paises socialistas de Europa esta atencidn la hacen los Felds-
chere. en China 1ns médicos descalzos v en Suecia e Inalaterra las en-

Lo am o~ A A~ 2
rermeras ae distrito.

En este nivel se atienden problemas que ameritan tomar decisiones sen-
cillas.

As1, el primer contacto con el médico es la toma de decisiones comple-
jas. La filosofia de esto es "dejar que cada quien haga 10 mas que pue
de hacer", '

Balnit citado por Norbert Benrsait dijo que en los primeros niveles los
problemas son sencillos cargados de problematicas psicosocial, &1 los
resolvia llevando el caso a un grupo que analizaria en conjunto la pro
blematica del paciente.

Si el médico actuara a niveles mas altos, tendria satisfaccion profesio
nal y mejoraria la Medicina.

Otra estrategia es la descentralizacidon cuyo idedlogo Alfred Slow dijo
que lo mds importante en ella es el tener claros los procedimientos y

las normas que deben ser iguales para todo el pais a todas las agencias,
la variancia en la organizacidn para adecuarlas a la cultura es admisi-
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ble; y debe obligar a 1a creacidn de un estimulo o premio.

La Medicina Familiar como otra estrategia plantea la problemdtica para
México de que no se ha podido estudiar ya que se otorga medicina indivi
dual y la unidad de andlisis es el individuo.
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LA ECONOMIA DE LA SALUD

Federico Cdrdova

La economia de la salud nace en la década de los sesenta como una :.=ris-

ciplina de la ciencia econdmica. La economia se derivd originalmenzz -z

la &tica; hasta hace 300 afios era dificil distinguir entre un tratz-

“er ==

ética y otro de economia. Con la aparicién de "La Riqueza de las hzziz-zs"
de Adam Smith en 1776, la economia surge como rama independiente dz” =zng-
cimiento humano, aln cuando nunca podra abandonar el problema del -.<:zig

de valor, pues &ste estd en su esencia. En efecto, la economia se =.-:z en

un sentido muy abstracto al estudio del problema del valor.

E1 hecho de tener el valor en su origen y en su centro ha 1levado z ~=--
brillantes a dudar del carécter cientifico de la disciplina, duda rz:-:z
da equivocadamente por el hecho de que la economia es una ciencia c.

- conclusiones no pueden ser puestas en practica en el laboratorio, ¢

una ciencia social y no exacta; sin embargo su desarrollo tedrico . :.
tica social van adquiriendo en el tiempo la exactitud requerida por ':z
cia.

Deciamos que la economia tiene en su origen y en su centro al valor. I~ 27z
to, esta disciplina intenta responder a preguntas como: iqué es el .z7:-?,
ide donde suge, o mejor dicho quién lo crea?, icomo se distribuye )
después de creado, entre Tos diferentes agentes que intervinieron

LELI A
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- abstracto que resulta casi imposible definirlo; asi se ha preferidc -z27z
de las formas mas concretas que asume el valor, como seria el valor -z .30
el de cambio. Quienes en la ciencia econdmica han intentado una seg:z-:zziin
completa con la ética, niegan la existencia del valor y prefieren r:zz'z- ceg
"utilidad", concepto tan abastracto como el otro y que tampoco ha s-z: =osi

ble definir en forma aceptable. La definicidon mas convincente que r: -:s
sulta muy dificil si no imposible demostrar su existencia o negariz.

Como fuente del valor se ha habiado. en la historia del pensamienic z:-%ni
co de la escasez, a la que se le ha dado una importancia desmesurac:z. siire
todo cuando el interés del lucro desea justificarse. Las investigac-:-z3z ¢cn
temporaneas nos hacen ver que la escasez es una fuente de valor, pe-: :
guna forma la Gnica. Ademds nos indican que Ta escasez es algo relaz’.::
desarrollo de la tecnologia-producto del desarrollo de nuestra mentz- -z
cho que bienes escasos en un momento dado no lo sean en otro poster-:-. is
fuera de la dimension tiempo la escasez no existe; la escasez es al:: rei
vo, algo relacionado con el tiempo.

E1 trabajo ha sido considerado otra de las fuentes del valor. Si 91 trs;ajo,
como actividad consciente a través de la cual recreamos la creacion =35 i@
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que nos permite desarrollar la mente y recrear nuestra existencia, dz-= ser
fuente de valor. Una de las principales escuelas de pensamiento ecor*-‘-”
.considera al trabago como la fuente del valor. La escuela de pensamm"'"
utilitarista, afin cuando no rmconoceexp11c1tamente el valor, implicizz-zn-

te establece a la utilidad como fuente - o sindnimo - del valor. Sin =
go no nos indica en relacidn a qué estd dada esa utilidad. Nos atreve-::
pensar que se da en funcidn del proceso de desarrollo de 1a vida, de =:=
proceso creativo que, habiendo partido de la materia sin vida cu]m1ne oui-

z& alglrr dia en la vida sin mater1a

zp
=1
a

No podemos concebir a la utilidad mas que en funcidn de la vida mismz. 1iz0
ces 0til y, por lo tanto valiosos, si y siempre s1 contribuye al proc::: =5
lutivo de la vida.

Dejemos los aspectos filosdficos de 1a discipling econdmica y regressis 2
cosas mas concretas. Una definicidn muy sencilla de la economia es az.z 'z
que nos dice que es la ciencia que se encarga del estudio de la prod.z:z*in,
circulacidn y distribucion de los bienes y servicios. Es este estudic :z iz

distribucién el aspecto que sigue y seguird ligando a la econom?a cor‘z

nes mas violentas en los hombres. Es el punto de contacto entre la ec:-zia
y la praxis politica y social. Cabe recordar aqu1 que la economia es -zizr
conocida por muchisimos economistas como "economia politica"; adjetiv: -.2
hace recordar el caracter social de nuestra ciencia.

1
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Deciamos que la economia de la salud surge como subdisciplina de la ¢°z
econdmica en la década de los sesentas. La gran demanda de servicios ::
Tud que la sociedad se planteaba asi como el incremento en el costo ¢z .
atencidn médica 1levé a reforzar la investigacion de estos fendmenos. _
primeros estudios surgen en los pa1ses anglosajones, fundamentalment zn
tados Unidos, Inglaterra y Canada.

sal y que tuvo su or1gen durante un mandato socialista en una de sus :-:
cias; el experimento resultd interesante, pero las dimensiones del prc.:

M

-sujeto a una provincia de las de menor poblacidn - amenazaban con un
tre financiero. Fué asi como se extendid el sistema con gran velocida:
demds provincias ranadiensec y hoy Canada cuenta con unc dc oS gran::: 31
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temas unificados de salud que existen en el mundo.

E1 caso inglés era diferente. La segunda conflagracion mundial habia raszi-
tado con notable nitidez el problema de Ta salud piblica v la necesidz:z :2
que fuera el Estado quien organizara la sojucidn. Fue asi como nacid, zss-
pués de la guerra, el sistema nacional de salud britanico de cobertur:z -z-
cional y con forma de seguro universal.
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E1 caso de los Estados Unidos era diferente. En ellos la medicina priva-

da ha encontrado su refugio mds sequro. E1 médico fué, desde un princi -

pio, muy hdbil en 1a defensa de sus intereses econdémicos individuales

alin cuando &stos fuesen un poco en contra de sus concepciones &ticas re-

ferentes al valor de la vida. Desde muchos afos atras los médicos se or

ganizaron en una sociedad, la AMA (American Medical Association), Ta cual
ha actuado como verdadero monopolio en el control de la dotacidn de servi
cios de salud en ese pais. De los tres paises arriba mencionados proceden
1a mayor parte de los estudios que sobre economia de 1a salud se han pu-

blicado, aunque en forma reciente los economistas de los paises del Ila-

mado Tercer Mundo vienen trabajando algunos otros aspectos de la economia
de la salud no tratados antes; se derivan del estudio de la transnaciona-
lidad del capital y se refieren, muy especificamente, a la industria far-
macéutica.

Los campos en los que interviene la subdiscipiina son variados y extensos.
Entre ellos, la demanda y 1a oferta de servicios de salud y la de la fuer-
za de trabajo para la salud; los costos y los beneficios de dichos servi -
cios y de 1a salud misma; la relacidn entre la salud y el desarrollo econd
mico y la que existe entre el medio ambiente, 1a salud y la economia; la
programac1on y evaluacion de la salud asi como 1a relacidn entre la estruc
tura econdmica y la salud; la salud y el capital transnacional, etc.

En otro trabajo de este simposium se habia de los patrones de demanda de
servicios de salud y de la demanda de salud en general; afadamos que el
estudio de dicha demanda nos permite ver que cuando el hombre tiene gue
comorar los servicios de salud la elasticidad inareso con respecto a los
gastos en el cuidado médicc es tanto menor a la unidad cuante mayor es el
nivel de salud del individuo.

Los estudios empiricos también han demostrado que la demanda por servicios
médicos es-bastante ineldstica en relacién al precio; es decir, es un tan-
to independiente de @1; sin embargo la demanda por seguro de salud es mas
eldstica con respecto al precio.

Los estudios sobre 1a fuerza de trabajo se centran en determinar el volu-
men, calidad, tipo y distribucidn de los recursos humanos que hay que pro
ducir para la satisfaccidn de las necesidades de salud. Los estudios demues
tran que la escasez de recursos humanos pudiera cer un importante cuello de
botella en la dotacion de servicios de salud, cuello que impidiera cerrar
la brecha entre demanda y oferta de dichos servicios. E1 cuello de botelia
principal parece ser la formacidn de recursos auxiliares.

Los estudios relacionados con los costos y beneficios de la atencidn en sa-
lud son los mas apasionantes y de los que han despertado mayores polémicas.
E1 andlisis costo-beneficio es una forma sistemdtica de pensamiento para
tomar decisiones, en la cual implicitamente se considera que: a) un acto
no debiera realizarse a menos de que sus beneficios superen sus costos;
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b) es necesario medir beneficios y costos en una misma escala a pesar de
que algunos beneficios y costos no se cambian en el mercado y por 1o tan
to no tienen valor monetario comlin que los haga comparables. E1 andlisis
costo-beneficio de los programas de saiud tiene como antecedente histori
co los intentos por medir el valor capitalizado de la vida humana. B

Los costos econdomicos totales de Ta enfermedad constan del gasto directo
en el tratamiento médice y los costos indirectos, que incluyen la morbi-
lidad, mortalidad prematura, dclor y sufrimiento. E1 andlisis de costo-
beneficio compara los gastos adicionales resultado del otorgamiento de
los servicios de salud, con los beneficios, trayendo a ambos a un valor
presente o actualizado. La utilidad de esta técnica se ve muy reducida
porque hay muchos costos y beneficios que no tienen expresion monetaria.

Las conclusiones mas importantes que hasta ahora existen sobre la técni-
ca del costo-beneficio para medir la bondad del gasto en la salud indi -
can gue: 1) en lo gue respecta a la regulacion del medio ambiente, la se
guridad y la salud, pueden presentarse situaciones en las cuales una de-
cision sea correcta aln cuando sus beneficios no sobrepasen sus costos y
que hay buenas razones para oponerse a los esfuerzos por dar valores mo-
netarios a los beneficios y costos que no son cambiados en el mercado.

Esos probiemas han hecho surgir el enfogue de costo-efectividad, andli -
sis que examina la forma mas eficiente de alcanzar un objetivo dado. Fre
cuentemente el objetivo no se expresa en términos monetarios, sino en
términos de una medida de salud. Los estudios de costo-efectividad encuen
tran su jimitante principal en la talta de intormacion sobre las medidas
de efectividad. i '

E1 analisis costo-beneficio y el de costo-efectividad constituyen una pro
fundizacion importante sobre las alternativas a escoger; sin embargo, tan
to los factores politicos como-los sociales jugardn siempre un papel rele
vante en la toma de decisiones; asi, las técnicas no pueden sustituir al
hombre en la toma de decisiones en las gque interviene el valor en su con-
cepcidon ética. S

El primero de los trabajos presentados en este simposium verso sobre la
salud y el desarrcllo; nada nos queda por agregar, asi que nos limitamos
a reafirmar gue no es posible concebir desarrollo sin saiud, como tampo-
co 10 es salud sin desarrollo. Por lo gue toca a la relacion entre el me-
dio ambiente 1a salud y el desarrollo, nos limitaremos aqui a sefalar un
hecho importante: Tas discusiones sobre el tema han dado nacimiento ya

a una nueva subdisciplina econdmica, la economia del medio ambiente. Es-
ta rama de la ciencia economica estudia el costo y los beneficios de las
transformaciones gue la actividad productora del hombre produce en el me-
dio ambiente. Se ha encontrado que los beneficios de corto plazo pudieran,
a la larga terminar en un costo muy alto, tan alto como la extincion de
la vida en el planeta, por lo menos de la vida humana. Se ha visto tam-
bién que tanto las economias de mercado como las centralmente planifica-
das presentan serios problemas en cuanto a la modificacion y deterioro del
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medio ambiente. La economia del medio ambiente también se ha percatadc que
los programas que se establezcan para preservar y mejorar el medis zmbiente
pudieran ser generadores de procesos contrarios; es decir, 10s mismos or
gramas de mejoramiento del medio pudieran ser también factores en ei zet
rioro del mismo. E1 caso mds notable 10 es el de la toma de aguas del irtico
para irrigar los desiertos del Asia Central en la Unidn Soviética.

0-
E

Los aspectos de la pregramacion seran tratados en trabajo especifico, en eg-
pecial aquéllos relacionados con la programacion del sector salud en Méxicso,
permitasenos pues constrefiirnos a algunas reflexiones en torno a la evalua-
cidon. Una de las principales formas de evaluacidén econdmica ha sids ya —en-
cionada en el presente trabajo: nos referimos al andlisis costo-berefici o j
al de costo- efect1v1dad Sin embargo, no son éstos los Unicos procedimie
tos. '

Las principales preguntas a resolver en la evaluacion econdmica scn: lcudld
es el costo del servicio? ; éicudl su beneficic? ; ¢cudl es la formz nis efi
ciente para tratar una condicidon dada? ; ¢vale la pena el tratamizsnto?. E£sta
{t1tima pregunta se da a menudo por sabida, pero es algo que siempre dedenos
cuestionarnos, ya que todo esfuerzo requerird el uso de recursos cue cidrian
ser utilizados en alternativas diferentes; la validez de un prograna ce aten
cion a la salud dependerd siempre de los usos alternativos de los recursos
utilizados. La seleccién que se refiere a la distribucibn de recurscs entre
‘diferentes grupos de clientes es compleja en extremo pues implica juicics de
valor; a pesar de dichas complicaciones esas decisiones tienen cue to-arse v,
entre mejores bases de decisign tengan, es de csperar gque sean més jusias.

ET principio de mayoria como base de justicia en este tipo de decisicres no
siempre es el mas justo, sin embargo tampoco debe utilizarse este hacho pa-
ra negar en forma sistematica justicia a las mayorias.

Procedemos, para terminar esta intervencidn, a hacer algunas reflexiones seo-
bre el caricter transnacicnal que dia a dia adquiere la industris <e 1a sa-
Tud en el mundo occidental y las implicaciones que &sto tiene paraz los pai-
ses en desarrollo como el nuestro.

E1 caracter transnacional del capital no es fendmenc reciente; QJeca wer*ﬂc
tamente claro desde mediados del siqlo pasado y ha venido ronflrﬁar 0 con el
tzcmpc. En los di1tdmos 30 afios 30n numerosos 10s estudios sobre & :;h'~nu

en especial porque dicho cardcter transnacional se ha manifestaco tzzbién
con caracteristicas anti-nacionales gque amenazan la estructura politica mun-

dial. £1 capital transnacional controla la industria quimico-farmacédutica: €l
tiene la técnica y los recursos financieros. En este sentido la saiuc ce wi-
les de millones de seres humanos cada vez queda mds en manos de un2s cuzntos

grandes representantes de dicho capital. Las decisiones que elics toman giran
muchas veces no tanto en torno a la salud del hombre, sinc a la necesicad in-
trinseca del capital de reproducirse por reproducirse, ampliandese en cada
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ciclo reproductivo.

Esto ha 1levado a una serie de problemas serios que la humanidad tendra
que resolver. En primer lugar nos encontramos con el hecho de que los pai
ses pobres tienen que pagar un precio muy alto por su salud; el precio es
tan alto que en muchas ocasiones la disyuntiva se presenta como "o muero
por falta de recursos para atender mi salud, o me esclavizo - via endeuda
miento - para pagar por ella". Las utilidades que la industria farmacéuti
ca obtiene de su virtual situacién menopbélica son tan cuantiosas que resul
tan inconcebibles; una gran parte de estas utilidades se destina a activi-
dades poco relevantes como es la publicidad del medicamento y otra muy im-
portante, se remite al exterior como regalias; asi los beneficios para el
pais donde la industria se ubica son poco relevantes. La publicidad resul-
ta del hecho de la altisima diferenciacién de marcas; esta diferenciacion
no siempre corresponde a la calidad curativa o a los efectos secundarios del
medicamento, sino a situaciones de orden poco importante como seria el sa-
bor, color o forma de prestacion.

Hay muchisimas cuestiones a resolver por 1os economistas, socidlogos y po-
1iticos en To que toca a la problematica que establece la transnacionali-
dad del capital en la industria de la salud. E1 mas importante de todos
quizéd sea el que esta industria se enfoca mas a la salud entendida como un
proceso curativo que preventivo; revertir este hecho es de capital impor -

tancia nava 1a calud del homhra
anc1a nava 1A galia ool nomare.

En conclusidn diremos que la economia de la salud, como subdisciplina de
la ciencia econdmica abarca en su estudio una gran diversidad de campos.
Entra en contacto con muchas otras disciplinas aue van desde la ética has-
ta la filesofia, pasando por 1a medicina, la administracion, la politica,
la sociologia, etc. De los diferentes campos de la economia de la salud al
gunos resultan prioritarios para nosotros; son los relacionados con la de-
manda de servicios de saltud, la demanda y oferta de fuerza de trabajo para
Ta salud y la salud y el desarrollo econdmico, prestando especial atencion,
en este (1timo campo, el papel que en la salud nacional juega el capital
transnacional. En este sentido seria conveniente que se dirigiesen las in
vestigaciones que en el campo de la economia de la salud emprendan los eco
nomistas mexicanos. :
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 18 DE FEBRERO DE 1983.

E1 Dr. José Luis Pozos comentd sobre los niveles de atencidn como una de
lds estrategias para la prestacifn de los servicios médicos, mencionando
que dado que existe carencia de recursos, esto condiciona problemas para
satisfacer las demandas de Ta poblacion, por tal motivo, se hace necesa-
ria la blsqueda de estrategias que permitan adecuar 10s recursos a un ma
yor nimero de poblacidn.

La creacidon de niveles, surge en base a la experiencia y al estudio de
los principales padecimientos, ya gue se ha detectado que ciertas enfer-
medades se presentan con mas frecuencia que otras y con mayor O menor gra
do de complejidad.

Para implantar estos niveles es necesario primerc: Conocer el comporta -
miento de 1a demanda, en base al conocimiento de sus factores demografi-
cos, culturales, religiosos la economia de la religidn, el dafio a ia sa-
lud. En segundo Tugar como participa 1a comunidad en el cuidado de su sa
Tud; tercero conocer las actividades organizadas o no de la comunidad en
sus aspectos socioldgicos y antropoldgicos con el fin de coordinar las ac
ciones para encaminar a la comunidad a satisfacer sus necesidades de sa-
lud, por altimo es necesar1o el analisis de los recursos en cuanto a cos-
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la poblacidn sana y enferma con un especial enfogue a las actividades de
promocidn y prevencidn de Ta salud, diagndstico precoz y tratamiento opor

tuno de los padecimientos mds frecuentes y con menor grado de complejidad
"\'-ﬁ.lnnﬂﬁa raalizanda riavtac arcrinnac da vehahilitariAn. encaminandoce to
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das estas acciones a la familia. Taembién se encarga del “control de ciertos
padecimientos cronico- degenerativos y sirve de enlace con los otros nive-
les jerarquizando su envio. Dentro de sus actividades se encuentra Ta coor
dinacion intersectorial de los servicios en la comunidad; el personal de
este nivel estd caracterizado por médicos familiares y/o generales con un
nivel de conocimiento de poca profundidad pero gran amplitud, apoyado por
personal paramédico polivalente que tenga arraigo en la comunidad. La aten
cidn se presta en el consultorio o en el domicilio del pacientce.

E1 segundo nivel estd encaminado a satisfacer las demandas de padecimientos
con mayor grado de complejidad que pueden ser ambulatorio y/o hospitaliza-
dos; debe contar con médicos con capacitacion mas profunda pero menos am -
plia. La atencidn se presta en Tos hospitales con instalaciones de mediana
complejidad y con tecnologia media; el excesc es referido de Unidades de
primer nivel.

E1 tercer nivel debe contar con personal médico y paramédico de elevada ca
pacitacion o especializacidn con gran tecnologia e instalaciones complejas.
E1 acceso de los pacientes es a través de las Unidades de Primer y Segundo
Nivel. Para que estos tres niveles funcionen es necesaria una adecuada coor
dinacidn a través de una comunicacidn continua y adecuada que le permita
una retroinformacion.
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Otra de las estrategias para utilizar los recursos, es el de 1a descentra
lizacidn entendiéndose como tal el fendmeno de transferencia o creacidn
de funciones y organismos con persconalidad juridica propia; autonomia or-
ganica y técnica sujetas a controles especiales. Asi, se pueden distinguir
tres tipos de descentralizacion: A) por colaboracidn, 1a gue consiste en
la delegacidn de funciones piblicas que hace que la Administracion Pdbli-
ca se delegue a personas gue no son de la Administracidn, ejemplo: Escue-
las, empresas privadas. B) por servicios, en 1a que se delegan funciones

a una entidad con personalidad juridica propia con patrimonios propios pa
ra atender actividades de caracter técnico que deberian ser cubiertas por
el ejecutive federal; ejemplo: E1 IMSS. C) territorial, atribuir a un
organismo con personalidad juridica propia competencia para conocer de al
gunos aspectos administrativos en ura area territorial, ejemplo: Los muni
cipics. Esto surge debido al gran congesticnamiento producido por una auto
ridad central, 1o que obliga a la desconcentracion operativa, que se tra-
duce en como acercar el recurso a la pobiacidn, acompafiandose esto de 1a
descentraiizacion, consistente en delegar la autoridad compartiendo la res
ponsabilidad. No puede haber descentralizacibn si no existe previamente
una desconcentracion cperativa. Todo esto conlileva a descongestionar 1os
niveles centrales para favorecer sus funcicnes de planeacidn, normativi-
dad, control y evaluacién.

Utra estrategia ta constituye 1da Reyiunaiizacion, 1a Cuar €5 un modc:io Al
atencidn para satisfacer una demanda usada como instrumento administrati-
vo que ha permitido la consclidacidon de los programas de salud a nivel lo-
cal necesitando para tal efecte una adecuada coordinacién en ios recursos
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La Organizacidn Panamericana de 1a Salud, contempla como un mecanismo de
descentralizacidn técnica y administrativa con el establecimiento de nive
Tes de atencion.

Caracteristicas: Para implantar un Sistema Regional de Salud, se necesita
resolver varios problemas; el primero de ellos determinar el tamafo de la
region. el cual debe estar dado por el fiujo normal de desplazamiento de
la poblacidn en las actividades ordinarias de su vida; debe ser de prefe-
“rencia isocrono. Otra condicidn a vencer es que debe ser autosuficiente,
entendiéndose que debe contar con lo necesario para atender todas las al
ternativas de salud o de enfermedad. Debe tener integridad territorial,
que deberd cubrir un sector urbano, suburbanc y rural dando como resuita
do que el Director del Hospital Regional serd el responsable de la progra
macidn, supervisidn y evaluacion de los programas de la comunidad.

Posteriormente se hizo mencidn de como se encuentras regionalizados los
Servicios Médicos en el IMSS, destacando que esta regionalizacidn se sus
tenta en la atencidn integral de la salud en las que las unidades médicas
se relacionan entre si estructural y funcionalmente para satisfacer armo-
nicamente la demanda, distinguiéndose los dos componentes bdsicos de 1a
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regionalizacidn: La zona y la regidn. La zona formada por diversas uni-
dades de primer nivel con apoyo en un hospital de segundo nivel; y la
regidn que constituye la expresidn midxima de la interrelacion de las uni
dades .y que tiene como limite una regidn geografica determinada constitu
yéndose en el sistema 156 zonas y 5 regionales, distribuidas en las 38
Deltegaciones Administrativas del IMSS.

E1 Doctor Arias Elenes habld sobre Medicina Familiar, mencionando que para
proporcionar la atencidon médica el IMSS se apoya en la Medicina Familiar;

los objetivos de la jefatura de Medicina Familiar son proporcionar activi

dades en medicina familiar para disminuir los factores de riesgo y de tras
cendencia de los dafios de la p0b1ac1on derechohabiente; situacidn netamen

te preventiva.

Se repartieron formas AMF7 ut11es para identificar y valorar factores de
riesgo.

El ingeniero Rafael Martinez, Titular de la Delegacidn 6, expuso su confe
rencia magistral sobre "Organizacion de una Delegacion del IMSS®.

Antecedentes.

Desde el afio de 1959 el IMSS implantd un sistema operativo de Delegacio-
nes Estatales y Regionales las que tenfan a su cargc el funcionamiento
del regimen de Sequridad Social.

En el Valle de México la responsabilidad operativa y normativa permanecia
concentrada en las Dependencias Centrales, integrando un sistema cada vez
mds complejo e indefinido. E1 31% de los derechchabientes se localiza en
el Valle de México, el 26% de los patrones, e147% de los ingresos, 37% de
los pensionados, 30% de los patrones y 33% de las intervenciones quirirgi
cas.

Toda esta situacion estaba propiciando Ta inversién de gran volumen de
atencidn al control operativo y baja productividad de las acciones de eva
luacidn y expedicidon de normas. Con el apoyo del H. Consejo Técnico y en
base a los Tineamientos generales de la Reforma Administrativa, se promo
vié la modificacidn de la estructura organizacional al proponer la crea~
cion de 6 Delegacicnes en el Valle de México.

Bases legales:

1. Programa de la Reforma Administrativa del Gobierno Federal 1971.

2. Ley del Segurc Social, Articulo 240 Fraccién VIII.

3. Ley del Seguro Social, Articulo 253 Fraccidn III.

4, Acuerdo 1455/79 dictado por el H. Consejo Técnico.
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Objetivos:

1.

Acercar el proceso de toma de decisiones a los sitios de accion
operativa,

2. Agilizar la comunicacion entre las diversas dreas y niveles de
Ta institucion.

3. Evitar la mezcla de funciones normativas y de control propias
de las Dependencias centrales, con las actividades del area ope
rativa.

4. Promover la eficacia y eficiencia en los servicios que propor-
ciona el IMSS.

Alcance:

1.

El sistema estd integrado por 32 Delegaciones Estatales y Regio-
nales y por 6 del Valle de México.

En ellas se ubican todas las prestaciones y servicios que se otor

e e das
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a) Agencias Administrativas.

h) Hnidadee de Servicine.

c) Centros de Seguridad Social, de Capacitacién y Deportivos.
d) Guarderias para hijos de asegurados y trabajadores del IMSS.
e) Unidades Habitacionales, Tiendas y Velatorios.

f) Almacen, residencia de conservacion y lavanderias.




68.

RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL DIA 21 DE FEBRERO DE 1983.

Se continuo con la intervencidn de] Dr. Armando Cordera Pastor con el
tema de NORMAS.

Antecedentes.- Las normas nacen a mediados Jel siglo pasado, cuando se

vid la necesidad de normar el tamafio y peso de las balas de cafion con la
finalidad de que fueran Tanzadas a una distancia determinada; posterior-
mente se observd en Francia que la educacion era muy irregular, por lc

que se considerd necesaria normarla; aparecen asi las escuelas Normales

y se procurd Tlevarlas a escalas aplicables; surge asi la diferencia en-
tre norma y estandar, la primera de caracter gerneral y el estandar de ca
racter técnico, siendo la diferencia entre una y otro de grados.

A través del tiempo se han hecho normas y en la historia de 1a medicina
se reportan las siguientes:

Im Hotep en el afo 2000 A.C. norma la conducta de Tos médicos
La de Hamurabi'en Mesopotamia en 1952 A.C.

E1 juramento de Hipodcrates.

E1 codigo deonto]égjco del francés Maximo en el siglo XVII

La teoria Utilitarista de Stuart Mill "La felicidad para el mayor nimero

An mAanmeama <l
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La teoria del egoismo de Betham "Yo son egoista, perc en mi se manifesta
el egoismo por el placer de ser benevolente".

A principio de este siglo se desarrolla Ta ciencia y la tecnologia en cuan
to a la medicina y en la década de los afios 60, se inician miltiples discu
siones que tienen como interés el de la ética médica.

En 1916 Flexner publica en Estados Unidos su famoso informe que tiene tras
cendencia en toda América, se refiere a los resultados de las investigacio
nes de las escuelas de medicina de Estados Unidos y Canada, en donde reco-
mienda los hospitales como centros tecnoldgicos Unicos capaces de prestar
buena atencion médica. Antes de Flexner la medicina se estudiaba en escue
las sin relacion con hospitales con duracion de 6 meses; posteriormente

los alumnos buscaban un maestro al que pagaban y le servian durante 5 afos.

Como consecuencia de las investigaciones antes mencionadas, se normé que
la buena atencidon médica se da en los hospitales; México como pais de Amé
rica, no se escapa de esta norma. A partir de esta epoca la ética médica
se basa en dos aspectos primordiales: 1) la relacidn médico-paciente y 2)
la relacién entre diversos especialistas que antes trabajaban en forma ais
lada.
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Los principios basicos de Flexner:

Dar servicio sin importar sexo, edad, ingreso y religion.
Obligacidn de estudiar para atender al paciente en forma eficaz.

Asociarse con otros especialistas para desarrollar mejor las ac-
tividades.

Dar servicio antes de pensar en las ventajas del mismo.

Importancia extrema a la etiqueta.

1949 aparece la declaracidn de Ginebra que dice:

Prometo solemnemente conservar mi vida al servicio de la humanidad.
Daré a mis maestros el respeto y la gratitud debida.

La salud de mis pacientes sera mi primera preocupacion.

Guardaré los <ecretos que me sean confiados.

Mantendré por todos lcs medios el honor y la noble tradicidn de la
profesidn médica.

Mic rnlanae covin rancidaradnc mic harmannc
Mlc colenac ¢ ARALLAS S <

No permitiré que la raza, religidn, nacionalidad, partido politico,
o educacidon social intervengan en mi deber y mi paciente.

‘Mantendré el maximo respeto a la vida humana desde el momento de la

concepcion; aln bajo amenaza, no usaré mis conocimientos en contra de
las leyes de la humanidad. :

Hago esta promesa en forma solemne y bajo palabra de honor.

En 1969 en Estados Unidos se funda el Instituto Hastings por Callahan y
Gayllin, siendo los creadors del estudio de la ética relacionado con la
vida y las ciencias sociales. E1 Instituto tiene como objetivo que sus edu
candos reconozcan que cualquier seleccion moral repercute sobre otras. Di-
ferenciar los conceptos de justicia, dignidad, privacia, virtud, bien y mo
ral; y reconocer que el médico es un agente moral, por lo tanto su respon-
sabilidad de atencidn tiene consecuencias humanas.

E1 cddigo Razzeti establece la diferencia que existe entre los aspectos
morales escritos como juramentos y algunos codigos. Son de obscervancia
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obligatoria y como consecuencia, tienen sancidn moral en oposicidn del
aspecto legal que provee leyes que deben cumpiirse y su castigo es dic-
tado por la sociedad.

Valores.- Definicidon: Segiin Suchman es un aspecto de una situacion, even
to u objeto que es investido con un interés preferencial y obedecen a
factores genéticos, religiosos y culturales,

Los valores definen las normas, asi se dice que en razon de los valores
que tenga 1a sociedad se definen las normas.

También es importante safialar que hay valores sociales e individuales;
los valores sociales no son el conjunto de Tos valores individuales.

Es importante sefalar cuales son las conductas premiadas y cuales son
aceptadas o no por la sociedad. :

Por la tarde el Dr. Cordera hablé sobre las funciones asistenciales de
los servicios de atencion médica.

Definicidn de diagndstico.- Se compone de dos raices (dia= a través y
anosos= conocer).

Dado gue no es p031b1e conocer lcs problemas de diagnostico de la pobla
cion es necesario buscar algunos indicadores para conocerlo con el obje
to de dar una atencidn médica adecuada.

Durante mucho tiempo se creyd que el hacer revisiones periodicas (ejem-
plo el Checkup) era una forma adecuada de hacer diagndstico de salud

de 1a poblacion, actualmente sabemos que no es cierto, ya que entre otras
cosas aumenta la demanda. Una variable del Checkup es el plan eskilstuna,
de Suecia, que toma en cuenta: peso, talla, TA, electrocardiograma, bac-
ter1o]og1a urinaria y teleradiografia de torax.

En otros sitios como en Polonia se hicieron encuestas en poblacién en for
ma aleatoria 1lamandose espectro de l1a salud; este diagnéstico es de en-
fermedad y no de salud, identificaba la enfermedad pero no su etiologia.

Indicadores socioeconomicos.- Son fendmenos observables y perceptibles que
ponen en evidencia otros que no son medibles.

E1 indicador es dnico y el indice esta formado por uno o varios indicado-
res. Los indicadores deben 1lenar ciertos requisitos: A) D1spon1b1]1dad
B) que la calidad del dato sea la adecuada, C) que sea preciso, D) que
tenga poder discriminatorio.
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Hay indicadores directos e indirectos. Los directos son: mortalidad gene
ral y esperanza de vida, y los indirectos son: Alimentacién, habitacidn,
ingreso, educacidn y vestido. Estos indicadores indirectos tienen un va-
lor diferente en cada cultura aunque hay que tomar en cuenta que no se
considera la calidad de vida.

Robert Maxwell propuso cuatro dreas para el diagndstico de salud: 1) Mor
talidad relacionado con el nacimiento y la infancia, 2) enfermedad o in-~
capacidad del anciano, 3) mortalidad en la época de madurez, 4) los cam
bios en los patrones de mortalidad. -

Existen otras formas en que se trata de conocer al individuo:

a) Como se siente el individuo.
b) Como 1o diagnostica el médico.
c) Como actua el individuo conductualmente.

Desde este punto existen 14 formas de actuar del individuo: Integracidén so
cial, actividad iocomotora, descanso, trabajo cotidiano, manejo de la ca-
sa, movimiento y esfuerzo, recreacidn, diversiones intelectuales, interven
cion con los miembros de la familia e higiene personal.

Indice ue inuepoidencia de Ja vida diaria.- Agul se analizan Tunciones gue
puden ser observadas conductualmente, como son: bafiarse, vestirse, alimen-
tarse, etc. Cada uno de estos indices puede ser analizado o medido. Los me
nos dependientes son 1os mds sanos.

EL ABASTECIMIENTO EN EL IMSS
Arq. Arturo Olvera

Inicia su conferencia, definiendo lo que es el abastecimiento: "ET hecho de
hacer 1legar con oportunidad y eficacia los articulos necesarios al lugar
donde se requieren".

Este hecho es un proceso complejo y para poderlo explicar To divide en 2
etapas:

1) E1 abastecimiento propiamente dicho.

2) Integracién y mejoramiento en términos de oportunidad, calidad, eco
nomia e independencia tecnoldgica.

México asi como todo Latinoamérica es dependiente tanto econdmica como tec
noldgicamente de los paises industrializados. Conforme avanza este proceso
de desarrollo podremos cubrir universos mds grandes de satisfactores a la
poblacidén, que consecuentemente aumentan sus niveles de vida, para ampliar
asi 1a cobertura de nicleos de poblacidn que demandan derecho a la salud,
mediante diferentes regimenes.
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Comentando que nuestro pais estd en crisis, de la cual podemos sacar pro
vecho, de acuerdo al proverbio chino que dice: "La crisis tiene dos sig-
~ nos: Peligro y oportunidad", resolveremos el peligro y aprovecharemos la
oportunidad. Amplia la definicidn diciendo que es el servicio que compren
de desde la estrategia de pronosticar las cantidades regueridas de un pro
ducto hasta la entrega en el stio que 1o demande. -

Las funciones de abastecimiento las dividid en: a) adquisicidn, b) control
de calidad, c) logistica del suministro y d) suministro en si mismo.

Este Gltimo lo apoya en: a) el desarrollo, b) 1a independencia tecnolégi-
ca, C) racionalidad del consumo y d) en la eficacia del servicio médico
brindado.

En cuanto a estructura del abastecimiento 1o determina con la formulacion
de 5 preguntas: iQué?, icuanto?, idbnde? y écomo? se necesitan. Las prime
ras 4 interrogantes se generan en las dreas operativas, en tanto que 1a
d1tima corresponde al drea de abastecimiento propiamente dicha, y que se
analiza bajo 3 conceptos: 1.- Internos (drea demandante), 2.- Externos
(regulaciones gubernamentales, institucionales y de proveedores), 3.- In-
termedios (control de calidad, logistica, transporte, almacenamiento, ad-
~quisiciones y promocidn de independencia tecnoldgicas).

E1 IMSS definié alrededor de 19,000 articulos que son necesarios para que
las unidades en general realicen sus funciones; tanto las médicas como las
técnico-administrativas.

LA MEDICINA PREVENTIVA Y SU IMPORTANCIA PARA LA SALUD
Dr. Arnoido de 1la Loza S.

La salud es el elemento esencial para mejorar el nivel de vida de la pobla
cion, es también una de las bases para el desarrollo general del pais; la
salud se Togra con una verdadera medicina integral. La medicina preventiva
tiene como finalidad: E1 fomento, la proteccidon y la conservacion de la sa
lud, de ah? que las politicas nacionales le concedan prioridad.

Promocion de la salud. Abarca: Educacion sanitaria, nutricidn adecuada, hi
giene mental, salud materno-infantil, salud del adulto y del anciano; tam-
bién se habld de diagndstico precoz por deteccidon oportuna de cancer, dia
betes mellitus, Tb pulmonar, fiebre reumdtica, enfermedades venéreas y
otros. E1 tratamiento debe ser oportuno, tanto médico como quirdrgico.

La importancia de la Medicina Preventiva radica en proteger la riqueza de
Tos pueblos, la salud de sus integrantes, reconociendo como hecho funda -
mental que el hombre es el denominador comin de todo y que resulta impon-
derable el valor de la vida humana.
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Se habld de los dafios a la salud causados por: Deficiente educacion sani
taria de la poblacion y consecuentemente limitada participacidon en el cui
dado de la salud, malas condiciones de saneamiento que propician la exis-
tencia y el desarrollo de padecimientos de primer rango en la patologia
nacional, mala nutricion y habitos alimentarios inadecuados que afectan

a la poblacion; patrones culturales inadecuados que repercuten en la con-
ducta del individuo, de la familia y de la colectividad; incremento de
los factores de riesgo para algunas enfermedades, tales como la vida se-
dentaria, tabaquismo, tensiones emocionales, etc.

E1 panorama actual en México con respecto a la mertalidad general ha dis
minuido por el avance de la medicina preventiva, ya que en el lapso de
50 afios ha bajado de 46 a 26 por 100,000 habitantes.

En el nivel pre-escolar ha disminuido de 50 a 3 por 100,000 habitantes.
Las principales causas de morbi-mortalidad son debidas a: Accidentes,
enfermedades del corazon, enteritis, tumores malignos, enfermedades ce-
rebro-vasculares, cirrosis hepatica, homicidio, diabetes mellitus.

Las transmisibles mas frecuentes en el pais son: Respiratorias agudas,
diarreas, amibiasis, helmintiasis, gripe. Dentro de los 10 motivos prin-
cipales de consulta estan: Enfermedades respiratorias agudas, enfermeda-
ges intestinales, estomatologicas, helmintiasis, diabetes mellitus, hiper
.tension arterial, gastritis y duodenitis, trastornos de la conjuntiva,
amibiasis y trastornos neurdticos. :
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cial, en la cual la medicina preventiva ha tenido gran auge en lcs Giti-
mos afios; como dato impertante se tiene la reduccion de Ta poliomelitis

de 1.5 a 0.1 siendo esta reduccion del 94% en 1982.

Dentro de las principales causas de muerte en el IMSS estan: Las dia -
rreas, diabetes mellitus, enfermedades respiratorias agudas, cirrosis
y perinatates.

Dentro de 1a morbilidad hospitalaria en el IMSS tenemos: Parto en con-
diciones normales, complicaciones del trabajo de parto, aborto, parto
prematuro, diarreas, neumonias, diabetes mellitus.

E1 mejoramiento de Tas condiciones de salud es una de las metas mds tras
cendentes de hoy, de mafiana y de siempre, para lograr la superacion y
bienestar de los hombres, que les permita crecer, desarrollarse, reali-
zarse y contribuir al bien comin.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 22 DE FEBRERQ DE 1983.

E1l Dr. Enrique Parra Davila disertd sobre el tema: Funciones asistenciales
de 1os servicios de atencidon médica:

- Diagnostica

- Preventiva

- Terapéutica

- De controil

- De rehabilitacion.

Las funciones asistenciales de los servicios de atencion médica pueden ser
aplicables a cada una de las Unidades de Atencidon Médica con el objeto de
conocer el contexto en que nos movemos, hacer el andlisis situacional y sa
ber el comportamiento de la gente, prevalencia de padecimientos, medios con
que contamos, y que tenemos para resolver la problemdtica presente. Hay que
establecer los mecanismos de coordinacion, comunicacidn y enlace con lcs
diferentes elementos con que contamos para prevenir y diagnosticar. Nece-
sitamos tener acceso a la informacién. A los mecanismos de informacion y es
tadistica no les tenemos confianza porque nosotros mismos no proporcionamos
datos fidedignos.

La problemdtica de las Unidades de Atencidon Médica la podemos prever en ba
se al conocimiento que nosotr.s tengamos de las necesidades a través del
diagndstico situacional que hagamos.

Una de las funciones es la funcidn preventiva en la que se aplican técnicas
para hacer la prevencidon de un diagnéstico de salud.

A continuacidn la Dra. Annamaria Ahuatl habld de las técnicas preventivas
‘partiendo de Ta definicidn de Medicina Preventiva: Es la ciencia y el arte
de prevenir las enfermedades, prolongar la vida, promover la eficiencia fi
sica por medio del control de los padecimientos a través de accicnes indi-
viduales y colectivas. :

Vasco Uribe dice que la salud se debe enfocar desde 3 aspectos: 1.~ Indivi
duales, 2.- Geograficos grupales, 3.- Socio-econdmicos y politicos.

1. Individuales.- A través de acciones individuales se sigue el esquema
de Leavell y Clarck. Las funciones son: Promocidn de la salud, pro-
teccién especifica, diagndstico temprano y tratamiento oportuno, 1i
mitacién del dafio y rehabilitacion.

2. Geogrifico-grupales: Los aspectos geogrdfico-grupales los realizamos
a través de la vigilancia epidemioldgica gue contempla acciones co-
lectivas y se establece para enfermedades transmisibles.

La vigilancia epidemioldgica tiene varios elementos:

1. Notificacidn: la cual debe ser veraz, oportuna, agil, permanen-
te, planeada, sistémica.
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2. Muestras seroldgicas.
3. Conformacidn por laboratorio.

4. Sistema de referencia (laboratorio entomoldgico para estudio
de vectores).

3. Socio-econdmicos y politicos: A través de ellos establecemos los
contactos para gue las acciones sean factibles y se logre el cam-
bio.

Pickerman dice que la medicina preventiva en los Estados Unidos
tiene 3 fases:

1. Saneamiento (autoritarismo)
2. Tecnologia (capitalismo)
3. Salud (medic urbano)

En el autoritarismo no se toman en cuenta las opiniones de la po-
blacion y las acciones se ejercen en forma vertical.

En Ta era de la tecnologia se pensd en la salud como un gran nego
cio; sOi0 se puso énfasis en ia Medicina Preventiva como inversion.

Luego vino una era en que la salud se contempld como el completo
bienestar social y NOs preocupamos poco por hacer acciones indivi-
duales porgue el Dienesiar era inuividual y o 3&iua ar ooy indivi
dual era responsabilidad propia.

En la actualidad en los Estados Unidos se ha tomado el siguiente

camino: Salud-medio uroano que contempla una responsabilidad com-

partida, hay que ensefiarle a la poblacidn lo que ella necesita a
- demanda de ella y si no la hay, es necesario promover la salud.

f continuacidn el Dr. Carrera habl0 de los aspectos de rehabilitacién.
Dijo como definicidn de rehabilitacion la siguiente: Es el proceso del
tratamiento dirigido a los incapacitados.

Menciond como objetivo de la rehabilitacion: Alcanzar al maximo un ajus
te fisico y psico-social para cada persona incapacitada y por medio del
mismo lograr una vida tan plena como sea posible para el ser humano.

Las técnicas aplicadas en la rehabilitacién son: Traumatologia, medici-
na fisica o fisioterapia, (ortesis o prdtesis); electroterapia, mecano-
terapia, terapia ocupacioral, la cual en el 90% de los casos trata de
que el individuo regrese al medio Taboral a través de la reubicacidn y
que el 10% restante regrese .a su mismo trabajo.
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La rehabilitacidn surge como una especialidad medica, pero en realidad
cada aspecto de Ta medicina tiene sus propias neces1dades de rehabilita
¢idn. La rehabilitacion debe limitar el dafio que Ta enfermedad puede oca
sionar a la economia.

CONCEPTOS BASICOS DE INFORMACION MEDICA

Fis. Sergio Beltran.

Menciond 3 puntos de vista en su ponencia:
1. Principios basicos de sistemas de informacion.

2. Discusion de las dificultades para implantar un sistema de informa-
cion médica.

3. Dificultades encontradas en el médico con respecto a los sistemas
de informacion médica.

Informacidn: Def1n1c1on ut1]1tar1a Es aquel conocimiento que nos lleva
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nos lleva a fomentar o provocar una accion.

El médico al otorgar una consulta médica dedica la mayor parte del tiem-
nn a ohftener informacion de <n par'ipnfp‘

Debido al aumento de informacidn se tecnifican cada vez mds los servicios
de salud, 1o que ha implicado el uso de computadoras y calculos matemdti
cos; y con ello nace la informdtica médica.

Conceptualmente la informacidn debe considerarse como "la ciencia acerca
de la naturaleza, desarrolic y aplicacidon de algoritmos en medicina".

Operativamente la informdtica es la "técnica involucrada en la documenta-
cion, analisis, control y sintesis de los procesos de informacién en la
medicina"

Otra definicion dice que "es la ciencia del uso de las herramientas de
anadlisis de sistemas dentro de las actividades médicas para el desarro-
11c de procedimientos (algoritmos) para la administracion, control en los
procesos, toma de decisiones, etc.
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Existen 3 enfoques para 1a solucion de Tos problemas de informacidn a
traves de sistemas:

- Sistemas totales
-~ Sistemas integrados
- Sistemas funcionales

Sistemas totales: Tienen un alto grado de dificultad debido a:

- Diversidad de objetivos de usuarios.

- Explosion de datos que por si ofrecen:

.~ Explosion de informes por diferentes estilos de decision.
Requieren de una alta inversion en:

- Grandes equipos.

~ Tiempo de desarrollo.

Sistemas integrados: Al estar formados por una coleccidn de subsistemas
que solucionan cada uno problemas funcionales diferentes, presentan las
siguientes ventajas:

- evitar la redundancia de datos.

--  hacer uso eficiente del equipo.

- permiten la instalacidn de equipos mds pequefios.

- su disefio permite una mayor flexibilidad ante los cambios.

- tiene mejor disposicidn del usuario ya que sdélo es responsable de
su funcion.

E1 disefio de estos sistemas requiere:

- De mayor imaginacion por parte del disefiador.
-~ De mayor claridad de objetivos de la organizacidon o sus partes.
- Definicidon precisa de las interrelaciones funcionales.

Sistemas funcionales:

Aquellos que resuelven los problemas de informacidn de una sola funcidn
de la organizacidn, independientemente de Tas otras, presenta las des-
ventajas de:

Reguerir mayor nimero de recursos.

- Fomentar la redundancia de datos.

- Incompatibilidad entre equipos, proceso e informaciodn.

- Ineficiencia en el uso de recursos.

- Pérdida de coordinacién entre los elementos de la organizacidn.
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Los problemas en el &rea médica o en la administracion del servicio no
son faciles de aislar, puede ser diferente el -enfoque gue se le de si lo
queremos para investigacién médica o bio-meédica, que si 10 queremos para
otras &reas,

Si vamos al sistema que pretenda administrar la prestacion de salud tene
mos que cambiar el enfoque y normalmente se establece a través de siste-
mas coordinados. Si queremos resclver 1os problemas de atencidn médica ne
cesitamos gran potenc1a1 de informacidn y de respuestas no planeadas, y
el)enfoque es de manejo masivo de informacidn (informacidn de texto abier
to

Los sistemas hibridos tratan de recopilar la informacion de una Unidad Mé
dica como un ente total; este tipo de sistemas tienden al fin de calcular
el costo de atencidn del paciente, en base a todas las atenciones presta-
das en los servicios.

Hay sistemas que tienden a resolver la problemdtica de informacion de una
red de atencibn medica. Ningin sistema controla la red de atencion médica
sino s6lo una parte de ella.

Cualauier <istema de informacion debe cubrir los siguientes requisitos:

- Suministrar informacion relevante y efectiva para la toma de decisio
nes a todo el personal involucrado en el mismo, desde los niveles ope
-rativos hasta los mads altos niveles de direccidn.

- Dicha informacidon debe proveerse de manera oportuna, garantizando su
exactitud desde el punto mismo de su captacion.

- Responder a una estructura funcional especifica y definida aln cuando
se tengan entradas de informacidon de sistemas externos a la organiza-
cion.

- Mantener una flexibilidad, adaptabilidad y estabilidad en el disefio
que permita cambios de acuerdo a necesidades diferentes.

- Mostrar una razonable uniformidad y consistencia en el contenido.

- Mantener un flujo continuo de datos y una absoluta seguridad en el ma-
nejo del mismo.

- Permitir la 1ncorporac1on de nuevas aplicaciones seglin se requieran
en el futuro,

- Contar con métodos de aud1t0r1a y control interno integrados al sis-
tema mismo. .
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- Operar de la manera mas sencilla posible.

Algoritmo: Es una rutina permanente para encontrar un resultado.

E1 Dr. Cordera continué explicando el procesc que integran la planeacion,
mencionando que dentro del proceso de la misma se encuentra la organiza-
cion Ta cual tiene funciones.

Definid como funcion: E1 conjunto de actividades iguales o diferentes que
dan siempre el mismo resultado.

En el sistema de atencidn médica hay funciones médico asistenciales (Diag
npstica, preventiva, terapéutica, de control, de rehabilitacion); funcio-
nes administrativas (implementacidn {dar los recursos} implantacion (poner
a funcionar el sistema); coordinacion, abastecimiento, sistema de informa
cion, mantenimiento, sistema de integracion.

Existen también funciones de investigacion (bio-médica, médica, clinica,
tecnoldgica, etc). Funciones de ensefianza (pregrado, post-grado, educacidn
al personal, derechohabientes, directivos).

una vez que Lenenus dei inida 1a Iunt..lu:l', TEnginos Guc  ¥Iv 13- tC:T‘C.!"S’.: con
la cual vamos a realizar esa funcion, la cual se tiene que solucionar en
base a politicas nacionales.
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base a esto seleccionar al persona]
En la estructura se consideran 2 tipos:

1. Organizacional: Es la que se representa por los organigramas los cua-
les pueden ser horizontales, verticales, de bisagra, etc. Estos mode
los son estaticos y no reflejan lo que sucede en la organizacidn por-
que diariamente hay cambios, hay una idea que dice que los mejores or
ganigramas son los dinamicos y un buen organigrama se haria en forma
similar a como se planean las jugadas de futbol americano ya que una
organizacidn es una estructura que cambia constantemente.

2. Fisica: Construccion de las unidades.
La seleccidon de personal tiene 3 etapas:
- Reclutamiento: E1 cual se efectla por medic de una convocatoria.

- Seleccidn de personal.- Se verifica el perfil psicotécnico previa
mente seleccionado.

- Capacitacion.- Se capacita al personal para el puesto especifico que
va a desempefar.
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Estandares:
Estandar: Rangos en lo que es aceptable una actuacion.

En México los estandares se manifiestan por los cuadros basicos de medi
camentos, equipos, control de calidad, etc,
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 23 DE FEBRERC DE 1983.

E1 Dr. Armando Cordera, solicita al grupc que cada uno de los participan-
tes, escriba una definicidon de Educacidn que seria comentada al final de
la exposicion.

Con 1a participacion de los asistentes se hace una revision de la Histo-
-ria de 1a Educacidon en diferentes culturas, asi se exponen generalidades
en las Culturas China, India, Egipcia, Griega , Israelita y Romana. Se
Ilega a la conclusidon de que en todas ellas la Educacidn fue controlada

e impartida a las clases dominantes, religiosas o militares. En la Cuitu
ra Griega sobresale Platon, que fue el gran defensor de una educacion f1
losb6fica. Los Sofistas decian que ellos podian ensefiar cualquier cosa. La
mision histérica de Roma fue la difusidon y establecimiento de la Cultura
Griega en todo su imperio; desarrollaron el aspecto organizativo y afa -
dieron el estudio del derecho al sistema griego.

En Ta época del Imperio Romano aparece el cristianismo. La iglesia no se
preccupd por la Educacion en dos siglos.

Durante el periodo histdrico conocido como edad media no existen aportes
tedricos de importancia en la Educacion. Con Carlo Magno, ésta pasa direc
Aomants 21 dominia A 12 Tn_'lnc‘l:l’ rnn\:1r-+1nnrim:p Amn:mﬂan en el centro de
toda la vida catdlica del norte de Europa y Alcuino en el obispo rector,
siendo la Educacion netamente religiosa y d1g1r1da a grupos selectos.

F1 mavimientn Reformista surce con Martin Lutero. Preconiza que la inter-
pretacion de la biblia debe ser del dominio de toda ia gente, por io que
es necesario aprender a leer. En su movimiento Lutero se alio al poder
econdmico y el descubrimiento de la Imprenta fué unm hecho que le ayudd en
la difusidn de sus ideas. Queria que la gente pudiera no sélo traducir
las ideas, sino interpretarlas. Se mencionan tumbi&n a otros reformistas
asociados a Lutero, como John Knox en Escocia y Melachton en Alemania.

La Contrareforma se establece con la aparicion de Ignacio de Loyola y la
fundacion de la Compania de Jesls en 1534, quienes s6lo otorgan educacion
a un grupo muy reducido. Los jesuitas mostraron una capacidad extraordina
ria de accion y movilizacion, 1legando hasta el nuevo mundo durante el mis
mo siglo.

Durante el siglo XIX en Francia existe una abierta lucha entre el estado
y la iglesia por el dominio de la educacidn. La Revolucidn Francesa esta-
blece que la Educacion debe ser para todos, con Napoledn se le otorga a
la iglesia nuevamente el control de la misma, que realizan los Jesuitas
separandola hacia nifos y ninas.

La lucha en Francia es abierta, se da en las cdmaras de diputados y en el
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congreso, 1o cual da or1gen a frases como "cuando la iglesia sube el es-
tado baja" o la expresion de Victor Hugo: "Educar es Reinar".

A fines de este mismo siglo se mencionan a Pestalozzi y otros que crearon
la educacidén para nifios.

En el siglo XX, se menciona a John Dewey en Estados Unidos, quien dijo que
hay que educar a la gente en razon de la realidad, ya que ésta es 1a vida

misma. En Bélgica, Decroly y Claparede en Suiza, dan aportes, fundamental

mente psicolégicos a la educacién. Hull propone algunos principios del -

aprendizaje que alin son aceptados. Con Jean Piaget (Suiza) se inicia el gi
ro mas importante de la educaC10n, al describir tres etapas en el aprendi-
zaje de los individuos:

la. etapa: Sensorio-motriz. Es el aprendizaje-de los nifios hasta los dos
anos.

2a. etapa: Operativo-vivencial, es el aprendizaje después de los dos afios
y que se mantiene hasta la etapa de juventud y Ta vida adulta.

3a. etapa: Abastraccion o 1091co matemat1ca es el aprendizaje del adulto
de nivel alto.
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desarrollo intelectual, ps1qu1co y efectivo y hacia objetivos que son de-
terminados por la cultura y 1a época.

nraaniza elemen

Ntwvs dafiniciAns Fdoracidn ac 1a n:w*fn de Ta Spcinl a e
icoldgicos los cuales

n
tos para lograr objetivos fisicos, intelectuales ¥p
son condicionados por la sociedad y la época.

Planificacion educativa.

La planificacidn educativa se considera dentro de un marco tedrico concep-
tual podemos basarnos en las aportaciones que John Dewey hizo a la Educa -
cidn: "La educacion no prepara para la vida, es la vida misma"; el educan-
do debe relacionar lo aprendido con la realidad.

Otros conceptos consideran que el hombre es un ser incompleto que necesita
informacioén y que hay que proporciondrsela.

Paulo Freire, educador brasilefio interpretd las ideas de Piaget diciendo
que el individuo es un ser completo que reguiere informacion para ilevar
a cabo acciones y que la informacién es un apoyo para realizarlas.

Piaget decia: E1 individuo tiene que reinventar su mundo, la infogmacién
que se emite de una fuente, es captada por el receptor en forma diferente
ya que la reinterpreta,la transforma, la separa y la integra en su mente.

La reconstruccién de la informacion se realiza de acuerdo a su potencial
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de inteligencia-memoria y capacidad de accion.

Otro concepte filesofico de 1a educacion es preparar a los individuos pa
ra que sean seguros de si mismos, que aprendan a buscar informacidn y a
trabajar en grupo.

Partiendo que 1a base de la Educacion es la Sociclogia, hay que explicar
socialmente 1a utilidad de 1a Educacién y conocer el mundo en que vivimos
para que ésta sea Gtil a la sociedad.

E1 analisis socioldgico de la Educacion comprende:

1. Cudles son las caracteristicas de las personas que se van a formar.
2. Para qué Tas vamos a formar.
3. Cudl va a ser su impacto en la sociedad.

La Psicologia de la Educacidn pretende explicar cémo aprende un adulto.
Tedricamente una persona sana tiene capacidad de aprendizaje toda la vida.
Sin embargo, esa capacidad disminuye a cierta edad por factores bioldgico-
degenerativos.

Otro factor que influye para que el aprendizaje no sea efectivo, es la en
sefianza centrada en el maestro.

Ensequida se continud el tema con los Principnios dei Aprendizaie.

Se enumeraron aigunos:

1. Significativo. Tema de interés es el educando

2. Requisitos previos. E1 educando debe tener cierto grado de conoci-
miento o experiencias previas.

3. Motivacion. Debe tener un interés espec1f1co para iniciar su ense-
fianza.

4. Novedad. Debe recibir informacitn nueva y dtil.

5. Modelamiento. E1 maestro debe dar ejemplos positivos.

6. Objetivos. Los objetivos del educando son los enunciados de la con

ducta terminal una vez que ha desaparecido ia accion del maestro.
Los objetivos educativos pueden ser: Institucionaies, intermedios
y especificos.
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7. Practica adecuada y correctamente distribuida. Elaboracién de pro
yectos o programas. : -

8. Comunicacion abierta. Cara-cara es lo ideal.

9. Coherencia interna y externa. Lo aprendido se relaciona con la
realidad.

10.  Desvanecimiento. E1 maestro va quitando el apoyo en forma progre
siva,

I’

Las Gnicas fuentes de los objetivos se obtienen a través de:
a) Analisis situacional
b) Planificacion

¢) Desarrollo del plan en cuanto se refiere a tecnologia, estructura
y funciones.

E1 enlace entre el marco tedrico-conceptual y el instrumental se ileva a
cabo con los propositos.

Los propositos educativos son dificiles de definir. La mayoria de los pla
nes de estudio tienen propos1tos de producte y no de impacto.
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la definicion de los objetivos educativos, se continda con:

1. Medicidon y evaluacion. Son requisitos que se necesitan para llegar
a los objetivos. Seglin la taxonomia de Bloom existen seis niveles
en el area cognoscitiva.

2. Métodos y técnicas de aprendizaje.

3. Medicidn y evaluacion con el mismo instrumento. Con el fin de saber
si se alcanzaron los objetivos.

4, Se alcanzaron los objetivos. Fin

5. Bis no se alcanzaron 10s objetivos. Hay gue revisar el segundo pun

to, pues seguramente el método no fué el adecuado.

Cuando el 80% de los alumnos logran sus objetivos, se puede decir gue el
método y las técnicas de aprendizaje fueron las adecuadas.
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Los objetivos de la enseftanza, segln Mager, deben ordenarse asi:

1. Variable institucional. Persona o grupo que.va a demostrar el obje
tivo.

2. Verbo. E1 objetivo debe definirse con verbos que tengan pocas acep-
¢iones. No utilizar: Saber, conocer, creer, discutir, etc.

3. Condiciones. Lo que se dd o quita al alumno para que demuestre su
objetivo.

4. Grado Gtil de especifidad. Es el nivel de dificultad para lograr
los objetivos.

5. Criterio de precision. Los objetivos se tienen que alcanzar en un
tiempo determinado.

Taxonomia cognoscitiva de Bloom:

Evaluacion.

Sintesis (Agrupar en un todo coherente un grupo de partes).
Andlisis (Identificar, separar, relacionar, integrar).
Aplicacion

Comprensidn (Traduccidn, interpretacion, extrapolacion).
Conocimiento.

Medicion y Evaluacion:

Definiciones:

Medicion. Relacionar una serie de numeros u objetos con fendmenos de acuer
do a patrones previamente establecidos.

Evaluacion. Dar juicios de valor acerca de los resultados obtenidos por la
medicion.

Una de las mejores formas de evaluacidon es a través de la observacion natu-
ralista; se basa en gue las conductas son repetitivas.

Examenes orales. Actualmente no son Gtiles, prdcticamente estan desechados.



Examenes escritos: Estructurados y no estructurados.

Estructurados:

1. Opcion miltiple

2. Complementacion

3. Verdadero - falso.

No estructurados:

1. Ensayo. Es muy atil.

2.  Respuesta breve.

86.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 24 DE FEBRERO DE 1983.

Se inicid con el tema "Politicas de la Subdireccidn General Médica para
la Capacitacion de su personal®, tratado por el Dr. José de Jesds Villal
pando , Subjefe de Ensefianza del IMSS. ' -

Ubica a la ensefianza, la investigacidn y la atencion médica del IMSS, den
tro de un modelo de sistemas de interaccidn con otras instituciones edu-
cativas como la UNAM, el IPN y en total de 53 escuelas o facultades de Me
dicina, que no ponen hospitales donde se imparta educacibn médico clinica.

En la actualidad el IMSS cubre el 60% de las areas de ensefianza clinica.

ET1 nivel Central, disefia, elabora, controla, evalia y supervisa las normas
de educacion c11n1ca con la finalidad de impedir la mezcla de programas
diferentes correspondientes a las diversas instituciones o escuelas y fa-
cultades de medicina.

La ensefianza clinica en el IMSS se ubica en 4 grandes areas:

a}) El1 internado de pre-grado (ciclos IX y X Facultad de Medicina), dura
12 meses, lapso en el que los alumnos rotan por los servicios de Medi
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programada y d1rag1da haC1a actividades c¢linicas y académicas. Ademis
se rota por los servicios de Urgencia y Medicina Familiar. E1 IMSS ini
cié 1a educacidn en medicina hace 13 afos y hoy cuenta con 61 centros
de encefianza.

b) Servicio social (ciclos XI y XIII Facultad de Medicina de 1a UNAM). El
alumno se encuentra solo, realizando actividades como en las Unidades
de Medicina Rural, de Medicina General, Medicina Preventiva, estudio
de la comunidad, reportes estadisticos, etc. |

¢) Post-grado. Es la etapa en la que se imparte educacidn médica para la
formacidn de especialistas cuyo perfil debe estar altamente comprome-
tido con nuestra sociedad.

La formacién de Médicos especialistas en el IMSS responde a sus nece-
sidades para cubrir la demanda en los 3 niveles de atencion médica,
85% de Médicos familiares para el primer nivel , 12% de Tos especia-
listas para el segundo nivel y 30% para la alta epecialidad del ter
cer nivel.

d) Podemos hablar de otra etapa constituida hasta hace muy corto lapso
1980 por la residencia rotatoria en 1a cual practicamente se hacia lo
mismo que el actual internado de Pre-grado.
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TECNOLOGIA Y SU IMPACTO EN LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA.
Dr. Armando Cordera

La tecnologia es sacralizada o satanizada, se le ha considerado como un
valor fundamental siendo sdlo un valor instrumental. En Medicina hay apa
ratos y medicamentos que se ponen de moda y se compran aunque no exista
la necesidad de ellos.

Flexner en 1910 establecid que deberian concentrarse Tos equipos en 1os
hospitales.

E1 hombre siempre ha usado técnicas, (para la caza, preparacion de ali-
mentos, etc). Las decisiones para aplicar determinada técnica estdn da-
das por los valores, nunca es neutra. Las tecnclogias se aplican por de-
cisiones personales sin considerar sus consecuencias sociales; Siempre
se encuentran justificantes para el usc irracional de las mismas.

Mesthene, dice que los jovenes aceptan mas la tecnolcgia porque aprenden
primero los ideales y normas, antes que los valores.

Renata Maintz dice que los paises en desarrollo importan, junto con la
técnica, la organizacion.

Héctor Apezechea, socidlogo del Uruguay, expresa que 1os paises en desa
rrollo no carecen de recursos sino que &stos son mal utilizados.
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ro no cuenta con el apoyo pues el cine y 1a teievisidn crean necesidad
comparativa y por envidia; asi la tecnologia puede dafiar el desarrollo de
unpais. (Recordar el caso de las computadoras com mal uso).

La tecnologia es un medio para 1legar a un fin, es la ciencia aplicada pa-
ra esas practicas.

Freeman dice que la tecnologia es el conjunto de operaciones estandariza-
das que cuando se repiten regularmente, producen un resultado pre-determi
nado.

Buckingham dice que Ta tecnologia tiene conexidon con el desarrollo de he-
rramientas, habilidades, destrezas, etc.

Lefebvre sefiala que cuando hay disciplinas tan fragmentadas hay que unir-
las en forma coherente (publicistas, planeadores, etc).
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Norbert Wiener, uno de los creadores de la Cibernética dice que los Esta-
dos Unidos Unidcs consideran que el “know-how" es una idea que les da el
derecho moral de decidir 1o que debe hacerse en el campc de la tecnologia.

En un sistema de atencién médica, la tecnologia puede servir en cualquie-
ra de las fases del modelo.

E1 costo de la tecnologia es enorme y produce inflacion en la medicina (re
cordar los sistemas empleados por hospitales modernos).

Galbraith dice que la tecnologia preciosista. que hace diagndsticos preci-
sos, cada dia se parece mds a ‘a que hace armamentos cada vez mds mortife-
ros. Sin embargo hay tecnologia muy Gtil: para cirugia coronaria, diali-
sis, etc.

E1 campo de 1a Medicina con mds tecnologia es el de "cuidados intensivos".
Debemos recordar que del total de los que entran sdlo unos cuantos salen
en buenas condiciones. i

Lewis Thomas habla sobre la /no tecnologia" cuando se emplea en enfermeda
des incurables; la tecnologia intermedia cuando se trata de incapacidad
del médico para curar. {Elaboracidon de prétesis, trasplantes, etc) y la
"alta tecnologia"™ esta ligada a los conocimientos genuincs de la enterme-
dad {vacunas, antibiéticos,.etc)

Los ingeniercs y médicos relac1onan ta tecnologia con el diagndstico y el
er LdHHEHLU .

Los investigadores sociales y en salud juzgan la tecnologia en razon de si
fué atil para la salud.

Los economistas la juzgan'si fué o no {til a la sociedad.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 25 DE FEBRERO DE 1983,

Andlisis y descripcidn de puestos.

Definicidn: Es una técnica propia de 1a administracidn de personal, es un
instrumento valiosc para organizar ech1entemente el trabajo.

$1 consideramos como anadlisis la separacidon y exémenes de las partes de un
todo, hasta conocer los principios o elementos de que se forma; y como pues
to al conjunto de operaciones, actividades, aptitudes, responsabilidad y con
diciones que forman una unidad especifica e impersonal. E1 andlisis de pues-
tos es el procedimiento utilizado para estudiar y analizar todos y cada uno
de los elementos que componen el puesto.

Cada puesto es una unidad especifica de trabajo, porque se diferencia de -
otros puestos en su tipo de estructura operacional, sus requisitos y condi-
ciones en que se realiza. '

Las etapas basicas que comprende un andlisis de puestos son:

1. Recabar los datos que se refieren al trabajo en forma completa; a tra-
vés de entrevistas, observacidon y/o cuestionarios.

2. ARATIZar 1us Uailus vbLeiidUS, sepdrdndu ids UpEraciones materiaies de
los atributos o aptitudes que el puesto requiere.

3. Clasificar y sistematizar en cada uno de los conceptos anter1ores, los
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En la recoleccion se debe describir el trabajo y no al trabajador. E1 andli-
sis de puestos debe presentarse por escritc y comprende cuatro partes prin-
cipales: El encabezado, la descripcidén genérica, la descripcidn especifica
y especificacidn.

E1 encabezado contiene : E1 titulo del puesto, ndmero o clave, ubicacidn, la
persona a quien reporta y/o con quien acuerda, personal a sus Ordenes, pues-
tos conexos y fecha del andlisis.

La descripcion genérica, esta parte contiene una sintesis del trabajo total,
una especie de vista panorémica del puesto en forma global.

La descripcidn especifica es una derivacidn de la genérica y expone analiti-
camente las operaciones que deben ser realizadas por cualquier trabajador en
un puesto determinado.

En 1a especificacidn se consignan los requisitos minuciosos que deben ser exi
gidos a cualquier aspirante a ocupar el puesto, ejem. son: Habilidad, esfuer-
Zo, responsabilidad, condiciones de trabajo y riesgos inevitables.
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Conclusiones:

La falta de analisis de puestos puede originar: Incertidumbre o desconoci
miento total sobrc Tas obligaciones que corresponden a cada trabajador,
incumplimiento de obligaciones, irresponsabilidad y discusiones sobre la
manera de ejecutar el trabajo.:

La existencia y vigencia del aralisis de puestos permite el exacto cono-

cimiento de las obligaciones del trabajador, la correcta seleccidn de per
sonal de nuevo ingreso, el adecuado adiestramiento del personal, la asig-
nacion de remuneraciones Justas y el mejoramiento de los sistemas de tra-
bajo.

Las normas minimas que dan:

1. La estructura, organos que la integran, objetivos, funciones, activi
dades y politicas. :

2. Procesos administrativos, son los que permiten accionar los elementos
de una organizacidn para poder conocer de manera esquematica y preci-
sa los elementos que hay que recorrer para que la organizacitn obten
ga los resultados esperados, es decir es la manera de registrar que
los recursos efect1vawente estan dentro de ese proceso, ejem: Tarje-
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3. Procesos técnicos, involucran Organos, personas, recurrsos técnicos
y recursos materiales,

4. Instrucciones especificas.

En instituciones como el {MSS hay que revisar las normas de operacion den-
tro de un marco més grande que comprenda: 1. entorno o leyes del pafis,

2. leyes y reglamentos del sector, 3. leyes y reglamentos institucionales,
4. normas internas de operacién institucionales, 5. normas internas de la de
pendencia y 6. normas especificas. Debe existir congruencia en todos los ni
veles y evitar inconsistencias y sobreposiciones con otras normas.

Para la elaboracidn de las normas hay que considerar: La norma en si, la -
cual debe seguir los siguientes pasos en su elaboracion:

1. Origen o necesidad, se descubre &sta por incidente critico, necesidad
sentida o por investigacion.

2. Determinacidn del problema a normars; es decir verificar si existe el
problema y si no hay otra norma al respecto, para 1o cual se debe te-
ner un catdlogo de normas internas de operacibn que estard dividido en




92.

tres secciones, la primera enlistara las normas por dependencia (acor
de a la estructura), Ta segunda por asuntos y ia tercera por temas.

3. Ponderacion del problema. Es decir valorar si es necesaria una norma
para resoiver el problema.

4.  Proceso de produccion de una norma. Debe contempiar 1. comunicacién,
2. tipo de norma, 3. estandares para su elaboracidn por ejem. para
elaborar un manual de organizacién se deben incluir los siguientes
elementos: Antecedentes, marco legal, propdsitos, objetivos, funcio-
nes y estructura, Asi como - considerar costos y efectos.

5. Andlisis de congruencia ce la norma es Gtil hacerlo en 1a operacién y
en fa estructura de la organizacion.

6. Autorizacién. En México las normas relacionadas con Ta atencidn mé-
dica las emite Ta subdireccidn general médica si sélo se relacionan
con ella. Si se relaciocnan con 2 dependencias ameritan la autoriza -
cion de los dos titulares; si afecta a mas de dos dependencias ameri
tan ademas la autorizacidn del consejo técnico. B

7. Difusién: }

Delimitar: A quién se:dirige, quien es el responsable de su cumpiimien
to y de su actualizacion ademds de los aspectos logisticos de: Nimero
de ejemplares, lugares a donde debe 1legar, personas, etc.

8. Evaluacidn. Se debe ver si soluciond el problema, tenencia, conocimien
to y aplicacion.

ELABORACION DE NORMAS
C.P. Agustin Velazco M.

Norma es un conjunto de reglas que tienen como finalidad prescribir un rol.
Es de utilidad en la conjuncion de ios recursos humanos para que puedan rea
lizar su trabajo dentro de 1a organizacion.

En toda organizacidn hay tres elementos para que pueda funcionar: Personal,
normas de operacidon e informacion.

Las normas de operacion sefialan el insumo personal, sus roles, el papel que
jugaran en la institucion y la informacitn mas Gtil para saber si el perso-
nal estd respondiendo a las finalidades de los procesos establecidos.



93.

RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 28 DE FEBRERO DE 1983.

E1 Dr. Armando Cordera discutido el tema "Etica Médica".

Comenzd con la definicidon de valor: Investir un objeto o una situacién de
un aspecto preferencial, lo cual estd influido por razones sociales y cul
turales que nos rodean. -

La conducta del médico siempre ha sido regulada por cddiges, reglas, leyes,
juramentos; y como la atencion médica es un conjuntec de valores que 1nterac
tdan se hace necesario el estudio de los valores através de la ética.

Juan César Garcia efectud un estudio comparativo entre estudiantes que ele
gian carreras sociales y los que elegian carreras técnicas; demostrd que
los que elegian carreras sociales 1o hacian con 2 afios de anticipacidn, los
de carreras técnicas con 2 meses de anticipacian.

La Etica no ha sido motivo de estudio de la profesidn, por To que el médice
no esta familiarizado con ella. S6lo Gltimamente se ha tratado la Etica
através del humanismo, o de la deshumanlzac1on de Ta medicina. Mas que nada
por la moda.

En la anticuedad era mas grande el arte de curar que la ciencia; y se hacia
imperiosc el conccer a la familia en su domicilio.

E1 desarrollo tecnoldgico de la medicina ha creado falsas expectativas en la
poblacion, que cree que todo se puede curar si existe el recurso econémico,
por {0 que toma un papel pasivo CON réspeciu d su sdiud.

Kell White, menciona gue las materias basicas ensefadas en la medicina tra-
dicional han perdido crédito ante otras que las han desplazado comg la So-
ciologia, Estadistica, Epidemiologia e Informdtica, sin embargo estas no son
ensefiadas en las escuelas de medicina.

E1 cambio social ha sido tan importante que 1a American Medical Association
ha aceptado efectuar cambios en su cddigo de Etica, antes sdlo aceptaba el
aforismo de "no dahar” y ahora acepta la necesidad de reforzar la relacion
médico-paciente; que terceros intervengan en politicas de salud; que los mé-
dicos trabajen con personas no profesionales que se dedican a la salud.

Los valores morales, de una institucidn son fundamentales para el respeto
que despierte en la poblacién.

El directivo debe pensar en 1a Etica cada vez gue toma una decisidn, pues
tiene influencia masiva, ya que sirve de modelo a sus colaboradores.

En el momento actual se discute sobre gquien debe pagar por la atencidén mé-
dica y existen fuertes corrientes para que sea el trabajador y no el emplea
dor quien 1o haga. ejemplo: Chile, Uruguay, Colombia y Costa Rica.
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Etica es la disciplina que dicta las Teyes ideales que 1os hombres deben
cumplir en relacion a lo que debe ser; juzga el bien y el mal explicando
las razones de ese juicio.

En el &mbito médico podemos distinguir dos términos: 1. La Etica de 1a Me
dicina que estd dada por la relacion médico-paciente y la Etica en la He-
dicina. Expresidn simbolica del ideal, tomando en cuenta las limitaciones.
Asi tenemos problemas de Ftica seglin se preste atencidn primaria, secunca
ria o terciaria. o

En 1a atencidn primaria, el paciente toma decisiones con excepcidn de los

menores; en el secundario el paciente toma sus decisiones; en el terciario
al paciente no se le brinda informacidn, pierde sus derechos en razdn a su
bienestar, puede o no tomar decisiones. ,

Los problemas &ticos giran alrededor de la muerte, usc de tecnologia. La
bicestadistica es una disciplina que da respuestas racjonales a conceptos
morales que involucran a las ciencias biologicas.

Los médicos que son educados en forma particular y trabajan en institucio
nes administrativo-profesional tienen un choque de valores.
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tiene su propio cédige de Etica: 1. Ver al paciente como un todo (su his-
toria, su actitud, estado actual). 2. Atenderlo como a un ser querido.
3. Subordinar sus necesidades como médico, a la comunidad. 4. Ofrecer vi-
da_ ecneranza. consuelo a las metas que el paciente auiera.

La Etica ha sufrido transformaciones de acuerdo a la evolucidn de las cul
turas.

Relacidn médico-paciente,

Las primeras intervenciones del Estado utilizando a la medicina para cono
cer a la poblacidn se hicieron en el siglo XVIII. Asi el jefe de seccidn
pasaba revista diariamente a sanos y enfermos.

E1 hospital se consideraba sitio para bien morir, esto evoluciona y en el
siglo XVIII - XIX salen los primeros pacientes vivos.

En el siglo XX existe un cambio radical en Ta medicina. Surgen los espe-
cjalistas, avanza la tecnologia y se plantean nuevos problemas étices.

Actualmente se considera que el paciente tiene derechos y en Estados Uni
dos se acepta en 40 Estados los derechos de los pacientes: 1. Derecho a
recibir informacidn veridica si la solicita. 2. Decidir sobre 1a confiden
cialidad. 3. Derecho a hablar sélo con su médico. 4. Opinar acerca de su
residente o su enfermera. 5.-Tiene derecho a recibir visitas siempre que
el médico no las prohiba.
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Otro tema es el relativo a conceptos de vida o muerte.

Para algunos la vida estd en relacion con la funcidn cardio-respiratoria
para otros estd basada en la funcidn cerebral.

Esto es un tema de discusidon para determinar si hay muerte en caso de
aborto.

Existen dos corrientes para aceptar o no la eutanasia, entendiendo la
eutanasia activa como homicidio y la eutanasia pasiva que se refiere a
no hacer nada.

En California y Texas se acepta legalmente el testamento de vida o sea
aquel que decide que en ciertos casos la institucion médica no 1leve a
cabo ninguna accién si el paciente asi lo ha decidido.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 1o. DE MARZO DE 1983.

FUNCIONES DE LOS SERVICIOS TECNICO-ADMINISTRATIVOS EN UN SISTEMA DE
ATENCION MEDICA.
Lic. Eugenio Ortiz Horta.

El tema se dividid en 5 puntos:

1. Antecedentes.

2.  Principios de administracidn.

3. Estructura organica institucional.

4, Estructura organica de unidades médicas.

5.  Funciones administrativas de los servicios médicos.
1.  Antecedentes,

Consideramos que todos realizamos de una u otra forma y en determi-
nada medida la administracion, ya sea en actividades, en tiempo, en
recursos, etc,

Definicidn de administracidn:

Etimoldgicamente, administracidén viene del prefijo Ad que significa
hacia y de Ministratio que se define como ministerio, magistrado o
de autoridad preeminente y cuya compos1c1on 1a podemos interpretar
como l1as Tunciones que se real i Zdi vaju €1 WGHUU US Ui U, 4o un se8
vicio que se presta.

Es una técnica por medio de 1a cual se determinan, clasifican y rea
lizan los propdsitos y objetivos de un grupo humano.

Consiste en lograr un objetivo predeterminado, mediante el esfuerzo
ajeno.

El empleo de la autoridad para organizar, dirigir y controlar a su-
bordinados responsables, con el fin de que todos los servicios que
se prestan sean definidamente coordinados en el logro del fin de la
empresa.

Finalmente, el concepto de Henry Fayol que dice "administrar es pre-
ver, organizar, mandar, coordinar y controlar".

Finalidad de la administracidn:
Se considera que la administracidn pretende y logra la obtencion de

resultados de mixima eficiencia con la coordinacién, se logra el ma
ximo de productividad y aprovechamiento de ios recursos.
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Taylor escribié la obra denominada “Principios de Ta Admi-

nistracién Cientifica" y Tos conceptos mas valiosos se refieren a:
Racionalizacidn del trabajo y estudio de tiempos y movimientos.
Seleccidn y capacitacion de trabajadores.

Salarios e incentivos con tarifas diferenciales.

Organizacién funcional.

Henry Fayol propuso:

- La definicién de dreas funcionales.

- El primer modelo de procesc administrativo.

- Definicidn de administracidn.

- Principios de administracién.

Principios de administracion.

Se aprecia que los elementos fundamentales no han variado, ademds de
1a avan vicifin adminictrativa del autor. Estos principios son:

- De la
- De la

‘- De la

- De la
- De la
- De la
- De la
- De la

- De la

division del trabajo.

autoridad-responsabilidad.

disciplina.

unidad de mando.

unidad de la direccion.

subordinacién del interés particular al interés general.
remuneracion del personal.

centralizacion.

jerarquia

- Del orden.
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De la equidad.
De 1a estabilidad del personal.
De la iniciativa.

De T1a union del personal.

Funciones de los servicios técnico administrativos en un sistema de
~atencion médica.

E1 objetivo fundamental de los servicios técnico administrativos es
el mejor aprovechamiento de los recursos humanos, materiales y fisi
cos de un sistema de atencion médica.

Administracidon o subdireccidon administrativa.

Objetivo. Dotar de los recurscs necesarios a las areas médicas y pa-
ramédicas a efecto de otorgar un servicio eficiente.

Funciones principales:

d~ T~

Planear e 1ntegrar‘ “los Drograiids, PresupusdLus y icua3 103 43
pectos financieros, administrativos y de apoyo general de la uni
dad.
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riales y financieros tomando las medidas necesarias para Opulmi-
zar su aprovechamiento.

Dirigir y evaluar los servicios generales de apoyo a la operacidn
de 1a Unidad Médica, tomando medidas correctivas necesarias.

Controloria.

Objetivo. Lograr un uso racional de lgs recursos materiales y finan-
cieros incorporando los controles necesarios.

Funciones principales:

Implantar las normas, procedimientos y técnicas necesarias para
el buen funcionamiento de la Unidad.

Integrar y controlar informacidn contable y financiera que se pro
duzca en 1a Unidad. .
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gupervisar y coordinar la integracion del presupuesto de la Uni-
ad.

Supervisar que el control de bienes inventariables de la Unidad se
realice conforme a las normas y procedimientos establecidos.

Planear e implementar los fondos fijos de materiales en los servi-
cios.

Supervisar que el control de prestaciones de la Unidad se realice -
conforme a las normas y procedimientos establecidos.

Personal.

Objetivo. Dotar de los recursos humanos necesarios para la buena ope-
racion de la Unidad. -

Funciones principales:

Administrar el proceso de bolsa de trabajo de la Unidad del perso-
nal sustituto. '

Planear, organizar v controlar la asianacion de cargas de trabaio
por areas de servicio.

Detectar necesidades y propiciar la capacitacion y adiestramiento
del personal administrativo. '

Analizar y evaluar los resultados de los métodos y sistemas de tra
bajo establecidos.

Conservacion.

Objetivo. Mantener en optimas condiciones de uso las instalaciones f1
sicas y equipos de la Unidad.

Funciones principales:

Planear y controlar los proyectos, presupuestos y programas para
la conservacion y adaptacion de las instalaciones y equipo de la
Unidad. :

Planear y determinar las necesidades de mantenimiento preventivo
y correctivo de las instalaciones y equipos de la Unidad.

Supervisar el desarrollo de ampliaciones y remodelaciones de 1a
Unidad, asi como la conservacion y adaptacién de las instalaciones
y equipo de la misma.
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Servicios de apoyo.

Objetivo. Lograr un eficiente apoyo a Tas dreas operativas en los
servicios generales de la Unidad.

Funciones principales:

- Establecer los sistemas necesarios para el abastecimiento, prepa
racion de a11mentos, prestacidon de servicios de limpieza, y de -
mas servicios generales de apoyo.

- QOrganizar y supervisar la oportuna tramitacion de las solicitudes
de reaprovisionamiento.

- Planear, organizar y controlar la prestacion de servicios de abas
tec1m1entos, transporte, correspondencia, vigilancia y limpieza
a las diversas areas de la Unidad.

A continuacion el C.P. Agustin Velasco Mandujano tratd el tema “Definicidn
de Funciones Contables".

La contabilidad es el campo del conocimiento aue tiene aue ver con el re-
gistro y control de la aplicacién de recursos en la organizacion.

‘Definid a Ta contabilidad como un sistema de informacidn financiero. Por
ser un sistema tiene una serie de partes relacionadas entre 51 y tiene un
propos1to

Por tener caracter de informativa, tiene que ver con datos que hay que re
colectar en la organizacién, procesarlos y obtener como resultado la in <
formacion de tipo financiero.

Funciones de 1a contabilidad.

La contabilidad concebida como un sistema tiene funciones de entrada, de
proceso y de salida.

Las funciones de entrada son:

1. Reconocer Ta propia organizacidon y el conjunto de procesos que se dan
en ella.

2. De control interno: Instrumenta una serie de mecanismos de registro y
de control interno que sean capaces de verificar que en todos los pro
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cesos en donde se van a introducir recursos financieros se realicen
con probidad y aprovechamiento para que no haya fugas en dinero.

Planeacion de Tos registros contables: Aqui entra la técnica conta-
ble y se estructuran los registros en grupos de cuentas.

Las funciones del proceso son:

1.

Proceso de registro de datos: Es la contabilidad en marcha; los re-
gistros de datos pueden ser manuales, mecanizados y electrdnicos.

Produccion de informacién: A todos los datos hay que darles el tra-
tamiento que necesitamos y que dd como resultado una informacién co
herente que explica diversas situaciones en reiacidn con la organi-
zacion.

Las funciones de salida son:

El resuttado del proceso anterior y dan como producto la 1nformaC1on fi-
nanciera, la cual comprende dos funciones:

1.

2.

Los productos de 1nforﬁac16n financiera que son:
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haber equilibrio.

b) Estado de resu]tadés: Indican si hubo utilidad o pérdidas.

c) Estado de costos de produccidn: Da Ta informacidn sobre ios coOs-

tos. No es mids que la sumatoria de todos 1os elementos del costo
(insumos de un proceso de trabajo, recursos humanos, materiales,
costos indirectos, etc.)

Funcion de evaluacidon financiera: Es el resultado de verificar los
resultados en los tres estados financieros.

A continaucidn el Lic. Gustavo Herndndez Espinoza tratd el tema de Proce
dimientos para el Abastecimeinto y Manejo de Almacenes, para lo cual dis
tribuyd un folleto entre los asistentes.

Por la tarde el Sr. José Lamosa Herrera disertd sobre el tema "Normas,
Procedimientos y Reglamentos para la Administracidn de Personal", sena-
lando que el Departamento Delegacional -de Recursos Humanos cuenta con 4
oficinas y cada una de ellas con 2 o0 3 secciones.

1.

Oficina de dotacion de recursos humanos.

Es la oficina en donde se concentran los candidatos a ocupar una
base en el IMSS. Sus furciones son:

a) Concentrar los candidatos del sindicato para ocupar un puesto.

b) Registrar al candidato por prioridad.
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¢) Realizar exdmenes al trabajador para ocupar un puesto mis ele-
vado en el escalafon, También se da por prioridad.

Oficina de actualizacidn de plantillas, nomina y registros.
Sus funciones son:

a) Mover y crear plazas de acuerdo a las necesidades de las Unida-
des.

b) Supervisar las incidencias del trabajador e inyectarlas al sis-
tema para que aparezcan en el tarjetdn de sueldo. Es una tarea
que tiene aue ver cue todo 1o aue se va a pagar esté justificado.

¢) Realizar tramites de jubilaciones, pensiones, finiquitos, vales
a tiendas, justificaciones de no adeudo, etc.

0ficina de control del proceso.

Cuenta con tres secciones:

a) Seccion de control de operaciones del sistema.

D} Seccion de controi de ciTras e intormacion.

c)‘Seccién de recepcidn, registro de documentos y archivo.
OriCihna ug AS3divo
Tiene 2 secciones:
a) Seccidn de capacitacian y desarrollo.

b} Seccidn de control y evaluacion.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 2 DE MARZC DE 1983.

FUNCIONAMIENTO DE LAS DIVERSAS AREAS DE SERVICIOS GENERALES

Ing. Radl Hernandez Vasquez

Introduccion:

Los servicios generales dependen de 1a jefatura del departamento delega
cional del mismo nombre.

Considerando las po11t1cas y actividades necesarias para el logro del
objetivo de los servicios aenerales 1a aarupacidon funcional se estable
ce en dos sentidos:

1. Servicios basicos, que apoyan la operacidn y repercuten directamen
te en el derechohabiente: Lavado de ropa, telecomunicaciones y trans
portacion terrestre.

2. Servicios complementarios, que apoyan la operacion y que repercuten
indirectamente en el derechohab1ente CorrespondenC1a y archivo, vi
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mientos, coordinacion del tramite de bajas, remates urbanos y muni-
cipales.
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Tos servicios basicos y comp]ementar1os de apoyo

La descripcidon de cada servicio se encuentra en el manual proporcio
nado por la delegacion.

De 11:30 a 13:00 horas el Dr. Enrique Parra aborda el tema de Liderazgo,
inicidndolo con un ejercicio individual y colectivo para representar en
forma vivencial los tres tipos de 1ideres.

Ya al disertar el tema, inicia con la grafica gerencial o el Grill Geren
cial de R. Blake en donde se toma en cuenta los factores de interés o
preocupacién por el personal y por la produccién, dandole valores de 1 a
9 para cada uno de ellos: '

1.1 Minimo interés al personal y a la produccibn; no hay esfuerzo para
lograr objetivos.

1.9 Complieta atencion al personal.
9.1 Completa atencidn a la'produccién.

5.5 Equilibrio entre los intereses. No es garantia del logro.
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9.9 Maximo interds por el personal y 1a produccién. Logrando los obje-
tivos en comun acuerdc con el perscnal.

A continuacidn se describe el modelo de K. Lewin en forma piramidal po-
niendo en el vértice Ta autocracia, en medio "dejar hacer dejar pasar® y
en la base a la democracia.

E1 modelo de Tannenbaun y Schmidt. Nos muestra desde el punto de vista
de autoritarismo, que tienen una orientacidn fundamental a Ta tarea; y la
democracia, a la libertad de accidon de los colaboradores.

Para evaluar los resultados del modelo de Tannenbaun y Schmidt, desde el
punto de vista del autoritarismo vamos a ver los resultados sélo por el
logro de Tos objetivos, y desde el democratico, sélo la satisfaccidn y de
sarrollo del perscnal. Pero tenemos que tomar en cuenta que debemos bus-
car ambos ya que estan muy relacionados.

No existe un sélo estilo de liderazgo, el mejor sera aquel que obtenga me
jores resultados; sin embargo, el mejor liderazge no depende de un s@io
factor y es un procesc dindmico complejo. Hasta ahora, el modelo mds prdc
tico y Util para analizarla es el Tiderazgo situacicnal, depende de la si
tuacidn en Ta que interrelaciona, la personalidad del lider, colaboradores,.
superiores, compaferos, cultura de la organizacidon, tipc de tarea y el tiem

po. o,

E1 buen 1ider adopta el estilc mds conveniente a la situaciln especifica en
que trabaja. &

I
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cas de la estructura y ia tarea de la organizacidn, tomando en cuenta 1o muy
estructurade o poco flexible, ¢ poco estructurade y muy flexible. Por ejem-
plo poco flexible: Puesto bajo de nivel, trabajo sencillc, con objetivos de
finidos con instructivos, en un trabajo rutinaric y automatizado, con una
centralizacidn de autoridad y pocos cambios. Mucha flexibilidad: Puestos

de alto nivel, tareas complicadas, con trabajo no rutinario, y con muchos
cambios e imprevistos, que requieren mucha iniciativa y creatividad y con
puestos muy interrelaciocnados.

A mayor flexibilidad mayor necesidad de cambic en el tipo de 1iderazgo.

Para adoptar un tipo de liderazgo hay que tomar en cuenta la madurez de
los colaboraderes:

Madurez 1. Alta tarea, bajas relacicnes.
Madurez 2. Altas tareas, altas relaciones.
Madurez 3. Altas relacicnes, bajas tareas.
Madurez 4. Baja tarea, bajas relacicnes.
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Conclusiones:

E1 1ider debe buscar el mejor liderazgo de acuerdo a la situacidn de la
organizacidon, las tareas y la madurez del grupo y de cada uno de sus co
laboradores.

La madurez incluye: Motivacién de logros, deseo y habilidad para ser res
ponsable y conocimientos y experiencias para desempefiar las tareas.

E1 jefe detecta T1a madurez de sus colaboradores y adopta el estilo més
adecuado.

Como las personas y las situaciones cambian, el 1ider siempre debe de es
tar adaptando su estilo como resultado de esos cambios. Sin embargo, este
enfoque es cuestionado, pues no toma en cuenta la autent1c1dad

E1 buen 1ider es capaz de: Evaluar cuando es necesario cambiar de estilo;
.evaluar las necesidades de estilo de liderazgo de sus colaboradores; cam-
biar de estilo para adoptar el mds adecuado, cuando esto es necesario; la
evaluacion de un buen estilo de liderazgo depende de que tan eficaz es en
tograr los objetivos de grupoc de los puestos y de la organizacidn y que
tanta satisfaccion y desarrollo logra en su personal.

A continuacién la Dra. Lucia Yafiez Velasco expone sobre el tema Investiga
cidn en Servicios de Salud.

Antecedentes histéricos:

E1 primer antecedente que se tiene de investigacidn en servicios de salud
se efectlia en el afio de 1908, en el cual se hizo una revision de las ca-
racteristicas de los recién nacidos; en 1910, Flexner efectia investiga-
cidn educativa que influye en servicios de salud; en 1950 se menciona co
mo el inicio de los ensayos sobre investigacidn social; en 1952 se efectia
un seminaric de educacidn médica en la Fundacidn Rockefeller y es aqui don
de ya _surge como discip]ina En 1952 se define y se sitdan las bases que
regirdn la investigacidn de servicios de salud; en 1960 se clasifica y en
1964, en Londres se le da categorija de disciplina médica. En 1967 se efec-
tda la declaracién de la investigacion de servicios de salud y se identifi
caron cuatro areas cue son: 1. Uso de servicio; 2. costos; 3. calidad y 4.
satisfaccibn del usuario. En México, se iniciaron investigaciones de esta
naturaleza en 1978.

Definicidn: Es la actividad que permite obtener conocimientos sobre la es
tructura, los procesos o los efectos de la prestacién de servicios de S8~
fud personales o colectivos. Siendo una de sus caracteristicas mas impor-
tantes la multidisciplinaridad.
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Donabedian, principid las bases del disefio sobre la investigacién de ser
vicios de salud y dice que se deben de contemplar el proceso y el resul-
tado, pero ademas, el insumo para que se realice este proceso.

La investigacion médica la dividié en:

Investigacion biomédica: Que se caracteriza por estudiar los mecanismos
fisiologicos, biogquimicos y de ultraestructura.

Investigacidn clinica: Es el enfogue a los ensayos clinicos o evaluaciones
de procesos terapéuticos, ya sean farmacoldgicos, quirlrgicos o dieta.

Investigacion social: Especialmente la epidemioldgica, en el que se ve el
proceso salud-enfermedad como problema individual o colectivo.

La investigacidon social puede ser médico-antropolégica y médico-social,
La médico-antropologica es la que va a establecer patrones culturales y
.como la medicina puede incidir en beneficio de la salud.

Médico-social: Es la que nos permite conocer las redes sociales y lideraz
gos y como la medicina podria conformar programas de salud.

1nVestigacion en servicius de saiudi 3e sivarya leitlo d8i Gi3&00 y Svaiud
cién de los procesos de prestacion y utilizacidn de los servicios y va a
tratar de Tas necesidades del funcionamiento de los servicios de salud.
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decisiones, predominando en tas biomédicas y en la clinica la g@nerac1or
de conocimientos; en las sociales y en la 1nvest1gac1on de los servicios
de salud predomina la toma de decisiones.

Es de hacer notar que en medidas de prevencidn estd muy Timitada en la
biomédica y va aumentando en la investigacion clinica, social y de servi
cios de salud.

Areas de investigacion o de estudios de los servicios de salud. Cobertura,
servicios hospitalarios, costo de atencién médica, demanda. uso y patrones
de aceptacion, recursos humanos, materiales y Tinancieros; establecimiento
de prioridades y busqueda de estrategias para ia atencién médica. (Estu -

diando calidad en todos ellos).

Metodologia de la investigacion en servicios de salud.

Es el método cientifico.
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La investigacion en si tiene dreas o niveles de conocimiento:

Nivel exploratorio: Que es Ta percepcidn desde el punto de vista heuris-
tico; haciendo exploracion visual, bibijografica, etc.

Nivel descriptivo: Es la descripcidn del problema.

Nivel analitico: Estudia cuales son las relaciones con otros factores o
problemas.

Nivel predictivo: Experimentamos o predecimos las respuestas a la modifi
cacion de un factor.

La investigacion en servicios de salud se puede usar en los cuatro niveles
anteriormente expuestos. '
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 3 DE MARZO DE 1983.

EVALUACION DE CALIDAD DE LOS SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD

Dr. Juan Carlos Veronelli.

Hizo ver que Ta evaluacidn tiene re1ac1on con la emisidon de juicios de
valores, basados diempre en la comparacidn.

Los valores con Tos cuales se enjuicia un sistema san:

1.

o = w ~n

Efectividad (eficacia)
Eficiencia.

Equidad

Aceptacidn

Confiabilidad.

EFECTIVIDAD:
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como denominador el impacto potenciai de una situacion ideal.
Los elementos que compeonen a la efectividad son:

a) Accesibilidad.

b) Calidad.

¢) Integracidn de los servicios.

a) Accesibilidad:

Esta incluye elementos tales como: Culturales, geograficos, econd-
micos y adecuacidn cuantitativa (concentracidn y dispersidon de re-
cursos).

De la adecuacion cuantitativa, se explicd el mgde]o para adecuar el
nimero de camas en los hospitales a la poblacidn, teniendo en cuen-
ta los egresos calculados; se hizo hincapié en que es frecuente
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culpar al aspecto cultural de problemas de accesibilidad, porque
no se analizan con cuidado las caracteristicas de la oferta por
servicio,

Calidad:
Esta incluye los elementos de :

- Oportunidad

- Técnico-cientificos.
- Personalizacion.
- Continuidad.

E1 factor mas estudiado por los autores, es el técnico-cientifico,
el cual contempla las etapas de la evaluacion, de la formacion de
los recursos humanos; que intervienen en el sistema, la medicion,
el control de la calidad, (el cual tiene un enfoque similar al in
dustrial); a Ta ca11dad se le conceden tres enfoques:

nuiuque ehuuuuuraa E'.b l-_'l que [‘t:'IdLIUNd pr'e&.uuuwiunes CJ ESLY'UL—
turas. F '

Enfoque de proceso: Es e1 que re]ac1ona registros de atencidn ambu
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Enfoque de resultados: Es el que relaciona el producto final.

Todas estas relaciones, se hacen con el control de la calidad, pa-
ra retroalimentar el procesc o el plan,

Por otro lado, todo esto sirve para juzgar la efectividad, adecua
cion, eficiencia y calidad técnica. Todas ellas se estudwan desde

el punto de vista de los proveedores, consumidores y autoridades.

CONSUMIDORES PROVEEDQRES AUTORIDADES
EFECTIVIDAD 30% 20% 5%
ADECUACION 50% 7% 30%
EFICIENCIA 5% 8% 60%
CALIDAD TECNICA 15% 65% 5%

Esta es una tabla hipotética para comparar la calidad de una su-
puesta empresa.
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c) Integracidn de los servicios:

Es el grado de coordinacidén de un sistema con unificacidén de cri-
terios.

EFICIENCIA:

Es 1a relacidn entre un producto o proceso y los recursos gue se con
sumen en relacidn al costo-efecto o costo-beneficio. Se ejemplificd
con las graficas dc costo-caiidad y beneficio-calidad.
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Estas forman dos curvas, que al superponerse indican 1la calidad optima o
maxima (diferencia entre costos y beneficios).

Se sabe que en el presente hay crisis de costos, en relacion a los paises
avanzados y los paises en desarrollo.

En los paises avanzados, se ha producido por la incorporacién tecnoldgica
y en los paises en desarrollo se ha producido por la necesidad de ampliar
la cobertura de los servicios de salud.

3. EQUIDAD:

En los paises subdesarrollados, hay ineficiencia debido a que los recursos
no han aumentado, se requiere aumentar la eficiencia para obtener equidad,
con calidad optima, ya que en estos paises existen sistemas duales, es de

.cir una medicina para pobres y otra para ricos.
¢
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 4 DE MARZO DE 1983,

E1 Dr. Juan Carlos Veronelli continua profundizando acerca de la eficien
cia y mencicna que ésta es el interés maximo de los financiadores; separa
de ella tres conceptos:

a) Eficiencia técnica
b) Eficiencia industrial
c) Eficiencia de asignacidn.

Con respecto a Ta eficiencia técnica, que se refiere a que para una canti-
dad de producto se combinan una cantidad de recursos para que el costo pro
medio disminuya, posteriormente se analiza una grafica en la cual se compa
ra personal de alta calidad y de baja calidad en relacién al costo, y se
menciona que la eficiencia maxima se obtiene cuando hay un equ111brwo entre
los recursos; y cuande se enfocan estos conceptos a todo un sistema recibe
el nombre de funcién de produccion. As{ también se ejemplificd que hay com
binaciones costosas y poce costosas; P.E. Costosas cuando hay mucha hospi-
talizacidn y baja atencidn ambulatoria y poco costesa en forma inversa.

La eficiencia industrial es la magnitud de nraduccién aue aceaura el menor
costo, a esto también se le 1lama economia de escala, se ejemplifica 1o con
traric a 1o antes expuesto con la construccién de hosp1ta1es chicos, ¢ que-
rer obtener la autosuficiencia en salud en pequeiias poblacicnes.

kticiencia de asignacion, se rerijere a la as1gnac1on de 10s recursos que ase
gure la mayor econcmia del funcionamiento del sistema.

Posteriormente se analizd 1a calidad de la atencitén médica en Cuba, Estados
Unidos, Canadd, Chile, Argentina y México. Cuba se calificé como un servi-
cio nacional de salud plblica, con buena adecuacidn cuantitativa y accesi-
bilidad geografica, cultural y econdmica buena; en la calidad se dijo que
lo técnico-cientifico, en su iniciec se encontraba altamente normada encajan
do en un modelo burocratico; postericrmente hube un retroceso siendo menos
normative mejorande la calidad técnico-cientifico, Ta oportunidad, centinui
dad, personalizacidn es buena, asi también la integracitn de servicios. La
eficiencia técnica es baja, ya que se usa personal altamente calificade pa
ra tareas de poca complejidad, por ejempleo, el 95% de los partos son atendi
dos en hospitales por obstetras; la eficiencia industrial era baja y poste-
riormente ha mejorado por la readecuacion de la capacidad de 105 hospitales;
con respecto a la equidad es bastante buena.

Estades Unidos: La efectividad de 1a atencion médica con respecto a la acce-
bilidad en adecuacién cuantitativa, geografica y cultural es buena, perc la
accesibilidad econdmica esta en retrocese, ya que en su medelo de desarrollo
prevalece la atencién privada.. Con respecto a la calidad técnico-cientifico,
oportunidad, continuidad y perscnalizacidn son buenas.
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La integracion es baja. La eficiencia-técnica es baja; se usa mucha tecno
Togia aunque el caso no lo requiera, la eficiencia industrial es buena, y
por prevalecer la medicina privada la equidad es baja.

Canada: Tiene un sistema de seguro social universal, en general la accesi
bilidad y la calidad son buenas, la eficiencia tecn1ca e industrial es re
gular, la equidad es buena.

Chile: Los servicios de atencion médica de la Repub11ca de Chile han sufri
do modificaciones a través de su evolucidn histérica, actualmente sus ser-
vicios de atencidon médica con respecto a la efectividad y accesibilidad
son buenas, en adecuacion cuantitativa, geogréfica, cultural, econdmica y
calidad técnico-cientifica son regulares; integracion aceptable, eficien-
cia técnica buena, industrial regular. En la equidad existe dualidad de
servicios. '

Argentina. Con la misma historia evolutiva de los pawses de América Latina
en sus servicios de atencidn médica, con una adecuacidn cuantitativa buena,
accesibilidad economica, cultural y geogrdfica mala por una diversidad de
sequros médicos, lo que hace que su calidad técnico-cientifico sea varia-
da, su integracion sea mala, su equ1dad muy baja, su calidad en cuanto,

-
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México: Se tratd de hacer una valoracion de la calidad de Ta atencién en M
xico. Comentandose aue la eficiencia en cuanto accesibilidad de 1a adecua-
cibn cuantitativa es baja, la accesibilidad geografica variada por sus <a-
racteristicas geogréficQs, la accesibilidad cultural es regular por arraigo
cultural, la econdmica es variada segln el sistema; la calidad técnico-cien
tifico, oportunidad es variable, la continuidad es baja, la persona11zac10n
del servicio es variada, su integracidn es baja pero con proyectos a mejorar
la, la eficiencia técnica-industrial y la equidad son bajas.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 7 DE MARZ0 DE 1983.

La Dra. Aida Maria Rodriguez inicia con e]-téma: “Marco Conceptual de
las Necesidades Médicas en el Medio Rural”.

E1 hombre desde sus origenes ha tenido necesidades bioldgicas como: Vi
vienda, alimentacidon y procreacidn, denominandoseles primarias o secun-
darias, dependiendo de su relacidn con la naturaleza. A medida que satis
face sus necesidades primarias aparecen las secundarias. -

En 1a poblacidn pueden haber necesidades sentidas y no expresadas. Entre
la poblacidn marginada, la conservacidon de la salud preocupa pues la enfer
medad significa un gran deterioro a la economia familiar.

E1 Dr. Sergio Lozano disertd sobre los origenes del Plan Coplamar (Coordi
nacidn General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados)
bajo la asesoria de instituciones como la Comisidn Nacional de Zonas Ari-
das, el Instituto Nacional Indigenista, etc. en 1977.

Los niveles de marginacidon pueden ser altos, medios o bajos. En el primer
grupo se pueden encuadrar grandes zonas de Chiapas, (axaca y Guerrero,

En la familia rural viven dos o tres generaciones juntas. Las comunidades
marginadas pueden estar conglomeradas o dispersas. Alli los problemas de
salud tienen relacién con el medio ambiente. E1 acceso al cambio es difi-
cil por su idiosincracia. Por ejemplo el agua tiene mas importancia si es
clara e insabora a si estd exenta de bacterias. La ventilacidn es una des
ventaja pues expone a la familia a la curiosidad de los vecinos ¢ a la in
tromisidn de extrafios. También hay particularidades en relacidn a sacar
Jos animales de casa (sujetos a robo), cuidados materno infantiles, aten-
cibn del parto, etiologia de enfermedades {mal de ojo).

Fendmeno salud-enfermedad: Es un proceso mediante el cual se utiliza una
conducta adecuada y un control ambiental a fin de evitar la enfermedad, la
invalidez y retrasar la muerte.

En México sdlc o1 204 de las tierras son cuitivables. De &stas 3010 la
tad tiene agua y de éstas, sélo la mitad tiene agua por riego. Aun asi es
factible producir para alimentar al pais. Hay un desbalance en la calidad
de la comida exportada (rica en proteinas) y la importada.

A nivel rural el analfabetismo es alarmante. {Se considera analfabeta al
mayor de 12 afios que no sabe leer ni escribir). Tambiéen es alarmante ta

desproporcidn de médicos por habitante a nivel rural (1 por cada 3,00C o
mas habitantes). En relacidon al nivel urbano (en el D.F. hay 1 por cada

400 habitantes).
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La expectativa de vida es mucho menor a nivel rural y el estado nutricio-
nal también. Mas de la mitad de los nifios de estas areas son desnutridos,
Las causas de muerte son predominantementes las de origen infeccioso. Todo
esto tiene relacion con problemas generaies de saneamiento, eliminacion de
basura y excretas, contaminacion del agua de Tos rios, natalidad exagera-
da, alcoholismo e incapacidades no reportadas, etc.

E1 Dr. Constantino Gonzalez se refirid a paises donde Ta atencidn es uni-
versal, individual y colectiva, propdsito que persigue a corto plazo el
IMSS.

Los servicios pueden ser persanales y no personales.

Niveles de atencidon: Se relacionan con el alcance de las expectativas de
los usuarios. En el medio rural los pacientes desean ser oidos, examinados
y que les sean explicados sus problemas asi como el tipo de servicio que va
a ser utilizado.

Adecuacion: Es la técnica de dar Tos recursos necesarios segln Ta problemd
tica y morbi-mortalidad que tenga una poblacion.

ET Br. Sergio Mojardin hace una resefia historica sobre la creacidn en 1973
del seguro obligatorio para el control de servicios de enfermedad, materni
dad, guarder1as, riesgos de trabajo, vejez y cesantia. En 1974 inicia sus
labores el servicio de solidaridad SOC1a] cuyos recursos han aumentado ver
tiginosamente desde entonces. E1 gobierno financia el 100%.

La Dra. Georgina Velasquez habld de Tas necesidades normativas y las reales,
hizo un esbozo de los temas tratados anteriormente, invité a preguntar y
respondid en relacidn a los mismos.

Dr. Ernesto Diaz del Castillo: Ensefianza: Es la accion y efecto de ensefiar;
sistema y método de dar instruccion,

La salud tiene aspecto bio-psico-social.

E1 objetivo de la Jefatura de Enseflanza e Investigacidn es el de asesorar
y proporcionar el apoyo tAcnico necesario a las areas del Instituto para
imejorar la eficacia y eficiencia en i1as prestaciones de los servicios den-
tro del proceso del sistema de salud.

La preparacion del recurso humano se lleva a cabo mediante la capacitacion
y actualizacion otoragandole para ello los conocimientos, las destrezas y
la actitud.

Deben existir normas de ensefianza y coordinacidn tanto intra como inter-
institucional.

E1 personal de docencia e investigacidn debera recibir todo el apoyo.

La mision es "preparar para hacer bien donde deba hacerlo bien"
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 8 DE MARZO DE 1983.

DIRECCION DE SERVICIOS: MOTIVACION, AUTORIDAD, PODER E INFLUENCIA, CON-
FLICTO.

Dr. Enrique Parra Davila.
La motivacidn es Una funcidn del directivo.

El comportamiento es una serie de act1v1dades y se orienta generalmente
a metas y objetivos.

El individuo no siempre conoce sus metas especificas, ya que hay metas
conscientes y subconscientes,

Una situacion motivacional se inicia al conocer el motivo y el incentivo
y mediante un comportamiento determinado lograr una act1v1dad dirigida ha
cia el Togro de una meta.

Determinantes de la fuerza del motivo:

1. la expectativa: Es la probabilidad que ve un individuo de satisfa-
cer una necesidad particular de acuerdo con su experiencia en el pa
sado.

2. La accesibilidad: Refleja las 1imitaciones del medio.

Desarrollo de la personalidad:

£l individuo al madurar, desarrolla patrones de habito o respuestas condi
Cionadas a diversos estimulos. La suma de estos patrones de habitos, deter
minan la personalidad.

Los grupos pueden tener habitos y una conducta de grupo, si es repetitiva
va a responder de cierta forma a los estimuios. Sor conduectas aue se nheden
predecir hasta cierto grado. Esto se extrapola cuando se dirige un grupo.

Se vrevisd la jerarquizacidn de las necesidades de Maslow en relacion a la
fuerza de las necesidades individuales, en donde si las teorias de motiva-
cidn no coinciden con Tas fuerzas de las necesidades nuestro riesgo de fra
caso es alto y si la motivacidn es semejante a la fuerza de la necesidad
el éxito es casi asegurado.

En relacion al tema se analizan 3 teorias:
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Teoria de Douglas Mac. Gregor & teoria X-Y.

La teoria "X" considera que a las personas no les gusta trabajar,
trabajan s6lo por dinero, son irresponsables y carecen de iniciati-
va. '

La teoria "Y" considera que la gente tiene iniciativa y es respon-

sable, quiere ayudar a lograr los objetivos que considera valiosos,
es capaz de ejercitar auto-control y auto-direccion, y poseé mis ha
bilidades de Tas que estd empleando actualmente en su trabajo. -

Teoria de Chris Argyris 0 teoria de la inmadurez-madurez . Relacio-
na las caracteristicas de comportamiento del ser humano cuando es
nifio y adulto y que puede ser traspolado a las organizaciones, en el
mismo sentido.

Teoria de Frederick Herzberg o de la motivacion-higiene. Reconoce
¢ factores: Los intrinseccs o del trabajo, mismos que cuando estén
presentes motivan favorablemente al personal; y los extrinsecos o
del medio ambiente que al estar presentes, por si solos no motivan,
en cambio su ausencia causa insatisfaccion.

En Ta relacion de estos factores con la jerarquizacion de las necesidades
de Maslow, los motivadores corresponden a las necesidades de estimacién
y autorrealizacion y Tos factores higiénicos al resto de las necesidades.

Se efectud un ejercicio grupal como medio para poder identificar el con-
flicto en los grupos.

Conflicto: Son las circunstancias que pueden surgir por la presencia de
diferencia entre dos partes que por alguna razdn entran en contacto.

Otra definicién de conflicto: Es una diferencia importante entire personas,
grupos 0 naciones que en casc de no ser resueltas provocan que en alguna
forma actien separadamente o se dafen.

La competenc1a qenera]mEP+e nons 11eva al conF11ﬂtn - Si se estimula Ta com
petencia se nnibe la L,umuurauuu y viceversa,

Cuando se establece el conflicto, los cursos de accidn que se siguen en
nuestra cultura, pueden ser:

Represidon.

Invitacidén a la armonia
Reunir a terceros

Cerrar los ojos al conflicto.
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Que se debe hacer ante el conf]icto:

- Abrir la comunicaciodn.

.- Tener actitud flexible.

- Definir objetivos y clasificarlos
- Supra ordenar metas.

Cuando se soluciona un conflicto se dice que las personas, empresas o insti
tuto, crecen en sentido de madurez, comunicacion, apertura, etc.

Infiuencia, poder y autoridad:
Influencia: £s el proceso donde A, modifica la conducta de B.
Poder: Es aquello que permite hacerlo.

Autoridad: Tiene su origen en la cima de una jerarquis organizada y desciende
dentro de ella a traves del proceso de delegacidn.

El poder y la influencia son 1a textura fina de las organizaciones e inciden
en todas sus interacciones.

E1 hombre que siente que influye en algo, da mds de si, toma mds interés y
se ve mas involucrado en su trabajo.

La influencia es un poder activo, mientras que el poder para influir es un
recurso.

Fuentes del poder:
1.  Fuerza fisica
2. Recursos de poder.

- Posiciones de poder (poder legal o legitimo, derecho de acceso, etc.),
se refiere a los inspectores, supervisores, etc.

- Poder de experiencia: Conocimientos, especialidad.

- Poder personal (la fuerza del poder radica en 1a personalﬁdad): Carisma-
popularidad.

Lo anterior da como resultado la autoridad real que conlleva a ia autoridad
formal.

La autoridad puede ser: formal o nominal ; real : SO0lo cuando se acepta.

la direccidon supone la delegacion de la autoridad, el establecimiento de los
canales de comunicacidn (para controlar resultados) y la supervisicn.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 9 DE MARZO DE 1983.

La conferencia sobre Control de los Sistemas de Atencidn Médica estuvo a
cargo del Dr. Ernesto Espinosa Arteaga.

Inicia recordando las etapas del proceso administrativo que son: Planea-
cidn, Organizacion, Direccién y Control.

Control: Es la dltima etapa de este proceso y tienc como propdsito iden-
tificar las desviaciones y corregirlas (de los objetivos).

Para que exista un buen control previamente debemos de tener nuestros obje

tivos y metas perfectamente claros. E1 control debe ser previsto y planea-

do desde la primera etapa del proceso administrativo. Una buena elaboracidn
de elementos de control nos va a permitir una buena retroinformacion para

el mejoramiento de nuestras metas.

Existen tres elementos de control que son:

1. Establecimiento de criterios de medicién.

2. Evaluacion.

3. Retroinformacidn

Si no se dan estos tres elementos no existe control.

E1 establecimiento de criterios de medicidn consiste en disefiar e identifi
car determinados patrones de medida. Si ese patrén se aplica a un resulta-
do y se le compara con Tas metas mediante cierto patrdn de medida, en ese
momento se hace evaluacidn, por lo que es importante ver diferencia entre
evaluacion y supervision.

Supervisién.- Forma parte de la etapa del proceso administrativo de la di-
reccién y verifica que funciones y actividades se realizan con las normas
previamente establecidas.

Puede haber control interno y externo. Es importante que la misma persnna

U Crganisme QUi Gperd pava 1i1egai a 1as niebas, Sed el que naga el control,

ya que es la primera persona que puede saber si cumplidé o no las metas.

E1 control interno no sdélo es valido sino conveniente, siempre y cuando se
tengan bien establecidas las metas. Esto no quiere decir que no se haga el
control externo; sinc que se hagan ambos.

E1 control ideal es aquel que predice 1a desviacidn antes de que ocurra,
aunque esto es muy dificil.

Cuando hacemos una evaluacién es cuando iniciamos 1a retroinformacidn y
con ello vemos si nuestras metas y objetivos son factibles, y si no corre
girlos; después ver si la planeacidén, o el tipo de organizacidn que adopta
mus, 0 bien i0s recursos fueron insuficientes o también identificar si ca-
da uno de los procesos de 1a direccidn fueron o no los correctos.
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Caracteristicas de controles o estiandares:

Oportunidad: Es el punto bdsico y si no existe esta oportunidad, la posibi
1idad de control se pierde. -

Economia: Si nuestros elementos de control van a ser muy costosos no vale
1a pena realizarlos.

Flexibilidad: Implica no establecer controles exactos sino poner rangos de
variabilidad.

Reflejar las caracteristicas de la organizacidn: Genérico y particular, par
te de los controles deben de alguna manera de hacer alusidn a uno o varios
elementos de la organizacion.

Puntos criticos:
Hay basicamente tres grandes conjuntos de elementos de control que sen:

Control financiero: Que es el mds comin y el mds usado, ya que la mayor par
te de Tas empresas son lucrativas y medimos si la empresa va bien o mal en
medidas de rentabilidad y dividendos.

Formas especiales: Como ejemplc la ruta critica, que conjuga una serie de ac
tividades y/o costos mediante sistemas o ruta critica y su adecuado seguimien
to.

Programas, subprogramas y metas: Es el que mds manejamos ya que interrelacio-
na estos elementos y es el que se utiliza en empresas que dan servicios.

Los elementos basicos de control de los servicios de salud 1o integran, los
niveles de salud, la calidad de la atencion médica, el costo, la satisfac -
cidn interna y la satisfaccién externa. Los niveles, la calidad y las satis
faccicnes son muy dificiles de medir y comparar, y por ende controlar.

A continuacidn el Contador Agustin Velasco abordé el tema La Contabilidad co
mo Elemento de Control.

Inicid su exposicidn definiendo a la Contabilidad como sistema de informacién
con cardcter financiero que es (til en la toma de decisiones en términocs fi-
nancieros. E1 sistema tiene entradas y como salida la informacién financiera
que consiste en el balance general, el estado de resultados y el estado de
costos.

Balance general: Muestra la estructura de la organizacion como origen y aplica
cion de fondos.

Estado de resultados: Muestra los resultados de la operacion de la organiza-
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cidn, se divide en dos partes: Ingresos y gastos o costos de procesos
productivos (?POCGSO de compra de produccion de distribucidn, adminis-
tracidn, etc.) para llegar a utilidad o pérdida.

Estado de costos: Es el andlisis del estado de resultados particularizan
do a cada uno de los procesos. -

La contabilidad puede jugar dos roles: Histérico y presupuesto.

E1 rol histdrico es el tradicional recolecta los datos cuando ya se efec
tuaron los hechos y por ende ya no se puede remediar la situacidn. N

Rol de presupuesto: Es una gran herramienta de control; no sélo hace el
control interno, sino también el control financiero, que es la base del
control como elemento de retroalimentacidn en un sistema.

Presupuesto: Es la cuantificacidon racional y sistematizada del estado fi
nanciero futuro de una empresa y del comportamiento esperado en sus proce
sos productivos, presupuestar es tratar de anticipar hechos y situaciones
que van a modificar su actual situacidn financiera. Hay una serie de pro
cesos que conforman el gran proceso de Ta atencion médica; bdsicamente

hay un proceso de cada unidad médica y el proceso de programas médicos. La
eficiencia de ese proceso es lo que trata de cuantificar la contabilidad
en un proceso de atencion médica. Como no podemos medir que pasa en el
proceso, sb6lo podemos hacerio en 1os insumos y en el producto, el costo del
insumo sobre el nimero de productos es igual al costo unitario, cuardo se
saca un costo unitario se puede elaborar un presupuesto.

Con el presupuesto vamos a cuantificar el insumo y a caracterizar el produc
to.

Hay costos controlables y no controlables: Los no controlables son aquéllos
en los cuales no podemos tomar ninguna decisidn para reducirlos o aumentar-
los. Los controlables es donde si se pueden tomar decisiones.

Caracterizacidn del producto:

Ningln presupuesto es Gtil si no se ha caracterizado bien el producto y es
1 lema bisico ein la atencidn wedica que 10 Se na podido iograr,

Para caracterizar el producto hay que tomar en cuenta los siguientes para-
mentros:

1. Consistencia del producto: O sea que tenemos que definirlo, cudles
son sus componentes, cudl es su tecnologia y representarlo en unidad
de medida.
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2.  Propiedades del producto: iPara qué sirve?

Estos dos parametros estan dentro del producto, no asi las necesidades
que cubre.

3. Necesidades que cubre el producto: Mortalidad, morbilidad, letali-
dad, incidencia y prevalencia.

4. Organizacion del producto, que son Tos procedimientos y capacita-
cion. ‘

5. Espacio o ambiente del producto: Planta fisica y ubicacion.

6. Tiempo en que se entrega el producto.

/. Costo del producto. |

A continuacion el Ing. Eduardo Jaber expuso sobre el tema Los Sistemas
de Informacion como Elemento de Control. Para lo cual sdlo mencionare-

mos los mecanismos de control que se utilizan en la practica ya que se
distribuyd un documento amplio al respecto.

1. Conocer y evaluar los resultados reales de una actividad, lo que
viene dado por los subsistemas de informacidn que se disefian para
tal fin.

2. Comparar esos resultados con el comportamiento predeterminado en
forma de planes y programas, para llegar al conocimiento de la exis
tencia de cualquier posible desyiacidn.

3. Analizar y evaluar las desviaciones, buscando sus causas, proximas,
asi como las que han influido en 1a obtencién de resultados.

4. Una vez conocidos los factores y analizadas las causas de los resul
tados, el control 1leva a ajustar las realizaciones posteriores, de
tal manera que, en una nueva accidn se consiga un mayor acercamien-
to a los objetivos o a la persistencia de lograrios.

ET1 sistema de control se convierte en una evaluacidon sistematica del desa

rrolio de las acciones de un organismo, ya sea en el todo o en sus partes.
Y, 1a evaluacion se basa, a su vez, en el sistema de informacidn, de forma
tan estrechamente relacionada que, para alqgunos autores el control es man
tenido a través de una red de informacidén, la cual sirve como medio de con
trol".

Como (1timo tema del dia la Dra. Danuta Rajs habld sobre la Estadistica y
otros Métodos Cuantitativos dtiles para el Control.
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Es dificil diferenciar lo que es control y evaluacion desde el punto de
vista cuantitative. La informacidn Ta necesitamos para poder evaluar los
programas. E1 problema hoy en dia es que se produce mucha informaciodn y
que nadie la usa; producida a criterio del encargado del sistema de infor
macidn ya que nadie le ha dicho qué indicadores nos son mis necesarios.

Divide la atencidn por niveles en funcidén de actividades finales en aten-
cidn preventiva y curativa.

La atencidn preventiva: Enfocada desde el punto de vista educativo, va-
cunas, atencion médica a sanos.

La atencibn curativa: Destinada a consulta médica y odontoldgica curati-
va y hospitalizacién. Indica que para cualquier programa es necesario cg
nocer un conjunto de diez conceptos de informacion y que tienen que estar.
referidos a un programa concreto. A continuacidn se analizo un documento
con indicadores para la toma de decisiones en el control y la evaluacidn
de programas de salud, segin actividad final y por unidad de tiempo deter
minada, eJemp]1f1cando1o con el programa de planificacion familiar.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 10 DE MARZQ DE 1983,

E1 Dr. Enrique Parra tratd el tema sobre los conceptos bdsicos de la su
pervision habiendo definido a la misma, bajo el punto de vista etimol6gi
€0, super = a sobre, superior y visar que significa ver, vigilar, revisar.

Se entiende como la actividad dindmica de guiar el trabajo de colaborado
res para obtener un producto. Llegdndose a sefialar que la funcidn del su
pervisor corresponde a que se hagan las cosas tal como fueron planeadas.

La supervisidén estd de acuerdo con los procedimientos, asimismo a través
de ella se logra corregir factores negativos de una unidad de trabajo como
1o son: Ruidos, interrupciones y al mismo tiempo superarse en una forma
positiva, como 1o son las relaciones humanas.

Los supervisores deben 1lenar ciertos requisitos minimos, como son: Buena
comunicacion, conocimiento, buenas relaciones humanas, toma de decisiones,
criterio, iniciativa, probidad moral, etc.

El supervisor se identifica por observacidn naturalista y los riesgos de
equivocarse se disminuyen si se puede hacer un sociograma.

Entre las funciones del supervisor se encuentran: Distribuir trabaJo, sa
ber tratar al personal, calificarlo, instruirlo (siendo ésto lo mis 1mpor
tante y 1o mds olvidado), recibir y tratar quejas de los subordinados,
realizar entrevistas con éstos, hacer informes, conducir reuniones, mejo-
rar los sistemas a su cargo, coordinarse con los demds jefes.

E1 supervisor debe ser el enlace entre el personal a su cargo y la autori
dad superior, el personal debe estar informado de esto.

Respecto a las diferentes escalas de autoridad, tienen diferentes porcien
tos internos: Habilidad de relaciones humanas, habilidad conceptual y ha-
pilidad técnica. En todas, el 50% 1o debe ocupar la de relaciones humanas.
En la aita gerencia debe predominar la conceptual y en el supervisor de
primera 1inea la técnica; en el directivo estas dos habilidades deben es
tar balanceadas.

E1 supervisor debe saber hacer las tareas y ensefiarlas, para 1o cual nece
sita capacitacion.

Funciones del Cuerpo de Gobierno:

Debe estar ubicado a un nivel de "staff" del Director, como cuerpo asesor
que 1e auxiliard en la toma de decisiones que es su responsabilidad. Las
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reuniones deben ser acordes con las necesidades de la organizacidn y siem
pre guiadas por una agenda para marcar los asuntos a resolver y verificar
su cumplimiento. E1 Cuerpo de Gobierno es un medio para alcanzar los obje
tivos. S

Seguidamente el Dr. Armando Cordera tratd sobre los principios de evalua-
cion de la atencidn médica, habiendo hecho un resumen histdrico respecto
al mismo. Desde 1795, Pierre Louis sefiald que debia de haber una forma de
evaluar la atencidn médica de acuerdo a los resultados, pero no fue acep-
tado por los médicos de la época. Codman de Estados Unidos, a principio
del siglo XX dijo que no se deberia juzgar la atencidn médica por la be-
1leza o limpieza de los edificios, sino por sus resultados. En 1925,
Sydenstriker enuncido por primera vez que a los objetivos de un sistema de
atencion médica se les debia definir con claridad. Ya Flexner, basdndose
en la evaluacion de los hospitales para apoyar la ensefianza de 1a medicina,
habia elaborado en 1910 una lista de verificacidn con las caracteristicas
que debian cumplir los hospitales; esta idea fue retomada por la Joint

. Conmission of Hospital Acrreditation para fijar los minimos que debian cum
plir los hospitales, definiendo dreas que debia de tener el hospital y las
caracteristicas particulares de cada una; asimismo establecid la buena ca-
pacitacion del personal a través de su afiiiacion al "board" o al consejo
de especialidad, Tos cudles aseguran la educacidn continua a través de sis
temas de autoevaluacidon, que dan como ventaja a los miembros: Aseguramien-
to de grupo a un costo moderado. Esta evaluacion es cada cuatro afios y el
programa se 1lama MKSAP (Medical Knowledge Self Assesment Program).

Lee y Jones en 1934 definieron por buena atencidon médica la clase de prac
tica médica que realizan y ensefian los 1ideres de Ta profesidn médica, en
una época dada, acorde con el desarrollo social, cultural y profesional en
una comunidad; se basa en el uso racional.-de la ciencia, pone énfasis en
la prevencidn, la colaboracidon entre legos y profesionales, considera al
individuo integralmente, obliga a una relacidn cercana médico-paciente, se
coordina con grupos de trabajo social y con todos los tipos de servicios
médicos. Se basa en las necesidades sociales de la poblacion a Ta que sir
ve.

En 1937 Bradford Hill propuso 1a utilizacidn de wmétodos estadisticos para
1a evaluacion médica. E1 Colegio Americano de los Estados Unidos es el ini
ciador del concepto de evaluacidon médica a través de los comités: De teji -
dos, de antibidticos y de transfusiones, los cuales dieron origen al P.A.S.
Professional Activity Survey) que consideraba que deberian integrarse datos
clinicos del expediente para apoyar a dichos comités.

Al convertirse en 1955 en un programa nacional de evaluacion de las activi
dades profesionales, se inician los primeros estudios de auditoria médica.
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En 1965 el Medicare inicia el Peer Review (Comisién Escrutadora Local).

En 1967 Suchman dijo que la evaluacién es un proceso social para hacer jui
cios de valor, con bases logicas y racionales,

Myrdal ya habia enfatizado el enfoque sistémico de la evaluacidn social.
Etzioni recomendd una serie de indicadores para 1llevar a cabo la evalua-
cidon. Schulberg en 1969 senald que los objetivos no tenfan importancia pa -
ra la evaluacion, perc eran Gtiles para dirigir el proceso. Makover en
1951 dijo que se deben evaluar Tos resultados benéficos de la atencion mé
dica que tuvieran relacidn con el objetivo (1o que no es facil por ser un
proceso social). Henrik Blum dice que se debe evaluar la actividad para co
nocer sus efectos sobre la persona, el subsistema y el sistema. Peter Dru-
cker habia sefialado 1o compiejo que es evaluar un sistema social; &1 ini-
ci6 la idea de administracion por resultados y la reconsiderd poster1ormen
te, diciendo que es valida para la empresa pr1vada, pero no para los proce
sos sociales. Kenneth Williams, en 1971, presentd un proyecto proponiendo
que 1a poblacion pidiera cuentas acerca de los resultados obtenidos con los
recursos disponibles (acountability). En 1972 se inicid un programa de
"quality assurance" (certeza de la calidad) que se encarga de medir la ca-
lidad y las medidas a tomar para mejoraria. En 1972, al formarse la Joint
Comission on Hospital Accreditation se aprueba la ley piblica que dig ori-
gen a la formacion de estdndares profesionales., Lawrence Weed propusc la
creacion del expediente de enfermedad orientado a problemas y dijo que era
ideal que el médico tuviera conocimientos de estadistica y el estadista co-
nociera aspectos de atencion médica. EL EMCRO se interesd en bajar los cos-
tos y pronto se dié cuenta de que 1o mas que se puede hacer es contenerlos.
La dificul tad mayor en la evaluacidén es definir los criterios. En pacientes
agudos es mas facil, ya que se ve en gue porcentajes regresan a la vida ac-
tiva y a esto se 1e 1lama evaluacidn de resultados. Por otro lado en pacien
tes cronicos ésto se dificulta y es Gtil hacer la evaluacidn del proceso.
Los resultados deben evaluarse a mediano y largo plazo, en ésta ultima se
debe tomar en cuenta la calidad de vida. Etzioni, hizo ver que para pedir
cuentas se puede recurrir a tres distintos procedimientos:

1. El enfoque de Real Politik donde Tec: esencial es el poder.
2. El1 enfoque legal

riadad de fier

[43]

3. En enfoque dirigido, el cual se basa en que hay gran v
zas.

Levi Strauss sefiala que la apreciacién varia segin el punto de vista del
observador, esto modifica los criterios de evaluacion de los profesionales,
autoridades y del usuario . Qtro-concepto util es el que propusc Jores: la
enfermedad es curable cuando se conoce la etiologia; controlable cuando se
conoce la patogenia y si no se conoce ninguna de las dos 1o mas que se puede
hacer es paliarla.
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Para la evaluacion de la atencidn médica ambulatoria, David Kessner, en
1573, desarrolld el metodo de los trazadores, basado en las técnicas de la
medicina nuclear; propuso identificar padecimientos bien conocidos - para
saber su comportamiento higiénico y al mismo tiempo deberia ver sus habi-
tos, su ambiente, etc. ya que hay personas que de acuerdo a su situacidn
econémico-social tienen mayor posibilidad de curarse y en base a eso se
juzga la calidad.

Método de la evaluacion por pares con criterios implicitos: Se usan técni
cas similares a la de los talleres de microensefianza con camara de video,
se filma la actuacion del médico y después se comentan las desviaciones
con €1, Esto también se puede hacer por medio de un observador. La evalua
cidén por pares con criterios explicitos consiste en que existen documentos
escritos sobre los conceptos o concuctas a evaluar, los cuales se determi-
nan de acuerdo a la cultura médica de la unidad donde se da el servicio. E]
objetivo de la evaluacion es corregir y no castigar.

Otro método es el de la etapa de la enfermedad, ideado por Gonella, gue da
“ta de 1976, en la cual se valora a un médico en base a la etapa en que se
encuentran sus pacientes; por ejemplo, en el caso de un pediatra, se le ca
lificard de buen médico si toda su poblacidn estd sana. Stufflebeam en 1972
dijo gue es importante evaluar los resultades, el proceso, 1a planificacion
y el contexto (C.C.P.P.) Willi de Geyndt tomd estas ideas y las aplico a
la atencion médica en 1977, dijo que los resultados se deben medir inmedia
tamente {out-put) y a largo plazo (out-come); y ademds, hay que estudiar
el estado de satisfaccion de la poblacién, del proveedor y de las autorida
des. Los proveedores buscan su satisfaccion en el proceso, siempre gue se
les haya proporcionado los recursos; las autoridades se basan en la imagen
y la poblacion en la relacidn interpersonal, en su confort, etc.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 11 DE MARZQ DE 1983.

IMPORTANCIA DE LA INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Dr. Manuel Barquin.

Atencion médica la define como las actividades que se dirigen a los indivi-
duos con el objeto de mejorarles el nivel de salud; siendo el proceso de diag

ostico y tratamiento lo que caracteriza en forma esenc1a1 la atencidon médi-
ca, contando ademas con las funciones de educacion y de investigacidn; en ese
sentido la ley del derecho a la salud se refierc al derecho al acceso al sis-
tema de proteccion de la salud.

Se menciona en forma somera la evolucion historica de la atencion médica des
de Ta medicina de la edad antigua, media y el renacimiento, hasta llegar a
1a Revolucion Francesa; en la epoca de Birsmark aparecen los primeros seguros
sociales que unos se convierten en verdaderos seguros nacionales, con el deseo
de que alguna vez se implante el seguro social internacional.

Sistema se define comc el conjunto de variables que se interrelacionan para
lograr un cbjetivo.

- Conjunto de componentes cuya interaccion enjendra nuevas cualidades que no
poseen los elementos integrantes separadamente.

- Conjunto ordenado de procedimientos (operac1ones y métodos) re]acwonados
entre s1, que contribuyen a realizar una func10n '

Caracteristicas de un sistema:

1. Objetivos.

2, Componentes.

3. Proceso.

4, Insumos

5. Regulacion

6. Entorno

Se mencicna aue eyxister cictemac naturales v artificiales, ins ar'riﬁria—

les pueden ser formales e informales, existiendo ademds sistemas mecanicos.

Se ejemplificd al sistema sclar y al sistema de atencidn médica encajardolos
en las caracteristicas de un sistema.

Atencidn médica: Las dreas y programas de la atencidén médica estédn conteni-
dos dentro de 3 conjuntos que son: Salud piblica, la asistencia medica en

si y los servicios sociales; entre la salud piblica y la asistencia médica
esta la medicina preventiva y entre la asistencia médica y los servicios so-
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ciales estd la rehabilitacion.

Salud piblica es el conjunto de actividades que se dirigen a la comunidad
para mejorar el nivel de salud.

Asistencia médica es la actividad principal de la atencién médica y en es
te pais se ha estratificado en Tos 3 niveles ya conocidos., -

Servicio social tiene que ver con incapacidades de tipo fisico, social o
psicolégico.

La fusidén de estos 3 conjuntos es lo que se ha venido manejando como inte
gracion de los servicios de salud. -

Se mencionan los modelos de integracién de los servicios de salud en Rusia,
Cupba, Estados Unidos y México haciendo énfasis en que integrando la atencidn
medica se pueden ahorrar recursos y lograr mayores beneficios.

Para que haya integracion debe haber 3 caracteristicas:

a) Integracidn financiera.

b) Integracidn administrativa.

c) Integracidn operativa

al reunir las 3 caracteristicas se 1lama fusidn integral.

En México se pretende hacer una integracion en el sistema de poblacidn abier
ta: SSA, DIF y servicios estatales y municipales y una integracidn funcional

en coordinacién entre el IMSS, ISSSTE, PEMEX y F.A.

En sequida se tratd sobre los elementos que afectan el costo del sistema de
atencibn médica por el Dr. Armando Cordera:

La charla se inici6 plantedndose 3 preguntas:

<. . . )
1. {éPoroua log coctos sen altos en ies 51

(%]

2. ‘iCudles son los elementos que inciden sobre el costo?
3. (iSobre cuidles elementos podemos actuar?

Hasta hace una década se comenzé a hablar de abatir el costo de la atencidn
médica, actualmente s6lo se habla de contener el costo, ya que de continuar
subiendo el costo de la atencidn médica acabaria con el producto nacional
bruto de los paises. En Estados Unidos en 1965 se gastaba en atencidn médica
el 5,9% del producto nacional bruto en 1974 el 9.7%.
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En Suecia en 1974 se gastaba el 9.5% y en 1978 el 11.3%; otros paises
como Canadd han tenido un minimo aumento y en Gran Bretafia el 5.6% se ha
mantenido estable; en la medicina comercial competitiva el gasto se dobla
cada 5 anos, ya que la medicina se considera como negocio, en la seguri-
dad social los bienes de capital estdn sustituyendo a la manc de obra por
aumento de tecnologia, por otro lado hay sistemas que pagan por lo mds ca
ro por eJemplo En Estados Unidos los seguros no pagan por la atencion am
bulatoria sino so]o por la hospitalizacicn.

En América Latina los costos estan elevados por:

1. Admisiones hospitalarias infundadas.

2. Estadias prolongadas por causas sociales.

3. Uso y abuso de examenes y Rx e interconsultas.

Robert Groos mencionaba que la decisidn acerca de la alocacidn de recursos,
analisis y evaluacion son {itiles y de no haber estos elementos todo se desti-
naria a insumos como tecnologia 10 que haria aumentar la hospitalizacidn, in-

tervencicnes, etc.

- Maxwel hizo un estudio en 20 paises desarrollados y comprobdé que los gastos
en salud estaban distribuidos asi:

40% de los gastos para hospitales
19.5% sueldos de médicos

8% atencion domiciliaria

8% salud piblica

8% a meaicamentos

6% varios

4.5% administracion.

En México en el IMSS, 10 que se destina al

lev. nivel 18%
2do. nivel 50% aprox1mddamente
3er. nivel 32%

Por otro lado el 7% del gasto estd destinado a pago de personal y el 8% a me
dicamentos en Estados Unidos el 90% se gasta en hospitalizacidn y se dice que
del 25 al 85% de ese gasto es responsabilidad del medico.

El costo de los servicios de urgencia sobrepasa en 3 veces a la atencion de
hospitalizados crinicos y en 5 veces a una buena atencidn ambulatoria.
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Anderson y Anderson hicieron un estudio comparativo entre Estados Unidos,
Gran Bretana y Suecia en donde el mismo padecimiento en Estados Unidos fue

qzsuelto qu1rurg1camente en un 25%, en Suecia el 15% y en Gran Bretafia el
%

El costo de 1a atencidn médica sube en mayor escala que el costo de la vida,
menciondndose un aumento de 400 a 500% en el costo de la atencidn médica en
Tos Gltimos afios. Se hace énfasis en que el uso de personal paramed1co en
acciones repetitivas baja al costo de 1a atencidn.

En 1975 en una reunidn de Rad1o1Og1a en Washington se dieron algunos pardame
tros con relacion al costo en servicios de Rad101091a que pueden aplicarse
al costo de la atencidn med1ca

1. Falta de estadisticas.

2., Los programas de atenc1on médica no tienen congruencwa con la realidad
nacjonal.

3. Programas de p1aneaci§n nacional y patroneslregiona]es, diferentes.

4. Duplicidad de servicios.

5. Falta de acceso a los servicios que produce desperdicio.

6, Utiljzacidn de tecnologia sof isticada.

7. Hespitales pequefios.

8. Toma de decisiones por crisis 0 intuicién de directivos.

En cuanto al tamafio de hospitales cada pais tiene su propio estdndar el cual
debe ser establecido por un estudic econométrico. En 1o que se refiere a lo0s
medicamentos su costo en si es barato pero su envase y presentacion suben 2

o mas veces el costo y la comercia1izacién y propaganda lo aumentan 25 veces.

A continuacién se da Tectura a los diferentes puntos de vista de los 3 grupos
en basz 2 las 3 pregu rf s planteadas al princinic.

Grupo 1.
Depende del sistema, quién los dirige, plansacién a nivel central, no hay pla

nificacidn Hn1F1c9da UsG de recursos tecn41og1cos por moda, factores politi-
cos. '
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Elementos que inciden sobre el costo:

9.

Uso inadecuado de tecnologia por moda superespecializacidn.
Exceso de personal en las unidades.

No hay adecuacidn de la atencidn médica a las necesidades de la pobla
cion. ' ' o

No hay valoracion de resultados a largo plazo en ciertos problemas.
Falta de estadisticas.

Hospitalizacion inadecuada, mucha utilizacidén de exdmenes, Rx y medica
mentos. _ ' ' -

Uso excesivo de recursos.

Exceso de uso de personal profesional en el primer contacto, falta de
uso de técnicos en el primer nivel.

Fuga de recursos.

10. Falta de mantenimiento preventivo de equipos.

Grupo 2.

Utilizacibén excesiva de tecnologia.

Abuso de la utilizacion de los insumos.

Utilizacion excesiva de servicios.

Duplicidad de funciones.

Falta de acciones preventivas.

Situacion social, econdmica, cultural y geogrdfica de 10s usuarios.

Aumento de necesidades comparativas de proveedores y usuarios.

Falta de capacitacidn.

Se puede actuar sobre: Recanalizacion de uso de la tecnologia.

Uso racional de los insumos.
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Evitar duplicidad de servicios.
Uso racional de los servicios
Reforzar actividades preventivas.

Capacitacién.

Grupo 3.

En el sistema de atencion médica del IMSS hay 3 tipos generales de insu-
mos que representan costos:

1. Fuerza de trabajo: Costo fijo sobre el que poco o nada podemcs influir

mientras no haya una real desconcentracion operativa pero cuyo déficit

por carencia o subutilizacién incide en 1os centros operativos. Incre-

mentan el costo.

Alta rotacion de personal con bolsa de trabajo condicionada por el Sin
dicato.

2. Materiales: Costo variable: Tedricamente controlable pero también con
control centralizado cuyo déficit casi siempre por carencia repercute
en el drea operativa, cbligando a la improvisacion por lo general mas
costosa que lo planeado, o/y en los casos que es posible Ta adquisi-
cion de este tipo de insumos en el mercado local es a proceso de menu
deo, aumentando el costo.

3. Indirectos, quedan en una categoria intermedia de controlables y no
controlables por nosotros por ejemplo las unidades de tipo H.G.Z. fue
ron p]aueadas y construidas antes de la jerarquizacidn por niveles de
atencidn médica y que actualmente resultan incperantes obligando a la
improvisacion costosa y cuando ésta no basta generan subutilizacién de
recursos (audiometro sin camara silente, etc. ?
mas mas costoso. -

Ad

emas, la dificil caracterizacitn del producin ave el cictema debe nro
ducir

icuantitativa? cualitativo?) dificulta todo el control.

mantenimiento por lo de

A esto debe agregarse el incremento de la demanda de servicios institu-
cionales por poblacién no derechchabiente en casos de urgenc1a que 1le
va una curva ascendente dadas las condiciones socicscondmicas actuales,

demanda nc controlable y gastos por 1o general no recuperables.
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 14 DE MARZO DE 1983.

MESA REDONDA SOBRE : "DEPARTAMENTALIZACION"

Dr. Ernesto Espinosa Arteaga
Dr. Francisco Hidalgo

Dr. Fernando Calderdn R.

Dr. Vitalio Montuy

Dra. Danuta Rajs.

Se inicia el tema definiendo el concepto de departamentalizacion, el cual
se crea cuando aparecen nuevas necesidades, asi como funciones muy diferen
tes, cumpliendo por tanto objetivos especificos.

Tiene dos areas importantes, la que corresponde a las funciones y los tra-
mos de control.

A continuacion se disertd sobre el término Comité el cual se definid como
el asesor de linea directiva con funciones de especificidad y objetividad
para llevar a cabo el control del problema.

Se analizaron sus ventajas y desventajas. Entre las ventajas se encontrd
que tiene caracter técnico y la Direccion selecciona a los exnertos para
estudiar el problema con las fuentes de informacidn correctas, aportando
soluciones cuyo objetivo mas importante, es e] control para aumentar la
productividad y la eficacia:

1. Es asesor del &rea Directiva, disminuyendo el trabajo de ésta.

2. Aumenta 1a toma de decisiones.

Desyventajas:

1. Asumir posturas directivas.

2, Mala orientacion de las scluciones )
3. Multiplicidad de funciones que trae como consecuencia una disminucion

en el rendimiento.
4, Que tenga una actividad punitiva.

E1 Comité es normativo, no directivo y sirve para resolver necesidades sen
tidas. Permite romper la estructura formsl, 1o cual 1levard a cabo median-
te actividades de cierta relevancia para determinar a ciertos objetivos.
Clasificacion de Comités:

Comités médico asistenciales:

1. Comité de Prevencidn de Control de Infecciones Hospitalarias, o grupo

técnico integrado por miembros del personal del Hospital. Responsable
de investigar, prevenir y controlar las infecciones hospitalarias.

TEL e
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Comité de mortalidad: Grupo técnico integrado por miembros del per
sonal del hospital a quienes se designa la funcidn y la responsabi
lidad de analizar la calidad de la atencidn impartida en los cascs
de defuncion a través del estudio del expediente clinico y en su ca
so la necropsia. -

Comité de tejidos: Grupo técnico integrado por miembros del perso-

nal del hospital, a quienes se otorga la responsabilidad de valorar
la efectividad de la atencidn quirirgica a través del estudio de te
Jjidos. -

Comité de investigacidn: Organo colegiado permanente, cuya funcién
principal es lograr que las 1ineas y proyectos de investigacidon ori
ginados en las Unidades de Atencion Médica, sean de Optima calidad.

Comité de evaluacidon del expediente clinico: Grupo técnico integrado
por miembros del personal de la unidad de atencion médica, responsa-
ble de analizar los expedientes clinicos y determinar el grado en
que reflejan una buena atencion médica.

Comité de antimicrobianos: Representado por un experto. Con vigilan-
cia del uso racional de los antibidticos,

Comités médico administrativos;

1,

Comité medico técnice administrativo zonal: Organo de cardcter perma
nente. Integrado por los funcionarios y, en su caso, algunos empleados
que laboran en la unidad médica, cuyo objetivo es estudiar Tos proble
mas detectados en el ambito de la prestacion de los servicios médicos
en su unidad. Dentro de Tas politicas institucionales y elaborar opcio
nes de solucion. ' :

Comité médico técnico y admiunistrativo de unidad médica: Organc de ca
récter permanente, integrado por los funcionarios y, en su caso, algu
nos empleados que laboran en la unidad médica, cuyo objetivo es estu-
diar los problemas detectados en el ambito de la prestacion de los
servicios médiccs en su unidad, dentro de las politicas instituciona-
tec v elahorar copciones de colucicn,

Comités de salud. Funciones: Trabajar dentro de la comunidad en un pla
no de jgualdad en 1a promecidn, planeacidn, programacion y organiza -
cion de las actividades relacionadas con la salud, propias de su ca-
racter y que la asamblea de la comunidad haya acordado coordinadamen-
te con el IMSS.
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4, Comités de higiene y sequridad social.

Finalmente se dijo que toda atencion debe ser dada en base a la considera
cién de otros recursos humanos, que el enfoque y objetivo de nuestra ac -
cidn sea el paciente para darle una mayor calidad a la atencidn médica.

PROBLEMAS DE LA ONCOLOGIA A NIVEL NACIONAL
Dr. Guillermo Cassab.

Inicia el tema refiriendo que en el IMSS los tumores malignos ocupan el
tercer lugar como causa de muerte y siendo los objetivos de la Oncologia
Preventiva que se 1leva a cabo mediante estudios de las causas, la educa
cion, la h1g1ene (industrial y personal), y la legislacidn (industria,
a]1mentos, etc.

Dividiendo los agentes cancerigenos en quimicos y fisicos, factores ocupa
c1ona]es y contaminantes de los alimentos como causas de alto riego cance
rigeno.

Los determinantes de alto riesgo de cancer cervico uterino son:

1. Neoplasias familiares.

2, Inicio de relaciones sexuales a temprana edad.
3, Maridos no circundados

4. Multiparidad

5. Varias uniones mar1ta]es (promiscuidad sexual)
6. Pésimos habitos higiénicos

7. Infecciones por herpez virus tipo 2

Enfatiza que se deben llevar a cabo campafias a nivel nacional para dismi-
nuir la incidencia del cancer, que redundara en un mayor control de la po
blacion en cuanto se le otorgue mayor expectativa de vida, constituyendo
a una mayor productividad del paciente afectado.

A weh Am A e, Aamin T amn s adny e e ~=
2 l bu“lul\-l‘ \-\lollllllu’l wrr ll,-) \J\JJ UUJS Ju HUL A ) Hiad (YT § LU

e U v
roso en un tercer nivel institucional, el costo es muy e]evado por 10
que corresponde al primer y sequndo nivel, la prevencion y deteCC1on de
los derechohabientes que estén potencia]mente en riesgo de tener céncer,
y educar a los mismos para su control periddico,

nejo del paciente cance

Se puede concluir que la prevencidon es la medida mds adecuada, detectan-
do el céncer en su etapa inicial mediante evaluaciones peribdicas, promo
ver campafias masivas de orientacion y educacion a la poblacién y concien
tlzando]a de que el cancer detectado en etapa temprana es curable,
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RELATO DE ACTIVIDADES DEL DIA 15 DE MARZO DE 1983.

CONCEPTOS ACTUALES SOBRE LA EDUCACION DE LA ATENCION MEDICA

Dr. Armando Cordera.

A principios de siglo se integraron 4 areas en relacidn con la adminis
tracion de la salud:

1.

Satud pdblica: Sus campos de interés fundamental son:

a} Saneamiento ambiental.
b) Epidemiologia

¢) Estadistica

d) Medicina preventiva

Este grupo considera que si se aumentara el presupuesto en su campo,
se podria hacer mucho mas que con la tecnologia sofisticada.

Administracion de hospitales. Sistema de atencidn médica.
Sus campos de interés badsico son:

a) E1 diagndstico y los

b) Tratamientos con tecno1ogia moderna
c) Rehabilitacion

d) Investigacion

e} Capacitacidn.

Actualmente los grupes de salud piblica, piensan mds en la educacidn a la
peblacién, pero casi no hacen nada al respecto y los grupos de atencion
hospitalaria se enfocan a la educacién del personal medico y paramédico.

3.

Administradores plblicos:

Son los que entren en nuestros sistemas en posiciones altas y son los
gue definen los recursos, por eso se identifican con el grupo de ad-

- e L., o
mnnnauu\.lu« U apil.u_iui iG.

Administradores de empresas:
Es a1 que se ubica en los niveles intermedios de los sistemas de

a.encion médica de tipo administrativo profesional; sin embargo en
los sistemas privados tienen mucha importancia.
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La administracion de la salud tiene los siguientes enfoques:

a)
b)
c)
d)
e)

Proceso

Relaciones humahas

Cuantitativo

De sistemas

Administracidn situacicnal o contingente.

En resumen el concepto actual de la educacidn en 1a atencidn médica:

Integrar las 4 &reas de administracion de la salud y los enfoques adminis
trativos en un modelo totalizador u holistico y utilizando métodos educa
tivos de tipo heuristico.
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ANALISIS SITUACIONAL

ANALISIS DEL CONTEXTO.- La Unidad de Medicina Familiar "H" No. 10 perte
neciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, inicidé sus labores, el
30 de noviembre de 1964; siendo Presidente de 1a Replblica el Licenciado
ADOLFO LOPEZ MATEQS, y Director General del I.M.S.S. el Lic. Benito Co -
quet.

Funciond como Hospital General hasta septiembre de 1981, fecha en que fué
transformada en Unidad de Medicina Familiar. E1 19 de octubre de 1981, se
le incorpord la poblacion que tenia el Hospital General de Zona No. 30 y

en Mayo de 1982, se implementd con el Servicio de Hospitalizacion, funcio
nando de esta manera hasta la fecha. -

Estd ubicada en 1a colonia Nifios Héroes de 1a Delegacidon Benito Juarez en
el Distrito Federal, y sus limites actuales son: Al norte Viaducto Miguel
Alemdn, desde el Eje Lazaro Cardenas, hasta Azlcar y Francisco del Paso

y Troncoso; al Oriente Azicar, Plutarco Elfas Calles hasta Tlacotal N; al
Sur Oriente 116, Huizache, Tezontie, Acantilados, Corales, Oriente 116, G.

Sdnchez, San Josquin, La Viga; hacia el Sur hasta Emilio Carranza, Santa
"Cruz y Miguel Laurent hasta el Eje Lazaro Cardenas; al Poniente el Eje
Central Lazaro Cardenas, desde Miguel Laurent, hasta el Viaducto Miguel

Aleman.

Su Area de influencia abarca a las colonias:

COLONIA DELEGACION DISTANCIA TIEMPO DE
EN KM. RECORRIDO
ALAMOS BENITO JUAREZ 2 30!
MIGUEL ALEMAN BENITG JUAREZ 2 30°
AMERICAS UNIDAS BENITO JUAREZ . 1.5 10
CCOYUCA, FRACC. TZTACALCO 4 50¢
LA CRUZ IZTACALCO 4 50!
EJIDOS IZTACALCO IZATACALCO - 2.5 40"
rLORES MAGON IZTACALCO 3 45"
MARTE IZTACALCO 1.5 . 25!
MILITAR MARTE IZTACALCO 1 106!
MODERNA BENITO JUAREZ 1 10!
NATIVITAS BENITO JUAREZ 1 15"
NUEVA SANTA ANITA IZTACALCO 2 20"
ORTIZ DOMINGUEZ J. BENITO JUAREZ 1 10!
PERIODISTA BENITO JUAREZ 2 25"
MAESTROS IZTACALCO 2.5 30!
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IZTACCIHUATL BENITO JUAREZ 1.15 : 15!
SAN MIGUEL IZTACALCO - 2.5 35!
SAN PEDRO IZTACALCO 4 301
SAN SIMON BENITO JUAREZ 2 30!
SANTA ANITA IZTACALCO 3 40!
URBANA MARTE IZTACALCO 2 25!
VILLA DE CORTEZ BENITOQ JUAREZ 2 25!
ZACAHUIZCO BENITO JUAREZ 1.5 20!
POSTAL BENITO JUAREZ 1.5 10!
AMPLIACION R. MILLAN IZTACALCO 3 40!
REFORMA IXTLACCIHUATL IZTACALCO 2 20!
JUVENTINO ROSAS IZTACALCO 3.5 60’
VIADUCTO PIEDAD IZTACALCO 3 40
XICALTONGO IZTACALCO 2.5 40"
ZAPOTLA IZTACALCO 2.5 40!

La Unidad 10 se clasifica como de Primer Nivel con Hospitalizacibn ("H")
y debido a que cuenta con la Especialidad de Psiquiatria presta apoyo en
esta drea a las Delegaciones Dos, Tres, Cuatro y Cinco del Valle de Méxi
co; por otra parte la Unidad 10 se apoya para la Atencidn de pacientes,
que requieren alguna atencidén por Especialista en el Hospital General de
Zona No. 30 Iztacalco, localizado a tres kilometros de distancia de la Uni
dad.

VALORES SOCIALES DE LA POBLACION.

Mediante una encuesta realizada auna muestra representativa de la poblacion
adschta, se encontraron los s1gu1entes valores sociales repecto a la aten-
cion med1ca

- E1 servicio que presta el Seguro Social es malo.

- Los servicios que dan no estdn de acuerdo con las cuotas que se pagan a
la institucidn.

- Acuden a solicitar los seryicios de la unidad para desquitar la cuota.

- [.os emnleadas del Segure Sccial viven de 1o gue Tos derechnhahbienfes:
pagan.

- Es mucho lo que hay que trasladarse para el servicio que dan.
VALORES DE LOS PRESTADORES DE SERVICIO.

- Los valores del personal que presta los servicios, tomados de una en-
cuesta similar a la anterior son:

- La gente nunca acude a tiempo a sus citas.
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- Siempre pide medicamentos aunque no sea necesaria su prescripcion.

- Exige exdmenes de gabinete gque no son necesarios.

- Exige incapacidades aiin cuando no lo amerite su caso.

- Sugieren su enyio a segundo o tercer nivel porgue consideran que
ah1 se les atiende mejor.

VALORES DE LAS AUTORIDADES.

- Se presta el servicio lo mejor que se puede de acuerdo con los recur
sos de la unidad,

- Hay falta de conocimientos de la poblacqon sobre las prestaciones de
la Seguridad Social.

HIDROGRAFIA:

Debido a que estd localizada en una zona urbana no hay rios que crucen su
drea de influencia superficialmente; sin embargo su limite norte esta mar
cado por el rio de la Piedad, el cual se encuentra actualmente entubado.

ALTITUD:

Se encuentra localizada a 2240 Mts. sobre el nivel del mar.
CLIMA:

Es templado, con variaciones estacionales

SERVICIOS PUBLICOS:

Como se encuentra localizada en la zona urbana, las vias de afiuencia son
ca]les paV1antadas, los med1os de transporte co-ect1vo son; autoq con ru‘
ta preestablecida "peseros”, autobuses y Metro (Estacidn Vilia ue Cor tisy.
Cuenta con alumbrado pub11co, agua potable, drenage y servicio de recolec-
cion de basura.

FUENTES DE TRABAJO:

Dentro de la zona de afluencia de la unidad se encuentra como principal
fuente de trabajo el comercio, talleres de distinta indole, en sus Timi-
tes hacia el Noroeste se encuentra una zona industrial.
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VIVIENDA:

Basicamente la totalidad de la poblacidn cuenta con vivienda construida
con material adecuado, sin embargo existe promiscuidad y hacinamiento
en algunas areas de la poblacion.

ALIMENTACION:

La mayor parte de la poblacidn cuenta con alimentacidn adecuada en cali-
dad y en cantidad, el resto su alimentacion es deficiente en calidad pero
suficiente en cant1dad

ASPECTOS DEMOGRAFICOS:

La poblacidn adscrita a 1a Unidad, es en general, de clase social media,
y media baja, estd integrada: por 30 colonias, cuya poblacidn absoluta
y relativa la desconocemos.,

Casi el total de la poblacidn estd compuesta por meztizos, el resto estd
integrado de extranjeros radicados en el area asT también la mayor par-
te de la poblacidnes cristiana. ' '

La poblacidn adscrita a la Unidad, en enero de 1583, era de 162,800 dere
chohabientes, y la adscrita a Médico Familiar de 136,069.

La p1ram1de de poblacidn estd const1tu1da por un mayor nimero de jovenes
que de ancianos, correspondiendo de este modo al patrdn de poblacion de
los paises subdesarrollados. (Ver anexo Pirdmide de Poblacion).

Las espectativas de crecimento de poblacion para 1983, es factible que
no se cumplan, puesto que en lugar de 5% de aumento esperado habra un
decremento de aproximadamente 7% debido a la situacion econdmica dei
pais y posible cierre de fuentes de trabajo.

La estructura de la familia es en forma general de tipo nuclear con un
promedio de 3 beneficiarios por familia.

NECESIDADES.

Las necesidades de la poblacion son infinitas, destacandose como princi-
pales las siguientes:

1. Necesidades sentidas y expresadas de la poblacioén:
1.1 Mejor atencidn en la consulta externa.
1.2 Implementacidn de un mayor nimero de especialistas en la Unidad.

1.3  Aumentar los conocimientos de los médicos familiares.
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1.4 Incluir dentro de las prestaciones el seguro de desempleo.

2. Necesidades sentidas y expresadas del prestador de servicio.
2.1 Falta de abastecimiento oportuno de medicamentos a la farmacia.
2.2 Equipo obsoleto en la unidad.
2.3 Estimulacidn inadecuada .de los trabajadores.

3. Necesidades sentidas y no expresadas de la poblacidn y de los presta
dores de servicios. Se desconocen.

DEMANDA.

La demanda real de servicio no se conoce en virtud de que no se 1]eva un re
gistro de los servicios no prestados al derechohabiente,

La demanda satisfecha:

E1 nldmero de consultas mensuales es de un promedio de 25,417 consultas.
La demanda esperada es de aproximadamente un 10% sobre la demanda satisfecha.
ACEPTACION.

La aceptacion de 1a presentacidn de servicios que otorga la Unidad es buena,
en funcidon del poco accesible costo de 1a Medicina Privada actual. Esto es
deducido de la baja demantia de consulta en la Unidad a diferencia de la po-
blacidén populosa de su zona de influencia.

CALIDAD.-

La calidad de 1a atencidn se desconoce, pero puede ser 1nvest1gada a través
de una serie de evaluaciones sobre la preparacidn académica asi también co-
mo sobre las actitudes de los prestadores del servicio.

COSTO:

Desconocemos el costo real de 1a prestacion de la unidad. Para calcular el

costo unitario dia paciente se hace de la siguiente manera:

COSTO UNITARIO DIA PACIENTE = COSTO HOSPITAL
NUMERQ DE DIAS PACIENTE
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FISICOS.

La Unidad se clasifica como de Primer Nivel con Hospitalizacion. E1 edificio
cuenta con planta baja, primero y segundo pisos, 1os cuales estdn distribui-
dos de Ta siguiente manera: Planta baja: Cubiculos de Consulta Externa y Ur-
gencias, Control de Prestaciones, Medicina Preventiva, Oficina de Jefes del
Departamento Clinico, Laboratorio, Farmacia. En el primer piso: Area de Go -
bierno, {Direccidn, Administracién, Jefatura de Enfermeras, Jefe del Depto.
Clinico), Consultorios de Medicina Familiar y Dental, asi como los consulto
rios de Especialidad de Psiguiatria, Area de Comedor. -

Segundo giso: Estd destinado a hospitaiizacion de pacientes de Psiquiatria
(mujeres).
La unidad cuenta con acceso posterior al estacionamiento y area de ambulan-
cias, acceso de proveedores de ia Unidad, Almacén, Conservacion y Servicios
Generaies,

La Unidad cuenta con 519 empieados, siendo 95 médicos de los cuales i1 son
personal de confianza, 66 médicos familiares, 13 médicos adscritos al Servi-
cio de Urgencias y 3 médicos visitadores, también cuenta con 8 dentistas y

9 especialistas en psiquiatria.

Se trabaja con el Sistema Médico Familiar de 5 dias, en horarios A-C y B-D.

Los médicos estan agrupados en Modulos de 10 médicos con un Jefe de Depto.
Clinico. Se cuenta con seis Modulos.

MODULO 1 MODULO 2 MODUL.O 3 MODULO 4 MODULO 5 MODULO 6
CONSULTORIO  CONSULTORIO  CONSULTORIO  CONSULTORIO  CONSULTORIO  CONSULTORIO
3A 1A 1B 6B 11A 11B
4A 2A 2B 16B 13A 13B
5A 6A 3B 31B 144 14B
12A 7A 4B 33B 18A 188
16A 154 5B 34B 42A 428
32A 17A 78 358 48A 48B
33A 31A 12B 36B 497 498
34A SGA 158 378 508 BOR-
35A 37A 178~ 38B
39A 38A 328 38B

El Médulo estd integrado por: Jefe del Depto. Clinico quien coordina las ac -
ciones de los 10 medicos familiares a su cargo.

En el &rea de Consulta Extena, se encuentran los consultorios destinados para
Tos médicos especialistas en Psiquiatria y son tres que funcionan en horario
corrido turno matutino y vespertino.



ASPECTOS EPIDEMIQOLOGICOS:
Morbilidad y Mortalidad:

Dentro de las principales causas de morbilidad detectadas en la Unidad a
través de la forma 4-30-6 se mencionan las siguientes:

1 Insuficiencia respiratoria aguda.
2 Gastroenteritis

3 Bronquitis aguda

4 Caries dental

5. Amigdalitis aguda

6. Hipertension arterial

/. Diabetes Mellitus

8 Politraumatismo

9. Parasitosis

10. Enfermedades psiquidtricas

La mortalidad es muy baja, ya que solamente cuenta con hospitalizacidon para
enfermos psiquidtricos, solamente se toman en cuenta los que fallecen en el
area de urgencias.

PROGRAMAS DE SALUD.

Los programas de salud que actualmente desarrolla la unidad los clasifica en
prioritarios y de extension,

Entre los prioritarios estan:

- Deteccidn y control de fiebre reumatica

- Deteccidn y control de enfermedades venéreas
- Deteccién y control de tuberculosis

- Deteccidn oportuna del cancer

- Nutricion
- Deteccidn oportuna y control de la diabetes
- Planificacion familiar

- Deteccidn oportuna de hipertensidn arterial,

Entre Tos programas de extensidn se cuentan los siguientes:

- Orientacidn al derechohabiente para la utilizacidn adecuada de los ser
vicios. '

- Programas de vacunacign.
- Programa de orientacidon prenatal y posnatal

- Control de diarreas.
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Al igual que la Especialidad, existen cuatro consultorios destinados al
Servicio de Dental, funcionando turnc matutino y vespertino.

E1 SERVICIO DE URGENCIAS ubicado en 1a Planta baja de la Unidad cuenta
con cuatro camas no censables para adultos, 11 cunas para menores, 2 cu-
biculos de curaciones y uno para lavados quirlrgicos de emergencia. Su
personal estd integrade por nueve médicos en el servicio nocturno y para
sextos y séptimo dias, ya que el Departamento de Urgencias funciona 24
horas continuas.

MEDICINA PREVENTIVA.- E1 Servicio de Medicina Preventiva, esta localiza-
do en la planta baja de 1a Unidad, en el ala Norte, los programas que
desarrcllan son los siguientes:

Vigilancia epidemiologica.

Programa de inmunizaciones y pruebas b1olog1cas

Deteccidon de diabetes mellitus

Programa de nutricion

Deteccion oportuna del cancer cervico uterino

Programa de codificacion médica -

Programa de disefio y taller de educacion hlg1en1co preventiva
Programas educativos especificos a panorama epidemioldgico
Programa de deteccion de hipertension arterial

Vigilancia epidemioldgica en guarderia

Programa de desarrollo de comunidad en salud piblica, a derechoha-
bientes y no derechohabientes, (Comité Delegacional Benito Juarez).

P R el > S o ) W 6 [ — NN TS 3 ., ]
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E1 personal con que dispone el Departamento estd integrado por: Epidemio-
logo, Enfermeras Sanitaristas (2), Auxiliar de Enfermeria a campo especi-
fico, dos codificadores, un aux111ar Universal de Oficinas por tuno, per-
sonal de Intendencia del area, y manten1m1ento general de la Unidad Preven
t1vo y correctivo.

E1 horario de labores del Depto. es de 8.AM a 21 PM. de lunes a viernes.

LABORATORIO.- EL Laboratorio Clinico de esta Unidad cuenta con las seccio
nes de Hematonog1a Quimica, Inmunologia y Paras1to1ng1a

Se trabajan dos turnos, uno matutino de 8 a 15 horas para exdmenes de ru-
tina y urgencias. Y otro de 14 a 21.30 horas para ex@menes de urgencia.

E1 personal con que cuenta el turno matutino es el siguiente: 7 Quimicos,
7 laboratoristas, 6 auxiliares de laboratoric, 3 auxiliares universales de
oficina y 2 auxiliares de intendencia. El personal del turno vespertine es:
1 Quimico, 1 auxiiiar de laboratorio, 2 auxiliares universales de oficinas
y un auxiliar de 1ntendenc1a Ademas cuenta con un Jefe de Departamento
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Clinico. lLa toma de productos se hace de 8 AM. a 20.30 PM y Jos resultados
se entregan al paciente el dia de su consulta.

RAYOS X.- E1 servicid estd integrado por 6 elementos con los horarios:

un médico radidlogo ' 8.00 a 16.00 horas
dos técnicos radiologos 8.00 a 16.00 horas
un operador de radiodiagndstico 15.00 a 21.00 horas
un auxiliar universal de oficinas 8.00 a 14.30 horas
un auxiliar universal de oficinas 14.30 a 21.00 horas

FARMACIA.- Cuenta con un encargado, dos auxiliares de farmacia, dos oficia-
les de farmacia. E1 servicio de intendencia es el encargado del Hall. Funcio
na de 8 AM a 21 horas horario continuo.

DIETOLOGIA.- Un encargado o Jefe de Dietologia, un dietista turno matutino y
otra en el turno vespertino, un oficial de servicios de dietologia, y ocho
auxitiares de dietologia, repartidos en ambos turnos matutinos y vespertinos.

TRABAJO SOCIAL.- Tiene un Trabajadora Social como encargada del Departamento.

Asi como cuatro mas para cada turno, encargadas y distribuidas en Consulta

externa, Hospitalizacion, Urgencias y el Depto. de Trabajo Social. El Depar-
tamento funciona de 8 AM a 21 horas. v

DEPARTAMENTO DE N.T.A NUEVA TARJETA DE AFILIACION.- Se encuentra el programa
en su primera fase con el registro inicial de los trabajadores, tiene un Je-
fe y dos recepcionistas y un fotografo gravador, trabaja dos turnos. Se en -
cuentra ubicado cerca de la consulta externa en la Planta Baja.

ARCHIVO CLINICO.- E1 Archivo Clinico, estd desconcentrado y colocado en ias
ireas de los Médicos Familiares. Cada uno de ellos cuenta con un Asistente
de Consultorio, por turno.

Tiene un drea de Archivo en donde se maneja la TAC y los expedientes que han
sido dados de baja, ac1 como las altas diarias.

-~ El pe:soﬁdr adscrito al archivo depende directamente del Director, en Coordi
nacion con los Jefes del Departamento Clinico.

Se encuentra junto al area fisica de Control de Prestaciones, donde hay sie-
te personas encargadas de Afiliacion, Bajas y TAC.

PRODUCTIVIDAD DE LA UNIDAD.
La Unidad tiene capacidad instalada, para 156, 150 D.H.



La productividad de la Unidad se divide en consulta ambulatoria y atencidn
hospitalaria. Cuenta con cuatre servicios: Medicina Familiar {Consulta Ex-
terna) Médicos Dentistas, Urgencias y Ps1qu7atr1a (Consulta Externa y Hos-
p1ta11zac1on)

E1 Servicio de Hospitalizacion es exclusivo, para la especialidad de Psi-
quiatria, sexo femenino y da apoyo en esta Especialidad a las Delegaciones
Dos, Tres, Cuatro y Cinco del Valle de México.

La Unidad cuenta con 55 Médicos Familiares, Ocho Dentistas, Trece Médicos
de Urgencias y Nueve Psiquiatras.

SERVICIOS No. DE CONSULTAS PROMEDIO POR HORA
CONSULTA EXTERNA

MEDICINA FAMILIAR 20420 2.78
DENTAL | 1328 1.4
URGENCIAS 3478 1.4
PSIQUIATRIA 182 1.14

Las diez principales causas de Consulta son:

1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
2.  CARIES.

3.  GASTROENTERITIS.

4.  EMBARAZQO NORMAL.

5.  DIABETES MELLITUS

6.  HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
7. DOTACION DE LECHE

8.  INFLUENZA

9.  PARASITOSIS.

1

0. BRUNQUITIS.

HOSPITALIZACION.

En el -3rea de Hospitalizacin se cucnta con cincuenta camas Censables con
un promedio de ocupacidén del 50%, con un promed1U de dias estancia de 19.

E1 Servicio recibe apoyo del Depto. de Enfermeria contando con: 137 enfer-
meras de las cuales solo 35 de ellas son Enfermeras Graduadas. Distribuidas
en los turnos de la siguiente manera: En el turno matutino 48, en el turno
vespertino 49 y en el nocturno 23, En los sextos y séptimos d1as queda un
15% de la fuerza total.

Todo el personal de enfermeria se encuentra distribuido en las diferentes



areas, con horarios escalonados, para el enlace de turno, como CEYE, Ur-

gencias, que funciona las 24 horas y en Consulta Familiar y de Especiali
dades solo en los turnos diurnos.

Las jornadas de trabajo son de 8 horas, 7.2 horas y 6 y media horas.

LABORATORIQ.- Cuenta con servic16 matutino y vespertino, realizando 9882
estudios por mes en promedio, repartidos en Tas secciones de hematologia,
.quimica, inmunologia, bacteriologia y parasitologia.

RADIODIAGNOSTICO.~ Se realizan 1022 estudios mensuales. En un érea‘con tres
aparatos de 500 CGR y uno portatil, para estudios en hospitalizacion.

DIETOLOGIA.- ET1 nlmero de raciones servidas para pacientes del Servicio de
Urgencias en un promedio diario de 20, raciones para el personal 120 (in-
cluidas colaciones). Y 75 raciones para hospitalizacion.

NOMBRES DE LOS INTEGRANTES DEL GRUPO 5

MA. CRISTINA DE LA ROSA REYES
MIGUEL SALDIVAR LUCA

GUILLERMO SANCHEZ ESQUEDA

JOSE FRANCISCO ESPINOSA RAMIREZ
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PROBLEZMA

PROPOSBSITOS

OBJY :TIVO GENERAL

VARIABLE INSTITUCTONAL

OBJETIVO INTERMEDIO

fr el afic de 1982 ge encontrd
;48 hay alta frecuencis y pra
wadencis por sarampidn en la
::blacién infantil de la zona
‘& influencia de la U M,P, "H"
Dy i0.

Abatir la frecuencia de saram
pién en la Poblacién suscepti
ble Qe contraerlc y de esta ~

manera, suprimir la mortali--’

dad por el sarampidn en el =~
drea de influencia de la ===
UK. F. *B" NO. 10.

Reducir & dos cascs méximo, la
incidencis de SarampiSn en el
&rea de influencia de la U.M.F.

"H* No. 1) durante el afio de =

1983,

El Director de la U.M,F, "H* =~ .

NO. 10.

Se aplicard vacuna antisarampié:

a 24 mil nifios de uno a cuatro -

afios, 2 Poblacidn abierta centrx

da la zona de influencia de la -
U.M.F."H” RO. 10, en lz semana -

del 09 al 16 de abril de 1983.
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|
La U,M.F."H" §O. 10 aporta

POLITICA ﬂ

|

Se vacunarf s Poblﬁcidn -
abierta en 1la zonafde in--
fluercia de la U.MJF."H" =
Bo.19 a todos loa nifios de
uno 2 cuatro afios.

rd lss recarsos ne¢esarios
para la vacunacidn!corres-

pondiente a su zon#.

vt b

i
No ae tomaré en cugnta el
Carnet Nacional de Vacuna~

cidn, pare aplicar la vacy

na.

ESTRATEGTIAS

INTEGRACION DE GRUPCS

.

TIEMPO RECURSOS MAfERIAIES'

cCosSTOS

En comin acuerdo con el resto
del Sector Salud, se iniclard
una campafia intensiva de vacy
nacién,

De acuerdo con las demds De--

pendencias del Sector Salud,
se dividird la zona en dos --

partes, correspondiendo una a
ia bHGFAHD HEL iR ¥ 1R Abra
8l resto dsl Sector Salud.

A través de los medios masi--

vos de comunicacidn se difun~
dairé a la Poblacidén la neceai
dad existente de vacunacidn.

FUNCIONES
MEDICGC ASISTENCIALNS

. Realizar la vacunauvisn mediantu la aplica-

cidn del biclégica,

ADMINISTRATIVA
Implementar e impluntat el progyrama de va-
cunacidén, Coordinar el programu y, recabar
la informacidn,

EpUCAT IV}\S

Fapaciter y adiestrar, ai persunal auxiliar
de enfermerfa, en las técnicas de vacupaw=
cién.

A lz Poblacibn por los medios nasives de -
informacidn.

TECNOLOGIA
La vacuna antisaranpidén (Biol6¢ico)

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

Director de la Unicad,Mddico E[idemiélogo,
Jefa de Enfermeras, Enfermera General, Au-
xiliar de Enfermeria, Chofer.

ESTRUCTURA FISICA
Es el Edificio de la U.M.F."H" No.lO con -
sus caracteristicas fisicas.

PERSONAL

Loa equipos de Salul, estdn integrados por
una enfermera generil y dos enfermeras au-
xiliares de enfermeria,

RECLUTAMIENTO

Se efectuard reclutamiento, entre el perso
nal de enfermerfia y auxiliar de enfermeria

de lag distintasg dreas de la U.94.F."H"NO.10

SELECCION-

Pentyo del personal reclutado s: seleccio-
nard a las que tengin expertencla previa,
en vacunacidn.

CAPACITACION

Se capacitard al personal involicrado en -

6l conocimients de las técnicas de aplica-

cién de Bioldgico, asi come las normas de
conservacién del miomo.

tiva. '
. ) Refrigeradores
Termos
Hielo
Bioldgico
Jeringas,
dguijas prodermicaa
Torundas alccholadas

+ Aula de la Unidad de Medici
na Familiay

! . U.M.F, NO, 10
Rotafolio :
Pizarrén :
Gis
Borrador
pPapeleria
Folletos

v Lipices

RECURS0S HUMANOS

Epidemiélogo

Jefe de Enfermeras
Enfermeras Generales

. Auxiliares de Bnfermeria
¢ Chofex.

4 de Abril

4 de Abril

del 6 al 8
<o Abril

vehiculo de Medicina Preven

En virtud de 1la
crisis econdmica
que vive el pais
0 se pueden de-
texminar los cos
tos con anticipa
Ciénc



PERSONAS

FECHAS

ACTIVIDADES

ENFERMERAS GENE
AUXILIAR DE EN-

EPIDEMIOLOGO
FERMERIA
CHOFER

JEFE DE
ENFERMERAS
RALES,

MEDICO

COORDINAR LAS ACTIVIDADES DE IA U.M,.f,"H"
ENO. 10 CON EL RESTO DEL SECTOR SALUD.

12 DE ABRIL

|IﬁTFGRAR AL GRUPO DE COORDINACION GENERAL

XA

“L PROGRAMA DE VACUNACION DE ABRIL
)IR EL PROGRAMA A LA POBLACION 4 DE ABRIL
:CLUTAR, SELECCIONMAR E INTEGRAR LOS GRU- ,
£0S DE VACUNACION 4 DE ABRYL
-EIABORAR EL PROGRAMA DE CAPACITACION DEL
. r;anpo DE VACUMACION. i g 4 AL 5 DE ABRIL
' .
| [APACITRRYADIESTRAR EN IAS TECNICAS DE VA~ . » ; . .
" CUNACION. . . b 6 AL B8 DE ABRIL
< |IMPLEMENTAR E IMPLANTAR EL PROGRAMA DE -

VACUNACION . . 9 DE ABRIL

{"RASLADAR Y RECOGER DTARIAMENTE EL EQUIPO ;
% EL PERSONAL DEL GXUPO DE SALUD A [AS -- K - - . 9 AL16 DE ABRIL
»REAS DE VACUNACION. . . .

‘{LIEVAR A CABO LA VACUNACION ANTISARAMPIO~ ' .
‘NOSA . . ’ 9 AL 16 DE ABRIL

_|COORDINAR Y SUPERVISAR EL DESARROLLO DEL
IPROGRAMA . 9 AL 16 DE ABRIL
r
SJREGISTRAR LAS ACCICNES REALIZADAS DURANTE ‘ g \\ 7 i ) -
.. |EL DTA. , P 9 AL 16 DE ABRIL
RECOGER E INTEGRAR LOS DATOS UBTENIDOS POR ' i
LOS GRUPOS DE VACUNACION. j s 9 AL 16 DE ABRIL
"|ANALIZAR, INTERPPETAR Y ELABCRAR ESTADISTL | i
_1CAS DE LOS DATOS OBTENIDOS. : 17 AL 18 DE ABRIL
'; JEVALUAR E INFORMAR A LAS AUTORIDADES SUPE- _
.- ‘IRIORES LOS RESULTADOS DEL PROGRAMA . 19 DE ABRIL

B T T A O g Ty L T T g B I I Tl Y e e « o o MR e o




CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DEL INSTITUTQ GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL EN
ESCUINTLA

PARTICIPANTES:

np  ENTN ANTFN 1 TMA ESTDRADA

DR. LEONEL GUELRRA SARAVIA

DR. JAFETH ERNESTO CABRERA FRANCO
DR. OSCAR RENE CASTRO VILLAGRAN
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HOSPITAL DEL INSTITUTO GUATEMALTECQ DE SEGURIDAD SOCIAL DE ESCUINTLA

I. CONTEXTQ.

Historia:

El Hospital del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Escuin-
tla fue fundado en el afio de 1948, actualmente cuenta con edificio
propio que fue construido en 1965, con capacidad para 150 camas, es -
tando habilitadas a Ta fecha 138.

Aspectos geopoliticos:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Ubicacion.

Estd situado en la cabecera departamental de Escuintla, contiguo
a la carretera principal de 1a localidad. E1 Departamento de Es-
cuintla esta a su vez situado en la zona sur de la repiblica a
58 km. de la ciudad capital.

Limites de zona geografica.

E1 Departamento de Escuintla tiene por limites: Al sur el oceano
pacifico, al oriente el Departamento de Santa Rosa, al occidente
el Departamento de Suchitepequez y al norte los Departamentos de
Guatemala, Sacatepequez y Chimaltenango {ver mapa).

Principales Municipios y Colonias: Municipios: Palin, San Vicen-
te Pacaya, Puerto de San José, Puerto de Iztapa, Masagua, Sigui-
nala, Santa Lucia Cotzumalguapa, La Gomera, Tiquisate, Nueva
Concepciodn, Guanagazapa, La Democracia y Escuintla.

Colonias: Modelo, Quetzal, Independiente, Ferrocarrilera, Aguas
Vivas, Vista Hermosa, Los Naranjales del Sur y del Norte, Huna-
p, Recreo, La Industria, Las Golondrinas, San Pedro y Municipal.

Division Politica: La maxima autoridad es el Gobernador Departa-
mentaly, administrativamente, la méxima autoridad es el Alcaide
Municipal. Un Administrador de Rentas Internas. Se cuenta con 14
Registros Civiles y 14 Delegaciones de PelicTa. '

Densidad de la Poblacidn: cuenta con 350,000 habitantes, con una
densidad de poblacidn de 81 habitantes por Km cuadrado, tiene
una extension territorial de 4,300 kms. cuadrados.

Altitud: estd situada a 333 metros sobre el nivel del mar.
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g) Hidrografia: Los rios gue atraviesan el Departamento son el Coyola
te, Guacalate, Marialinda, Achiguate, Naranjo y Michatoya.

h) Clima: es cdlido.

Demografia:

1. Estructura de la pob]ac1on fundamentalmente estd integrada por 90%
de ladinos. '

2. Nimero de derechohabientes: Es de 175,789 con cobertura sobre acci-
dentes comunes, de trabajo e invalidez.

3. Piramide poblacional: no se puede desarrollar en este momento por no
contar con los datos pertinentes, pero se puede obtener a nivel de
la Direccion General de Estad1st1ca

4. Tasa de crecimiento: 33 por mil.

5. Estructura familiar: compuesta por familias nuclear extensas.

6. Estado Civil: predominan los solteros con uniones de hecho.

Factorac cocin-cultiuralac-

1.

Vivienda: la construccidon es de adobe con techo de lamina y piso de
tierra, sin Tuz eléctrica, agua de pozo, sin drenajes, con el mini-
mo de ambientes; las excretas se depositan en lugares del medio am-
biente, a la interperie.

Escolaridad: Analfabeta (85%).

Religidn: Catdlica en un 85%.

Raza: Ladinos en su mayoria.

Escuelas: A nivel Pre-Primario: una piblica y una privada.

Nivel Primario: 80 escuelas pdblicas y 20 privadas.

Nivel Secundarios: 20 escuelas piblicas y 12 privadas.

Nivel Universitario: un Centro Universitario que cuenta Gnicamente
con carreras del drea de Sociales.
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Un Centro de Adiestramiento de carveras cortas de INTECAP (Instituto
Técnico de Capacitacion y Productividad).

Una Supervision Técnica.

4 Bibliotecas.

Cenfros Recreativos: dos centros deportivos con instalaciones comple

tas para 9 disciplinas deportivas, 40 campos de futbol, 50 canchas de
baloncesto, 15 piscinas, 7 playas, una laguna, 2 centros recreativos

privados para trabajadores del EStado, 7 cines, 2 gimnasios, 5 night

clubs, 1800 bares.

Mercados: cuenta con 20.

Guarderias: no existen.

Vias de comunicacién y transporte: el Departamento cuenta con 90% de
carreteras principales asfaltadas.

Se cuenta con un ferrocarril.

~ - [ [ S-S ¥ T I o Y WSROI P Srvemtm AAT $ A, 1
bullllJUb LT AV 1AL 1WUTTe 1Y (v W v p:“:v\auv é‘- o2, CJ:“‘"-‘-_:*-’O l':‘a!"?. V1IN~

netas y helicéopteros.
Los principales medios de transporte es de autobuses.

Aprovisionamiento de agua: A través de Rics y Pozos.

. Alimentacidn: A base de frijol, arroz, maiz, sal, chile y trigo.

. Eliminacidn de excretas: 80% carece de medios para depfsito de excre-

tas.
Manejo de basuras: los desechos se eliminan a nivel de Rios.

Fauna nociva: fundamentalmente, la fauna nociva esta compuesta por
roedores e insectos.

Aspectos econdmicos.

1.

Ocupacion: agricultura 68.5%

industria 13.3%

construccion 4.9%

electricidad, agua y servicios sanitarios 1%
transporte 2.6%

comercio 2.1% -

banca, seguros y bienes 0.4%
“administracién piblica 3.4%

servicios privados 3.6%
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2. Fabricas e Industrias:

Una industria papelera

Una industria’mielera

Una fabrica de aceites comestibles
Seis ingenios

Tres plantas hidroeléctricas

Una fabrica textil

Una refineria

Tres rastros de ganado mayor
Catorce rastros de ganado menor
Una cerveceria.

Instituciones de Salud de T1a Comunidad:

Un hospital regional de Salud Piblica

4 Hospitales del Instituto Guatemalteco de Segur1dad Social.
14 Centros de Salud Piblica.

2 Centros de Salud del IGSS

2 Puestos de Primeros Auxilios del IGSS

7 Centros privados de Atencion Medica

6 Laboratorios quimico-bioldgicos

No existen asilos

14 Registros civiles

100 Ciinicas pr ivduas \LUIIbUl Lur |u:>/

14 Clinicas de PIan1f1cac1on Familiar a nivel de Sa]ud Publica.

Aspectos bioldgicos:

1) Morbilidad y Mortalidad: Aungue no contamos con datos exactos se hara
referencia a las principales causas de morbilidad. Estos datos se pue
den obtener del Ministerio de Salud Piblica y el Instituto Guatemalte
co de Segquridad Social:

a) Gastrointestinal.
" b) Respiratorias
c) Infectocontagiosas.

Lideres de la Comunidad:
1) Religiosos

2) Magisterio
3) Organizaciones de Servicio (Ejem. C]ub de Leones).



IT.

IT1

Pirdamide Poblacional.

La de un pais subdesarrollado.

VALORES SOCIALES.

No hay en nuestro medio estudios que definan los valores sociales.

SISTEMAS DE ATENCION MEDICA.

Caracteristicas. E1 Hospital con que contamos cubre accidentes comunes
y de trabajo y el programa de rehabilitacidon. Cuenta con 150 camas.

Tipo de administracidn. Burocratico y de tarea.

a)

Disponibilidad:
Recursos humanos : Se cuenta con 230 trabajadores distribuidos de
la manera siguiente: .
- 12% Meédicos p

c)

!
Aceptabilidad: No se conoce el rubro en mencion, pero creemos que es buena

- 42% Paramedicos
- 48% Administrativos

Recursos fisicos: Se cuenta con 1 servicic de emergencia, consulta
externa, cuidados intensivos, salas de operaciones, rayos X, labo-
ratorio, central de equipos, encamamientoc, oficinas administrativas,
biblioteca y auditorio.

Recursos financieros: E1 presupuesto anual del hospital es de
Q 1,848,143.78. .

y la forma de determinarlo estd al alcanceide la Institucidn a través de
un estudio especifico.

|

Calidad: No existe estudio de auditoria médica en nuestro medio.

Costos: No se cuenta en este momento con costos por programa.

Estadisticas: En el hospital contamos con Tas estadisticas siguientes:
Primeros auxilios, atencion primaria, atencidon de encamamiento, atencion

de pacientes ambulatorios, pacientes quirirgicos, mortalidad y morbilidad,

procedencia del paciente, procedencia por drea productiva.
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Duplicidad de servicios: En el drea se cuenta con un hospital Departa-
mental de Salud Piblica, un Centro de Salud del mismo Ministerio y me-
dicina privada en los rubros de encamamiento y consulta externa.

Directivas: E1 hospital cuenta con un Cuerpo Consultivo Médico y de Au
ditoria Médica.

Organizacidn: Estd organizado con los siguientes servicios: Emergencia,
Sala de Operaciones, Consulta Externa Encamamiento, Mantenimiento y
Administracidn.

Estructura fisica: E1 hospital cuenta con un area de construccién de
7225 metros cuadrados.

Programas prioritarios: no existen.

Programas extensivos: atencion de afiliados con problemas de accidentes
de trabajo o comunes.

Organigrama {ver hoja adjunta).

NECESLUADES NURMATLVAS:

1. Mejorar la calidad de la Atencion Médica

F N T I I N e
300 uuluuuue uc lll\.-ulbulll\..llbuan

3. Mantener existencia adecuada de unidades sangu1neas en el Banco
de Sangre.

4, Proporcionar las consultas en el momento adecuado.

5. Mantener métodos de supervision y evaluacidn de Atencidon Médica
6. Mantener programas de actualizacion médica.

7. Mantener suministro adecuado de curaciones y materiales afines.
8 Establecer programas pfioritarios.

9 Mejorar las instalaciones hospitalarias.

Necesidades sentidas no expresadas: No existen,
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Necesidades sentidas expresadas:

1. Que se mejore la atencidn de la consulta externa y mejorar la ca-
1idad de dicha atenciodn.

2. Mejorar la atencion médica en general.

3. Que se les proporcione adecuadamente servicios de apoyo como far-
macia, laboratorio y rayos X.

4, Mejorar las instalaciones hospitalarias.
5. Mejorar 1a alimentacion.

Necesidades comparativas: No se conocen las de:expertos y legos, pero
se pueden determinar efectuando una encuesta.
Problemas detectados:

1. Atencidn médica deficiente.

2. No existen programas prioritarius

+

3. Mal abastecimiento de medicamentos, material de rayos X,

-y

PROGRAMAS.
Propééitos. f
1. De impacto:
a) Mejorar la calidad de atencidn médica a los derechohabientes.
b) Actualizar la preparacidn de 105 médicos y mejorar el presti-
gio de la Institucion.
c) Mejorar las relaciones interpersonales entre el gremio médico.
2. "b" y “"c" son propGsitos de producto.

3. Marginales: i

a) Establecer comunicacidn con otras instutuciones proveedoras
de salud.
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Objetivos:

1. Disminuir en un 85% el nimero de afiliados que salen del Hospital sin ser
atendidos. En un lapso de un afio.

2. Mejorar el abastecimiento de medicamentos para que en el término de un
afio un 85% de los afiliados obtengan sus prescripciones en el momento que
lo requieran. :

3. Establecer programas educativos en el término de 6 meses para que el 40%
de los afiliados conozcan los riesgos de accidentes.

4. Establecer programas educativos para que el 90% de los médicos se actua
licen en conceptos de la medicina moderna en el término de 8 meses.

5. Mejorar en un 90% Tas instalaciones fisicas de 1a Institucidn en un pla-
zo de 6 meses. '

Politicas:

A. Explicitas:

b} FedtabkTanmamw Addto nmcralanada Ada nardsantoc
LIS Lo Wil L tetal "% 5 WM W W g i e e T o DD -

2. Racionalizar las consultas dentro de los médicos institucionales.
3. Fetahlecer mecanismos de atencion médica continua las 24 horas del
dia. ' :

4. Determinar el movimiento de los medicamentos de mayor uso en la
‘ Institucidn y programar en base a probabilidades el abastecimiento
futuro.

5. Promover programas de orientacidn sobre los riesgos de accidentes,
dirigidos a loa afiliados.

6. Establecer programas continuos de educacidén médica, para la actua-
lizacion del personal médico y paramédico.

7. Efectuar las remodelaciones pertinentes en las dreas fisicas de-
fectuosas. B

B. Confidenciales:
E1 cumplimiento de las politicas anteriores se evaluard a través de el

Departamento de Docencia e Investigacidn y el Director del Hospital y
los resultados se manejaran a ese nivel.
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Estrategias:

1. Instrir al personal médico y paramédico respecto a los mecanismos de
la cita escalonada, a través de la Subdireccion del Hospital.

2. Programar por hora, un nimero determinado de afiliados y distribuirlos
dentro del total de médicos.

3. Hacer una distribucion del personal para que la atencidn médica sea con
tinva. -

4. Efectuar auditoria del Departamento de farmacia para establecer el mo-
vimiento diario de los medicamentos durante los Ul1timos 3 meses y pos-
teriormente efectuar una programacion de la cantidad de medicamentos
que deben existir en dicho lugar.

5. Concientizar al mé&dico para que proporcione la cantidad necesaria del
0 de los medicamentos a usar, a fin de no agotar las reservas de la
Bor'2ga.

6. Instruir al departamento de Relaciones PlUblicas para que a través de
boletines, peliculas. folletos., platicas. se proporcione al afiliado
la orientacidn para disminuir el riesgo de accidentes. Dicha informa-
cidn se dara dentro de la Institucidon y en los Tugares de trabajo.

7. Implementar programas académicos y de investigacion para el personal
meaico y paramedico.

8. Encurgar al departamento de Mantenimiento del Hospital que haga una

evaluacidn del estado actual del &rea fisica y que de inmediato se ini
cien las remodelaciones necesarias.

Grupo de Guatemala.
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PROCESO

VI. FUNCIONES.
1. Médico-Asistenciales.

1.1 Diagnéstico.

Dado que en este momento carecemos de los datos de mortalidad
relacionada con la infancia, enfermedad y mortalidad en el -
anciano, mortalidad en la época del individuo y cambics en Tos
patrones de morbilidad: no podemos estabiecer el diagndstico
de salud de la poblacidn cubierta. Es de hacer notar que nues-
hospital unicamente cubre riesgo de accidente comin, de traba-
jo e invalidéz, por lo que la cobertura e. bien limitada y -
estaria encaminada a establecer los parametros de mortalidad y
morbilidad en la época productiva del individuo.

o

T Pemiiminnd Rin %

Se realizaran programas para disminuir 10s riesgos de acciden-
tes comunes y de trabajo desde el punte de vista social, y - -
nraaramas hiomédicos especificamente inmunizaciones contra --

tétanos y rabia.

1.3 Tratamiento. ' ,

Dependera del diagndstico de salud que se tenga de la comunidad.
En nuesto hospital el riesgo gque se cubre es el de accidentes -
por 1o que el tratamiento estara encamindado a proveer una asis
tencia adecuada a ese rubro. !

f
1.4 Control j

Se utilizard el método de informacidn, estadistica y contabili-
dad. }

1.5
Se efectuarad terapia fisica tomando en cuenta las técnicas que

para ello existen y se encaminara a que cubra los aspectos --
psicobiosociales.




VII.

VIII.

ADMINISTRACION.
1. Implementacién.

Se dotard con los recursos fisicos, humanos, técnicos, materiales,
necesarios para estar en capacidad de funcicnamiento 1a Unidad.

2. Implantacion.
Se iniciard el Programa una vez superada la implementacidn.
3. Coordinacidn.

Estara fundamentalmente dada por la Direccidn Médica, en el aspec-
to técnico, y la Subdireccidon Administrativa en el aspecto adminis
trativo. :

4. Abastecimiento y Suministro. ;
Primordialmente se dard a cargo de la Direccidn Central de Abaste-
cimientos, pero se utilizara Caja chica en renglones especificos -
previa autorizacidn de la Oficinas Centrales.

C [ oS Ty
U+ wioucid uS unu:mu\.luh.

ke

Se usard el sistema de informacidn integrado.

6. Mantenimientn

Estara determinado por el grado de tecnificacidn que se tenga. Su
funcién primordial sera el mantener en cond1c1ones bptimas el - -
medio fisico y equipo.

7, Integracién o

Se vigilard que se cumpla con todos Tos pasos de la Planificacidn
establecida. |

§
INVESTIGACION | !

Se tratard de efectuar investigacion en los cuatro campos de in-
vestigacidn médica: biomédica, clinica, social y de servicios de
salud. Haciendo énfasis en las tres itimas ya que la biomédica -
requiere de esfuerzo de recursos.




IX.

EDUCACION.

1. Marco Tedrico-Conceptual:

Dado que en nuesto hospital se atienden particularmente acci-
dentes de trabajo y comunes, con una alta incidencia de trau-
matismos y heridas de la mano, lesiones misculo-esqueléticas
Y lesiones intra-abdominales, se ha considerado implementar -
un programa a nivel médico para incrementar el conocimiento y
capacidades técnicas, lo.que redundard en un mejor manejo de
estos problemas.

Propdsitos.

2.1

2.2.

2.3

3.1

3.2

3.3

Propdsitos de Impacto:

Tratar de implementar los recursos relacionados con la -
morbimortalidad de 1a localidad.

Propositos de Producto:

2.2.1 Estandarizar los conocimientos del gremio médico -
que labora dentro del hospital.

2.2.2 Mejorar a través de los progrmas de educacion médi
ca ia caildad ge 1a atencion meaica y ei prestigio de 1a
Unidad.

Proposito Marginal:

Mejorar la comunicacifn entre autoridades y médicos del
hospital.

. Objetivos.

Establecer un sistema dindamico de normas y procedimientos
en el campo quirlrgico para que en el término de un afio -
el 100% de Tos médicos hayan unificado criterios.

Capacitar al personal médico del hospital a fin de que en
el término de un afio pueda resolver el 80% de los cascs -
que se presentan a la emergencia.

Proporcionar al gremio médico del hospital los conocimien
tos sobre lesiones tendinosas de la mano para que al cabo
de un afio estén en capacidad de resolver el 90% de los --
casos de esta patologia.
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4. Evaluacion.

Se evaluard el Programa cada quince dias con supervisién, -
seguimiento y comportamiento de los casos en el proceso de
su evolucidn.

- TECNOLOGIA.

Dado que nuesto hospital atiende unicamente problemas de urgen-
cia, se dotara del eguipo necesario para ese tipo de atencidon. -
Esto incluye equipo de Rayos X, Laboratorio Clinico, Maquinas de
Anestesia, Instrumental Quirirgico, etc.

ESTRUCTURA.

1. Organizacional: Ver Organigrama.

2. Fisica:

E1 hospital cuenta,con un servicio de Emergencia, consulta ex
terna, cuidados intensivos, cuatro salas de encamamiento, - -
cuatro salas de operaciones, rayos x, iaboratorio clinico, --
morgue, archivo, oficinas administrativas, lavanderia, cocina,
marien nienLy y nodeyd.

PERSONAL .

Se recluta y selecciona a través de las Oficinas Centrales de la
Institucidn y su capacitacion estd a cargo del hospital.

Cuenta con 230 trabajadores distribuidos asi:
12% personal médico

42% personal paramédico
46% personal administrativo.

DIRECCION.
Es del tipo Gerencial 5.5 que trata de lograr los objetivos de la

Institucidn mediante equiiibrio, pero que en 1a realidad es difi-
cil conseguirio.




B-15

Ademas del Grid Gerencial, el directivo se preocupard por los si -
guientes renglones: Planeacign, organizacion, motivacion, supervi-
sion y evaluacidn, con el propdsito de que las metas establecidas

se cumplan y lograr el mayor indice de satisfaccidn del personal.

XVI. CONTROL.

Criterios de medicion.

a) gon respecto al programa educativo, se utilizaran criterios de
indices de estancias, infecciones post-operatorias, y morbi-
mortalidad y los aspectos cognoscitivos, habilidades y destre
zas que los med1cos obtengan durante los programas de actuali-
zacuon.

b) Con respecto a los pacientes que se van del hospital sin ser
atendidos, se aceptara el 5% (nicamente.

c) Con respecto al problema de control de medicamentos se vigila-
ra que exista siempre un nimino del 50% en la reserva de los
mismos.

Eva]uacién:

No hay modelecs establecidos, por 1o que se ha decidido utilizar los méto
dos de pares, trasadores y de etapas de la enfermedad, ademds en los pro
gramas educativos se utilizard los métodos de observacion naturalista y
seguimiento de los casos atendidos.

Retroalimentacion:

Les datos obtenidos en los pasos anteriores seran utilizados durante todo
el proceso para hacer los ajustes correspondientes y reprogramar.
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INTRODUCCION.

E1 directivo necesita adquirir las habilidades y destrezas necesa-
rias con el objeto de llevar a cabo el proceso administrative, para
ello es necesario el proceso educativo y el desarrollo gue contem-
plan los modelos de atencidn 1o mas cercano de la realidad.

Esto nos motiva, para que el presente grupo de trabajo desarrolle un
modelo de atencidn médica para la Clinica Hospital General con Medi-
cina Familiar No. 10, Gto, Gto., del Instituto Mexicano del Seguro
Social. ‘

Y que las presentes acciones sean congruentes con el estado de salud
de nuestra pob]acién y que Tos resultados sean asi mismo con la con-
gruencia anterior, traducidos en un mayor numero de egresos por cura
c1on y mejoria.

CONTEXTO.

E1 Hospital General con Medicina Familiar No. 10, del IMSS, en la
Delegacidn de Guanajuato, se localiza en la Calle de Jardin del Can-
tador No. 17, en la Ciudad de Guanajuatc, Gto., y es cabecera asi co
mo la Capital del Estado, y que fué inaugurada e inicid sus activi-
dades el 3 de octubre de 1943.

La extension territorial del Municipio es de 30,471 Km. cuadrados,
siendo su altura sobre el nivel del mar de 2,000 mis.

Situacidn demografica. La poblacidn total del Municipio de Guanajuato
es de 84,254 habitantes, de los cuales 39,796 corresponden a la pebla
¢cion econdmicamente activa, de estos 19,936 scn del sexo masculino, ¥y
19,990 del sexo femenino, predominande las edades entve 20 y 40 afios.

La poblacidn adscrita a la Unidal del Hospital General con Medicina Fa
miliar Nc. 10 de Guanajuato, al 31 de diciembre de 1982, fué de: -
23,544 ; adscritos a Madico Familiar: 19,3665 v poh]af15ﬂ usuaria:
19,942, cuya distribucion por grupos etarios se ilustra en la p1ram1—
de de poblacidn (anexo No. 1).

Area geogréfica.- E1 Estado de Guanajuato esta ubicado entre los para
lelos 19 55° 30'' y 21 50' 50'' de latitud norte y los meridianos

99 41' 30'' y 102 08*' 30'' de Tongitud oeste del Meridiano de Green-

wich. Colinda al norte con los Estados de Zacatecas y San Luis Potosi,
al sur con el Estado de M1choauan, al oeste con Querétaro y al Qeste

con el Estado de Jalisco.
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Situacidon socio-econdmica.- Alimentacidn: Entre Tos alimentos que son
consumidos con mayor frecuencia por la poblacion del Municipio de Gua
najuato se encuentran: Leche, huevos, pan, verduras y carne.

VALORES. Los valores se deberan puntualizar de acuerdo de quién se tra
te. Los de los proveedores deberdan conocerse a través de encuestas las
cuales deberan ser de actitudes.

Los de las-autoridades, seran indirectamente, por medio de sus infor-
mes publicos.

Los de la poblacidn, se deberan conocer por medio de encuestas de acti
tudes, actua]mente se desconocen,

SISTEMA DE SALUD.

La situacidn econdmica del Municipio, se presenta por edades, sexo y
son como sigue:

"E1 total es de 16,216, de los cuales 12,610 son del sexo masculino y
3,606 del sexo femenino, el total corresponde al 19.2% de la poblacion
total que es de 84,254 habitantes. En cuanto a las edades predominan
entre 20 y 40 afos.

Vivienda.- E1 80% son casas, 5% departamentos y 15% vecindades. Mate-
rial predominante: un 40% de adobe, 40% de ladrilio y un 20% de combi
nados (madera y otros). E1 piso: cemento en un 80%, tierra en un 18%
y 2% de otros. '

En el Municipio, de acuerdo al censo general de poblacidn, existen un
total de 10,161 viviendas ocupadas por un total de 65,324 personas,
de las cua]es propias son: 6,964; y son ocupadas por 46 432 habitan-
tes, y las no propias son 3,]97.y dan alojamiento a ]8,892. Los ocu-
pantes por vivienda es de 6.4 promedio y ocupantes por cuarto de apro
Ximadamente 2.2 ‘

De las 10,161 viviendas, 6,250 disponen de agua entubada, lo que re-
presenta un 61.5%.

Con drenaje 5,163, lo que representa un 50.8%.

Disposicion de excretas: viviendas con bafio individual 65% y baho co
munitario 35%.

La fauna se descohoce.
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Escolaridad.- El Municipio de Guanajuato cuenta con el privilegio de
ser sede de la Universidad, con varias licenciaturas, en materia de -

educacion media superior reglstra 3 preparatorias, 1 escuela normal
y 1 centro de capac1tac1on para el trabajo industrial; en materia de
educacién media basica: 14 escuelas incluyendo 1 telesecundaria; en

educacion primaria: 85 escuelas y 10 de educacién preescolar.

ET nimero de analfabetas en el Municipio es de 11,857, de los cuales
masculinos son 5,531 y mujeres 6,326, datos proporc1onados en el uT
timo Censo Genera] de Poblacién, S.P.P.

Alimentacidn.- Ya se explicd anteriormente cual es la base de ésta
en el Municipio, sin embargo estd determinada por la capacidad de
compra de las familias, y a esto se agrega que no es buena la capa-
cidad o disponibilidad de los alimentos dado que no existe una cen-
tral de abastos.

En 1981 se cree que la poblacidon 1legd a 83,254 1o cual indica un
incremento en la poblacidon de 3.2% lo que da una densidad de pobla-
cidbn de aproximadamente 130 habitantes por kilometro cuadrado, cre-
yéndose que en la actualidad el incremento de 1a pob]aczon 1lega a
ser de aproximadamente 2.9%.

En cuanto a servicios de asistencia, no existen duplicidad.

Existe coordinacidn en cuanto a actividades preventivas y en cuanto
a actividades asistenciales cada 1nstztuc10ﬂ tiene sus derechahabien
tes como se detalla a continuacion:

E1 personal médico y paramédico que presta sus servicios en Unidades
Médicas Institucionales de Seguridad Soc1a1 Asistencia hasta 1982:

iiMSS Médicos 42 Paramédicos 55 Qtros 54
SSA " 23 i 100 " 20
ISSSTE " 25 n 37 " -

Nimero y tipos de establecimientos de las Instituciones Pdblicas y
privadas, con gue cuenta el Hunicipio de Guanajuato:

IMSS 1 H.G. con M.F. No. 10 Guanajuato

IMSS 1 U.M.F. No. 46, C.F.E "

SSA 1 Hosp. General B : !

SSA 1 Clinica Rural. E1 Zangarro

SSA 1 Clinica Rural. San José del Rodeo
SSA 1 Centro de Salud C. Marfil

ISSSTE 1 Hospital Guanajuato
PARTICULARES 2 Clinicas Hospitales "
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NECESIDADES SOCIALES.

Entre las cuales existen normativas del Experto: Mejoramiento de las
condiciones de vida, ya que carecen de servicios y mucho de esto lo
tienen que adecuar o improvisar, mejorar la vivienda.

Problemas del Aparato Respiratorio, dado que tanto por ltas malas con
diciones de la vivienda, asi como por el alto indice de padec1mientos
dados por 1a industria de extraccion de material de las minas. '

Problemas gastrointestind]es, por la deficiencia de agua potable, dre
najes y eliminacion de excretas.

Problemas de riesgos de trabajo., ya que por baja instruccion ocaciona
que le¢s trabajadores no se protejan debidamente.

Alcoholismo, que trae como consecuenC1a, alto grado de problemas fisi
cos por agres1on

Es importante mencionar que aungue existe gran total de poblacion flo-
tante por los estudiantes de la Universidad, la incidencia de enferme
dades venereas es baja, asi como la practica de abortos clandestinos.

Necesidades de la poblacidn:

Sentidas y no expresadas, estas de deberan investigar por medio de en
trevistas o encuestas, en el momento actual se desconoce.

Necesidades sentidas y expresadas: satisfecha.

Hospitalizacidn: Partos eutdcicos y distécicos, apendicitis, colecis-
titis, abortos, amigdalitis, diabetes mellitus, neumonias, gastroente
ritis. '

Médico familiar: Infeccidn de vias respiratorias, gastroenteritis,
hipertensidn artcrial, diabetes mellitus, parasitosis intestinal, hel
mintiasis, etc, gran parie de ectns padecimientos son debidos a ia
pobre condicién de saneamiento.

Médico no familiar: problemas dentales, traumat1smos, con luxaciones
y/o fracturas, heridas, dorsalgias, diabetes mellitus, hipertension
arterial, sangrados de tubo digestivo, etc., en gran parte este tipo
de padecim1entos se deben a la falta de informacién y adiestramiento
a la poblacion en general y a los trabajadores en sus centros de tra
bajo.



Demandas insatisfechas, de la poblacién:

Es muy dificil conocerla, pero se podrd llevar a cabo por medio de
encuestas o de entrevistas.

Demanda real. No se conoce, pero se determinara.

Demanda probabilistica.- En cuanto a los problemas de vias respira
torias, sobre todo en cuanto a los trabajadores mineros, los cursos
de adiestramiento se estdn comenzando a impartir, aunque debemos re
conocer que el trabajo de por si es una determinante alin con recur-
S0S.

Los problemas de gastroenteritis, es del conocimiento general que
estdn tendiendo tuberia para traer a la Ciudad mayor cantidad de
agua potable, lo gue tardard aproximadamente 3 meses, asi como el
drenaje que aunque se pretende mejorar, serd muy deficiente y no po
dremos disminuir significativamente este renglon,

Entre las necesidades comparativas tenemos:
Los clientes desean: que sean atendidos por Especialistas en el me

nor tiempo posible, y de ser necesario que estos estén en sus cli-
nicas.

1

Los proveedores: que pueden tener mejores medios para trabajar, in
cluyendo materiales y técnicas modernas.

Las necesidades de las autoridades.- Es dificil saberlas, y se po-
dra saber ya sea por interrogatorio u observacidn directa.

PROGRAMAS.

Extensivos.- Atencion prenatal, control infecciones estreptococias,
gastroenteritis, control diabetes meliitus, control de hipertension
arterial, control de fiebre reumdtica, higiene dental.

Prioritarios.~ Control de infecciones respiratorias, control de pla
nificacion famiiiar y controi de entrermedades transmisibles (vacund
cidn).

DISPONIBILIDAD.

Espacios fisicos.- Oficina direccidn, oficinas administrativas, sala
de espera, area de archivo clinico, area de medicina preventiva, area
de rayos X, area de laboratorio, area de farmacia, area de hospitali
zacion, sala de pediatria, sala de curaciones, central de enfermeras,
un quirdfano, drea de tocoquirGrgica, central de equipos, sala de
dia, cocina y comedor.
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Equipos.- Sala de maquinas, con caldera, planta de luz, mortuo

rio refrigerante automatico, eqiupo de laboratorio, de rayos X
dental y quirdrgico. '

Personal.- Médicos familiares 10, médicos no familiares 5, asis-
tentes sociales 8, director 1, jefe depto. clinico 1, jefe de

enfermeras 1, administradora 1, encargada centro de informacion
1. ' ‘

ACCESO.

ET Hospital estd ubicado en la zona urbana de la Ciudad es acce
sible por todos los rumbos y vias de comunicacion, los derecho-
habientes utilizan los diversos medios de comunicacion, un 60%

To hace por vehiculo ya sea propio y el restante lo hace a pie.

ACEPTACION.

Los servicios prestados por la Institucidn son bien aceptados
por la poblacidn demandante, esto es demostrativo ya que el 84%
aproximadamente de los derechohabientes adscritos a la unidad,
tienen adscripcion a médico familiar.

CALIDAD.

Este parametro solo puede saberse ya sea por medio de encuestas
a la poblacion demandante y asi conocer el grado de satisfac -
cidn y de mejoria expresado por el derechchabiente, o bien, por
medio de investigacion del expediente clinico, aunque es muy sub
jetivo, nos puede ilustrar cuantas consultas por el mismo padeci
miento estan registradas. En realidad no se sabe.

COSTOS.

Es un parametro que solo puede saberse, por medio del centro de

costos, para darnos cuenta de los gastos efectuados, aunado a
los presupuestos proyectados.
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PROBLEMA:

Existe un elevado indice de padecimientos de vias respiratorias en la po
blacion en general y especialmente en los menores de un afio. _

PROPOSITOS:
Disminuir la morbi-mortalidad en los menores de un afio.

1. Dando a conocer a las autoridades Estatales y Municipales el proble
ma de saneamiento ambiental imperante en la ciudad.

1.1 Revisar los programas actuales que estan operando en las dife
rentes instituciones.

2. Fducacién a 1a poblacion para lograr cambios en sus hdbitos y cos--
tumbres.

2.1. Identificacién de factores de riesgo desde el punto de vista
preventivo.

2.2. Identificacidn de los factores de riesgd desde el punto de --
vista curativo.

3. Capacitacién del personal médico y para-médico para el manejoc de los
problemas respiratorios agudos en menores de un afio, desde el punto
de vista médico y psicolagico.

3.1. Desde el punto de vista preventivo.

3.2. Desde el punto de vista curativo.

OBJETIVOS GENERALES:

Actualmente las infecciones de vias respiratorias ocupan el primer lugar
de morbitidad de 1a poblacién en general; de éstos el 40% lo padecen los
menores de_ un ano, por ]0 que se pretende disminuir en un 604, hasta obte‘

R E XV

Las infecciones de vias respiratorias son la primer causa de mortalidad
general, de las cuales el 5% ocurre en menores de un afio; se pretende «-
abatir a la mitad del porcentaje referido.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Después de informar a las autoridades y de la revision de los pro--

' gramas institucionales operantes, se establecerd una programacidn -
conjunta para la resolucidn de 1a problemdtica.

2. Para lograr el cambio de actitud de la poblacién { participacion) -
encaminada a resolver el problema, se utilizara:

a). Medicos masivos de informacidn: prensa, radio, etc.
b). Folletos y volantes.
c). Talleres y platicas.
3. Preventivas:
a). Platicas, cursos, talleres, etc.

b). Investigar el medio ambiente de sus derechohabientes por med1o
de visitas domiciliarias.

c). Formar equ1po médico y paramed1co que 10s ayudard en las labo
res del inciso b.

4. Curativas:

Establecer diagnéstico precoz y tratamiento oportuno a los derecho
habientes.

GASTOS:
1. Minimo, no cuantificable.
2. bBurante tres meses, ya sean contin{os o‘espaciados.

$ 15,000.00 Radio

$ 30.000.00 vprensa

$ 6,000.00 folletos
$ 3,000.00 talleres.
$ 54,000.00 Total
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Integracidn de costos o presupuestos: serdn dados por el
centro de costos, y ya fué mencionado anteriormente.

Suministros o implantacidn: Estos dependen del Almacén
Delegacional que surte el Almacén de la clinica.

Conservacion y Mantenimiento: Por el area del propio --
hospital.

Sistema de informacidn : contabilidad, estadistica e in
formatica.

c). Investigacidn.- Esta se hard por medio: social, bioldgi-
ca, administrativa y psicoldgica.

d). Educacidn.- Se hard por medio de: situacidn coyuntural,
pasos secuenciales, fuente de objetivos, aportes, y prin
cipios de aprendizaje.

TECNOLOGIA:

Esta depende de los recursos del 2° nivel con que cuenta el -
hospital, entre los cuales se encuentran : Rayos X, Laborato-
rios, apoyando la clinica.

ESTRUCTURA:

a). Organizacién ( Niveles jerdrquicos), estos estdn expues
tos en el organigrama que como anexoc se presentd.

b). Fisica, ( Planta fisica): Oficina de direccidn, oficinas
administrativas, areas de archivo clinico, seis consulto.
rios de médicina familiar, drea para medicina preventiva,
area para rayos X, drea para laboratorio, drea para hos-
pitalizacidon, sala de pediatria, sala de curaciones, cen
tral de enfermeras, un quirdfano, area de toco-quirdrgica,
sala de expulsidn, CEYE.

GENTE:

Reclutar o capacitar al personal, o seleccidn de la gente, co

mo se detalla a continuacion:
Ocho médicos familiares, dos médicos de urgencias, cuatro ciru

janos generales, un ginecdlogo, un pediatra, un médico inter-

nista, dos pasantes en servicio social encargados de medicina
preventiva, diez internos de pregrado, un jefe de departamento
clinico y un director.
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3. Durante tres meses:
$ 60,000.00 médico
$ 30,000.00 enfermera
$ 30,000.00 Trab. Social
$ 120,000.00 Total

RESULTADGS:

1. Lograr el interés de las autoridades y el establecimiento del pro-
grama institucional conjuntc, para disminuir la morbi-mortalidad -
por enfermedades de vias respiratorias en la poblacidén menor de un
ano.

2. Lograr que la poblacion identifique Tos factores de riesgo, desde
el punto de vista preventivo y la enfermedad en etapas iniciales.
Lograr que la poblacion utilice los servicios preventivos y curati
vos de Ta manera establecida.

3. Disminuir la morbi-moralidad en 1a poblacidn menor de un aho.

a). Evitar al maximo las infecciones en la poblacidn susceptible.
b). Que los enfermos sean diagnosticados precosmente.
c). Que el tratamientc sea oportuno y efectivo.
d). Disminuir la mortalidad por complicaciones.
PROCESO
I. ORGANIZACION.

1. FUNCIONES:

a). Médico asistenciales.- Ya fué tratada en el inciso antes
mencionado en objetivos.

b). Administracidn.- Coordinacion: estan bajo las indicacio
nes del Director y Jefe de 1los Servicios Médicos.
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DIRECCION

Debe estar incluida 1a teoria general de sistemas, la formacidn de
grupos, coordinacidn de los mismos, supervisién, y el liderazgo.

E1 presente se hara de acuerdo a la gerencia 9.9 de la grafica gene
ral, en la que se resume que los objetivos de 1a organizacidn se --
tratan de lograr en comin acuerdo con el personal.

CONTROL

Esto se hara a través de costos, esténdares, indicadores y audito-
rias.

RESULTADOS

Estos se hardn a través de la evaluacidn del sistema, ya sea por en
cuestas, auditorias ¢ indicadores del trabajo hospitalario.
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GRUPO 3. UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 5.

CONTEXTO.

1. DATOS HISTORICOS.- DELEGACION AZCAPQTZALCO.

Atzcapotzalco surge inicialmente en Tas riberas del entonces Lago de
Texcoco.

Durante los siglos XIIT y XIV Azcapotzalco controlaba casi todo el al-
tiplano centiral del pais.

A 1a consumacidn de la conquista Azcapotzalco contaba con 17,000 habi-
tantes y del antiguo esplendor de Azcapotzalco no quedo nada que lo re
cordara. N

E1 19 de agosto de 1821 el atrio de la Parrcquia de Azcapotzalco fud
escenaric de la (1tima batalla de la guerra de Independencia. Siendo
Presidente Santa Ana en el ano de 1854 se le concedid el titulo de Vi-
11d. La paildbra ALLdpulzaivu Siyniiva luyar Gc aoioigdd U noiihigu i o,

DELEGACION MIGUEL HIDALGO.

Crn ~1 Zvina Ao acta daleancrifn ca anciiantyva Tarnka n Tlaronan aue <inni

fica “sobre las jaras" y que fud la corte del reinc del mismo nombre,
creado por Ixcoatl, Rey Mexica, después de la destruccidon del reino
Tecpaneca en el afio de 1428,

E1 3G de iulio de 1520 las fuerzas aztecas infligieron a los espanoles
su mas cruenta derrota dando pie a la leyenda del llanto de Cortés en
el "arbol de 1a noche triste". E1 8 de septiembre de 1847 las tropas
norteamericanas atacaron el Molino del Rey y el 13 del mismo mes bom -
bardearon e invadiercon el Castillo de Chapultepec.

2.- ASPECTOS GEOPOLITICOS:
La zona en estudio esta situada al nor-oeste del Distrito Federal.
a) Limites de la zona geografica:
Norte: Calzada de Camarones.
Oriente: Avenida Cuitlahuac.

Calzada Méxice-Tacuba.
Calzada Melchor Ocampo.




Sur: Calle Gutemberg.

Av. Ejercito Nacional Mexicano.

Poniente: Calle Camino del Recreo.

Calle Aquiles Elorduy

Av. Azcapeotzalco
Calzada Legaria.
Calle Lago Taulebe,

Calle Lago Chapultepec.

Calle Lago Zurich.

Calle Ferrocarril de Cuesrnavaca.

Colonias:

COLONIA-

Ahuehuetes

Andhuac

Anahuac antigua

Andhuac Peralitos

5 de mayo (parte UMF 17)
Llaveria

Granada y Ampliacion Granada
Huasteca y Veronica Anzures

Peratitos

Popo

Popotla (parte UMF 2)
Recreo

Reforma Pensi]

San Alvaro

San Juanico

Santa Julia

Tacuba {parte UMF 17)
Tlaxpana

Un Hogar para cada trabajador

{parte UMF 20)
Verénica Anzures

Division politica:

DELEGACION

Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
AszLgpulsdity

Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidaligo
Mioual Widalan
Miguel Hidaigo
Miquel Hidalgo
Miguel Hidaigo
Azcanotzalcon

Miguel Hidalgo
Azcapotzalco

Migue! Hidaigo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo
Miguel Hidalgo

Azcapotzalco
Miguel Hidaigo

-

Las colonias pertenecen principalmente a las Delegaciones de Miguel
Hidalgo y a la de Azcapotzalco {se anexa mapa de la zona de influen
cia de Ta UMF No. 5).
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Altitud:

Altura media sobre el nivel del mar, Miguel Hidalgo 2250 mts. y
Azcapotzalco 2278 mts.

Hidrografia:

No existen rios, lagos, lagunas, etc. La precipitacidn pluvial se
desconoce,

Clima:

Temperatura maxima 30.7°C, minima 5.6°C y media anual 15.3°C.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS:

a)

)

Densidad de Poblacidn:

En 1a Delegacion Miguel Hidalgo es de 19,784 habitantes pgr Km? y
en la Delegacion Azcapotzalco de 22,861 habitantes por Km™. Densi
dad promedio de 21,322 habitantes por Km<.

Taca de Crecimiento:

Durante el lapso de enero a diciembre de 1957, la poblacidn adscri
ta a la unidad crecid en una proporcidn dsi 7% a la adscrita a Mé-
dico Familiar en un 3.4%. En 1982 se observd un crecimiento de 5%
en relacion a I9sl.

Andlisis de 1a Pirdmide Poblacionai:

No existe diferencia significativa en cuanto a proporcion de hom-
bres y mujeres; es de estructura piramidal de base ancha, caracte
ristica de un pais joven, aunque tiende a conservarse regular has
ta los 29 afos.

Estructura de la familia y estado civil:
A la fecha estos datos se desconocen,'se podrian tener cuando la

tarjeta de Registro Familiar (R.F.-1) sean 1lenadas completamen-
te por el Médico Familiar.

ASPECTOS SOCTOCULTURALES:

a)

Servicios Publicos:

Podemos considerar que en esta zona existen pavimentacidn, agua,
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L U108 DE 0-9 AUS

9,10 ( 8.57)

: i TOTAL" A
¢RUFPO HOMBRE S, MUJERES GENERALGENE
TARIO | qopaL i ~ TOTAL I T GRAL

0 - 1 aflo 945 1.8 : 996 | 1.7 0., 91 1941 1.8
3605 6.7 w664 | 6.6 3,36, 7269 6.7

€111 11.4 5988 10,8 5,48 12099 11.1

€008 11.2 6019 | 10.8 5.52 120027 11,0

5047 9.8 5320 9.6 4,88 10569 9.7

5294 9.9 5651 :L 10,2 5.18 10945 10.0

5252 5.8 . 75604 10.2 5,21 10936 10.0

4372 g.0 4316 7.8 3.96 8608 8.0

3332 6,2 3409 6.1 3.12 6741 6.0

2548 4.8 o648 4.8 2.42 5196 4.7

2055 3,8 2335 4.2 2,14 4390 4.0

0174 4 ) 2421 n 4.4 2.22 1595 4,2

5 1587 3 1988 | 3.6 1.82 3525 3.3
£0 1404 2.6 o oae 1.33 2863 2,6
55 1100 5 1218 | 2.2 1.11 2318 2,1
995 1.9 1002 1,8 0.93 0017 1.0

705 1.3 1077 | @ 0,98’ 1782 1.6

463 N can7 | 0.7 0.39 890 0.8

273 0.5 Co72 L oous 0.24 545 0.5
53,471 [100.0 155,513 ] 100.0 50,9 108, 984 100, 0

FOPAL WUIERES B LDAD fE1LL 09,565 (26,90 )
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luz eléctrica y teléfonos en su totalidad, aunque en forma defi-
ciente.

E1 drenaje, segln el censo de 1970 en el 15% de la poblacidn de
la zona se carecia de ese servicio.

Por la condicion eminentemente urbana de esta zona, existen bue-

nas vias de comunicacidn en toda la zona que comprenden: sistema

colectivo de transporbe (metro), varias lineas de camiones, trole
buces, colectivos y téaxis.

Existen 4 oficinas de correo y telégrafos; 6 mercados; 7 centros
recreativos; 10 guarderias; 4 hogares sustitutos; 22 jardines de
nifios; 46 escuelas primarias; 14 secundaris; 4 preparatorias o
equivalentes; 4 de nivel profesional y otras 4 de instituciones
educativas no especificadas.

b) Fuentes de trabajo:

La zona cuenta con importantes empresas deniro de las que sobresa
len las de la industria automotriz: General Motors, Chrysler de
Mexico y 1a Hulera Euzkadi; otras como la Cerveceria Modelo y H.
Steele de México, todas ellas con un nimern de obreros superior a
los 3,000 empleados.

c} Raza y religién:

- - - [ T s
A lyual yugo ©iowuug oV

catolica cristiana.

11 [ R ¥ J-oNP PN [P T |
L | ML e v g L I LI AV 1

s

La raza es mestiza en alto porcentaje; con algunos extranjeros en
nimero no significativo. '

d) Lideres sociales:

S61o tenemos reconocidos a los religiosos y en forma mas localiza
da a los sindicales de las grandes empresas,

|
VALORES SOCIALES. '

Valores de la poblacitn:
- La cuota que se paga al Seguro Soclial hay due desguitaria.

- los servicios medicos son la (nica prestacion que ofrece el Seguro So-
cial.
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Los trabajadores de la Institucién "comen" gracias a nuestras cuotas.
Los derechohabientes aceptan sdlo sus derechos pero no sus obligaciones.

Los derechohabientes requieren la atencidn médica, inmediata, rapida y
con amabilidad.

Necesidades sentidas y expresadas mal orientadas.

Valores del personal de la Unidad:

Uso inadecuado del tiempo de trabajo para satisfactores personales.
La Institucidn hace como que me paga y yo como que trabajo.
Los estimulos de la institucidn no son trascendentes.

E1 derechohabiente consulta sin justificacidn.

Valores de las autoridades:

ta atencidon médica debe prestarse como cortesia, oportunidad, eficacia

y alto sentido humano.

. SISTEMA DE SALUD:

a)

b)

Poblacidn econdmicamente activa:

Solo contamos con datos proporcionados por las delegaciones politicas
en donde estimaban que en 1980 el 17.8% del total de la poblacidn eco-
nomicamente activa del D.F. se encontraba en estas delegaciones.

La poblacidn economicamente activa de las delegaciones Miguel Hidalgo
y Azcapotzalco es de 60.1%

No contamos con datos recientes respecto al ingreso de la poblacidn en
esta zona. Para el afic de 1979, el 11% ganaba menos de 4,000.00 mensua
les, el 48% entre 4 y 6,000.00, el 23% entre 6 y 10,000.00 y el 18% mas
de esa cantidad.

Vivienda, alimentacién y escolaridad:

Se 11evd a cabo un muestreo aleatorio de 491 familias que dan un total



de 2,350 personas, cuyos datos se encuentran registrados en la tarjeta
de registro familiar (R.F.-1). Los datos encontrados son los siguien -
tes:

VIVIENDA:

Tenencia Familias Porciento
Propia 64 13.1
Alquilada 277 56.4
Sin datos 150 - 30.5

TIPO DE VIVIENDA:

Sola 71 14.4
Departamento 129 26.3
Vecindad 132 26.9
Sin datos 159 32.4

NUMERO DE CUARTOS:

Uila ;‘ICl;J;LClbiljll 34 ’ }71
Dos habitaciones 114 23.2
Tres habitaciones 16 9.4
Cuatro o mas 25 5.1
Cin datnc 222 ar 2
AGUA:

Dentro de la vivienda 279 56;8
Fuera de la vivienda 88 18.0
Otros 124 25,2

DISPOSICION DE EXCRETAS:

Excusado 313 | 63.8
Letrina 7 1.4
Fosa séptica 2 4
Defecacidon a raz de suelo 1 .2
Sin datos 168 34.2
BASURA:

Disposicign:

Sin recipiente 43 8.7
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FAMILIAS PORCIENTOQ
Recipiente sin tapa 74 15.1
Recipiente con tapa 220 44 .8
Sin datos 154 31.4
ELIMINACION:
Lanzada a la calle 16 3.3
uemada o enterrada 4 .8
Recoleccidn organizada 247 50.3
Sin datos 224 45.6
FAUNA:
Moscas _ 153 31.2
Cucarachas 66 13.4
Otros a5 g.2
Sin datos 227 46.2
ESCOLARIDAD:
No Teé ni escribe 179 indiv. 11.9
Leé pero no escribe 18 1.2
Leé y escribe &7 21
Primaria incompleta 342 22.7
Primaria completa 330 ¢2.0
Secundaria o equivalente
meoupicia 104 ’ 12.8
Secundaria o equivalente
completa 183 12.1
Preparatoria o equivalen-
te incompleta 75 5.1
Preparatoria o equivalen-
te completa 63 4.2
Profesional incompleta 37 2.4
Profesional completa 38 2.5
TOTAL 1506 100.0
ALIMENTACION:

Dentro del promedio de consumo diario se encontré lo siguiente:

Consume diariamente carne 36%
Leche 56
Huevo ' 70
Pescado : .2
Verduras 40

Frutas ‘ 44
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HABITOS HIGIENICOS:

Aseo Bucal:
Aseo de boca 3 veces al dia 58%
2 veces al dia 30
1 vez al dia- 10
no se asea 02
Bano:
Diariamente 35%
Cada 3er. dia b5
Cada semana 10

Cambio de ropa personal:

Diariamente : 40%
Cada tercer dia o mas : 60

Asec de manos:

hntes de alimentos g 80%
Antes de prepararios 1
Después de ir al W.C. ) 03

Ingesta de agua:

Ingieren agua hervida 12%
Tienen filtro 09
Agua de la 1lave 53
Agua de garrafan ‘ 06

Consumo de refrescos 20

ASPECTOS BIOLOGICOS:

f

Morbilidad: t

La morbilidad general en el afio de 1981 se describe en el cuadro anexo
( 1), en los que encontramos tanto padecimientos infecciosos como crd
nico-degenerativos, lo que es congruente con la problematica nacionat.
Se anexa cuadro ( 2 ). ,

Como puede verse la mayoria corresponde a las 1lamadas enfermedades -
transmisibles en donde el hacinamiento y deficientes condiciones am -
bientales, as{ como la mala educacidn higiénica propician su transmi -
sion. La mayor esperanza.de vida que actualmente tiene el mexicanoc favo
rece la presencia de las enfermedades cronico-degenerativas.

e e EPRRETE - B yre Lot o i gy
L, W C S SR Y R + ; = *
S W R :,J;‘.mime e ks ds 33‘50




CUADRO No. 1

CAUSA CLAVE|TOTAL] =1 1«4 5 - 14 15 . 44 | 45 - 64 65 Y » %
. 460 |
le~ Infecc.Resp.Agudas _ 426 { 27 080 ‘ 2 1363 .5 518 5 1722 10 965 2 037 475 25.7
008
2.~ Infecc, Intestinales 009 g 429 910 1120 916 5 031 1 008 244 8,9
' - -
3, Enf. de los Tejidos Dentarlor 521 4 460 - 351 1 801 1 942 327 39 4,2
*" puros, . : ‘ _ _
' 120
4.~ Helmintlasis 129 2 291 34 423 655 472 162 45 2.3
"5, Trastornos de la Conjuntiva 372 l 1271 72 140 249 683 175 52 1.3
_ Otros Trastornos del Dorso 724 1346 - - 3 .

6. y el no Especificado. o 2 67 296 €0 1.3
7.- Gastritis y Duodenitis 535 1 037 P - 1 is 163 205 53 1.0
Be~ amiblasis: 006 775 27 94 91 148 90 © 26 0.7

Otros Trastornos de la Uretrn 599 671 11 40 57 393 128 42 0.5
£ v del Aparato Urinario. :
10.- Enf.de la Pulpa y de los = - : .

Teiidos perlaplcales, . 522 658 67 231 287 57 16 0.6

Todas las demés_ 56v244 5.5

TOTAL 105,343 3,417 7,754 9,760 " 22,651 4,485 | . 1,052 J100

Fuentot forma 4-30-6 UM .P.NO.5 -

e e




CUADRO No. 2

PADECIMIENTO "CLAVE TOTAL ENE rED MAR ABR MAY JUN JUL AGTO SET OCT NOV DIC %
1.- Infecc.Resp.Agudas A0 |26 956 |1 9753 528 |2 900 |1 863)1 810 |1 710{2 277 | 1 689|2 132 |2 1842 564 | 2 324 6244
2.- Infecc.Intestinales ggg 9 194 ase | s46 | 677{ 719 on4a|1 1831 31| o981| 7e8| 632 535 a70] 21.1
3.~ Parasitosis Intest, 129 "1 965 116 154 206 108 196 207 267 l9s8 108 151 124 130 4.5
4. Amibiasis 006 1 190 37| 57 75 71 142] 142] 187 147] 105 73] 81 731 27

Otras Enf.Infecc.y Pal ;34 903 s1|.as| 0| es| 82| 83 o] ‘so 2.2
Se- rasitey las no Especs | o , S L 108 88 61 51 .
6.~ Dermatofitosis 110 393 19 20 46 21 a6 44 45 as{ 135 300 16 26( o9
Otras Dermatomlccslis yf -
7+ 188 no especificadas., L 248 = - iy e 25 32 37 38 28 21 16 14 0.7
.= Intoxicacién Aliment.| ‘005 224 19 19 - - 20 28 23 26 22 23 23j- 21} O.6
9.- Ascarieais 127.0 186 - - 21 1§ - iral 15 25 22 13 22 17 10] ¢.4
10.- Varicela 052 142 170 23 . | - 29) 37 - - - 2 20] 0.3
¢+ fTodas lap demds 1,811 4,7
TOTAL 43,212 ).2,692 [4,392 4,022 2.863]3,288 | 3,476}4,291| 3,236(3,319 | 3,225 3,458[3,139 { 100
— : ‘
A @
Fuente: Forma 4-30-6 U.M.F.No.5 ' ) \

e
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Mortalidad:

Fué necesario recurrir a los registros del XIII y II Distritos Sanita-
rios de la S.S.A. en virtud de no contar con esta informacién en la uni
dad, ya que, por ser un centro de primer nivel de atencion, se extien =
den pocos certificados. Los datos gue se tienen son de 1976 y en el en-
contramos una tasa de 4.1 x 1000 habitantes en Miguel Hidalgo y 5.1 x
1000 habitantes en Azcapotzalco, menores que las de la Replblica Mexica
na y de 1a Delegacion No. 2 del IMSS en el Valle de México, del 7.3 y
6.1 x 1000 habitantes, respectivamente.

Las 10 primeras causas de muerte en ambas delegaciones son similares a
las del pais. Se anexa tabla { 3 ).

Del total de las principales causas de muerte podemos decir que en su
mayoria pueden ser prevenibles mediante acciones de deteccidn oportuna
(hipertensidn arterial, diabetes, etc.), accidentes, o bien con medidas
de saneamiento ambiental e higiénicas personales para abatir las ente-
ritis y enfermedades respiratorias aqudas.,

Mortalidad Infantil:

La primera causa de muerte en esie grupu €s ic prudutiva pur cierias
causas de la mortalidad perinatal, que nos esid indicando una vigilan-
cia inadecuada del embarazo, parto y puerperid a nivel de binomio madre-
hijo. La suma de las enteritis y otras enferm izdes diarréicas, influ-

PR m,...m,-m..-. ~ 'IP\-CI‘\I"I'"'I'\V'\’\"\ MAarmT A damaa s o = \«r\nv\ﬁoan}':n D_] E;R 29
D S O O R L O O P R

de todas las muertes gue ocurren en este grupo de edad.

Mortalidad Pre-escolar:

En las delegaciones de esta zona fué de 128.9 x 100,000 habitantes del
grupo de nifios de 1 a 4 afos de edad, notoriamente mas bajas que las
del pais. Entre la Influenza y Neumon1a, la Enteritis y otras enferme-
dades diarréicas y el Sarampidén suman el 47.1% de la mortalidad en es-
te grupo, siendo padecimientos transmisibles. ET Sarampion que es uno
de ellos ha desaparecido actualmente de los primeros lugares de morta-
lidad. Cabe resaltar que los accidentes aparecen en el tercer lugar co
mo causa de muerte presentdndose la mayoria dentro del hogar.

Mortalidad Escolar: ;

En los nifios de edad escolar, son los accidentes los que ocupan el

primer lugar como causa de muerte con una tasa de 4.3 x 100,000 habi-
tantes del grupo y representan el 14.2 x 100 defunciones que ocurren

en el. Ver cuadro (4,5,6 ).
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Piez princlpale? causas de muerie,

Delegaclcones Azcapotzalco y Miguel Hidalgo 1976,

CAUSAS ' - DEFUNCIONES POR COEFICIENTE
CIENTO
Influenza y neumonias (480-487) - 936 13.5 62.0

Enfermedades del corazdén e hiper-

tensivas (393-.429) S04 13.1 59.9
Enteritis y otras enfermedades —-

diarréicas (008-009) - 568 8.2 - 37.6
Tumores malignos (140-208) 563 8.1 37.3
Ciertas causas de la mortallidad - .

perinatal (760-779) 475 - 6.9 31.5
Cirrosis hepatica (571) _ 464 6.7 30.7
Diabetes mellitus (250) 402 5.6 26.6
Enfermedades cerebro vasculares- ,

fa ahas AR ' 22a £.7 21.6
Accidentes (E800-E949) | 240 3.5 15.9

T rrtavmars an lAe e ss {0onora si

- —

fueron accidental o intencional-

mente (ES80-ES89) , . 228 3.1 15.1
Las demas causas (2) 1820 26.4 120.6

TOTAL 6926 100.0 458.9

1) causa bésica-segﬁn clasificacidn internacional de enfermadades. %a,
- revisibén 1575. T

2) inclusive mal definidas.

¢ por 100,000 habitantes.

-




MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS PRINCIPALES.

Delegaciones de Azcapotzalco y Miguel Hidalgo. 1976
CAUSAS : DEFUNCION POR COEFICIENTE
: CIENTO
Ciertas causas de la mortalidad - 470 26.9

Enteritls y otras enfermedades ——

Ny

-~

diarréicas (008-009) 463 26.5

Influenza y neumonias (480-487) " 383 21.9

Ancomalias Congénites (740-759) 8¢ 5.1

Infecciones respiratorias agudas-
- (460-468) . 63 3.6

Las demis causas (2) 279 ' 16.0

TOTAL - 1747 , 100.0

1) causa basica segin clasificacién internacicnal de enfermedades, %a. -

revisién 1975.

* . M 9 T e nl £l A~ . §
I L B R O T T R WP Sy Srp :

¥o se obtuvo el dato de nacidos vivos de esz ano.
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MORTALIDAD PRE-ESCOLAR POR CAUSAS PRINCIPALES

Delegacliones de Azcapotzalco y Miguel Hidalago. 1976,
CAUSAS : DEFUNCION POR COEFICIENTE
: ’ CIENTO

Influenza y neumonias (480-487) 51 22,9 29.5
Enteritis y otras enfermedades—

diarréicas (008-009)} -41 18.4 23.7
Accidentes (EB800--949) 20 9.0 11.6
Sarampibén (005) 14 6.3 8.1
Infecciones respiraﬁorias ague..

Las demas causas (2) 86 38.5 49,7

TOYItAE.

fut

iy

- - -~
PETE)

——— . —

- B

1) causz basica segin clasificacidn internacionazl de enfermedaries. %a.-

oarra % S 1 L' gy

3) inclusive mal definidas.

* por 100,000 habitantes del grupo.



CUADRO No, €

MORTALIDAD ~ESCOLAR POR (CAUSAS PRINCIPALES,

Delegaciones de Azcapotzalco y Miguel Hidalgo. 1976
CAUSAS DEFUNCION PCR COEFICIENTE

CIENTO ’

Accldentes (EB00-E949) 17 14,2 4.3
Tumores maligrios (140-208) 12 10.0 3.1
"Influenza y neumonias (480-487) 12 . 9.2 2.8
Enfermedades del corazén = - —-=
(393-429) 5 4,2 1.3
Enteritis y otras enfermedades-
diarréicas (008-009) 4 3.3 1.0
Las demis causas (2} 71 59.1 18.1
TOTAL 120 100.,0 30,6

1) causa bisica segiin c¢lasificacibn internacional de enfermedades. %a.

revisidn 19875.

"2) Inclusive mal definidas.

e Por 100,000 habitantes del grupo.
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Una gran parte de ellos ocurren en la calle y se deben a accidentes de
- tréansito, 1o que conlleva a implementar programas de educacion vial. En
este grupo etario contindan presentandose las enfermedades transmisi -
bles como influenza y neumonias y las enteritis y otras enfermedades
diarréicas.

DUPLICIDAD DE SERVICIOQS:
Instituciones no pertenecientes al I.M.S.S.

- 1.5.5.5.T.E. 2 clinicas
- S.S.A. tres centros de saiud y unc de rehabilitacion del
sistema muscuio-esquelético.
- S.E.P. Centro de higiene escoiar
- Sanatorio para 1os trabajadores de la S.H.C.P.
- Instituciones privadas: Sanatorio Espafiol + tres sanatorios par-
ticulares. ’

Segiin muestreo realizado por estudiantes de enfermeria de Iztacala en
1982 se encontré:

ei I.m.5.s. 51% de ia poblac1on

- utitizan

- 1.S5.S.S.7T 12%

- S.S.A. 12%

- Medic1n Privada 23%
s W l-li.)U AR -D\.i V e 1Y Lo

NECESIDADES SOCIALES.

a) De la poblacidn:

Dentro de Tas necesidades sentidas y no expresadas o sea las as-
piraciones podemos reconocer las siguientes a través de las encues
tas de efectos sociales de la atencion médica:

- Disminucion del tiempo de espera para recibir la atencidn médi
ca.

- Mayor agilidad en tramites de tipo administrativo.

- Menor tiempo de espera para citas en estudios de apoyo diag-
nostico.

- Mdas cortesia en el trato de la asistente médica.

- Un servicio de Odontologia con mejor trato humano.

~ Atencidn médica de mayor calidad a través de una mejor explo-
racion fisica y mayor comunicacion Médico-Paciente.

- Trémite de envio a unidades de otro nivel con mas agilidad.

- Menor carencia de medicamentos en la farmacia.

- Un servicio de ambulancia mas expedito.




-Menor tiempo de espera para la consulta en especialidades.
b) Del personal:

- A pesar de gue no se ha hecho ninguna investigacion con
metodologia especifica para conocer ias necesidades del per
sonal, a través de encuestas y observacion directa podriamos
mencionar las siguientes:

- Capacitacion continua tanto en aspecto técnico como de re
Taciones humanas. N

- Mayor comunicacién con los niveles superiores de mando.

- Asesoria y supervision continua de los jefes de servicio.

- Dotacion eficiente de materiales de consumo y equipos de
trabajo.

- Mantenimiento eficiente de equipo y mobiliario.

- Capacitacidn a los derechohabientes rara que participen
activamente en la conservacion de su salud.

- Que los programas de la institucion permanezcan el tiempo
suficiente para conocer sus resultados.

c) De la Institucion: , 4

- Las desconocemos actualmente. Para poder conocer las necesi-
dadec hahria aue conocer las noliticas del sector salud en

relacion a que la salud es un derecho para todos.

SISTEMA DE ATENCION MEDICA:

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 5.

{
Antecedentes: f

Fué inaugurada en el mes de enero de 1948, por el entonces Presidente

de la Replblica, Lic. Miguel Alemdn Valdéz siendo su poblacidn adscri-
" ta original de 40,000 derechchabientes, funcionando desde entonces co-
mo hospital general con especialidades diversas y medicina general con
servicio de Urgencias.

Ubicacion:

Se encuentra ocupando 1a manzana que forman las calles de Marina Nacic
nal, Mariano Escobedo y Lago Garda, de 1a Colonia Anahuac.
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Caracteristicas:

Tipo:

Pertenece a Tas instituciones de tipo administrative profesional.
Nivel de Atencion Médica:

Otorga atencidon médica de primer nivel.

Regionalizacion:

Pertenece a la zona Tacuba, la cual es parte de la Delegacion No.
2 del Valle de México. E1 apoyo de 2¢. nivel 1o proporcicnan con
sulta externa del Hospital General del Centro Médico “Le Raza“,

Hospital de Traumatoiogia "Lomas Verdes" y Ortopaedia de Magdale-
na de las Salinas. E1 tercer nivel de apovo es el Hospital de Es

pecialidades del Centro Médico "La Raza".
Poblacion de la Unidad de Medicina Familiar No. '5:

La poblacion adscrita a la Unidad hasta el 31 de enero de 1983 es de
140,264 distribuidos de la siguiente manera:

Adultos asegurados 65,604

Adultos beneficiarios 26,074
91,678

Menores 48,586
ToLal HE A

La pobTacién adscrita a Médico Familiar hasta el 31 de enero de 1983
es de 101,536, distribuidos de la siguiente manera:

Adultos asegurados 40,600
Adultos beneficiarios 22,424

63,024
Menores 38,512

Total  ~TOT,536

Porciento de la poblacion adscrita a Médico Familiar respecto a la
poblacion adscrita a la Unidad

72.38%
)
Estructura Fisica:

La Unidad ocupa una superficie de 3,639 mts.z con 4,095~con§truidos.
Consta de: planta baja, dos pisos, un estacionamiento, jardin, un
patio, una casa de maquinas y 2 pequefias zonas de jardin.



Recursos fisicos:

En Ja planta baja existe el auditorio, el conmutador, 10 oficinas adminis-
trativas, el almacén, la casa de mdquinas, la farmacia, 7 peines de labora
torio, 5 cubiculos de Medicina Preventiva, 1 cubiculo de curaciones, otro
de inyecciones, dietologia, C.E.Y.E., consultorio de planificacion familiar.

En el primer piso estén 22 consultorios de Medicina Familiar con 2 oficinas

de los Jefes de Departamento Clinico con 2 consultorios colectivos y uno de
Planificacion Familiar para Médicos Familiares; ademds, 2 salas de rayos X.

gna Sala de platicas para Trabajo Social, 4 oficinas de Trabajo Social y el
omedor.

En el segundo piso estdn los 4 consultorios de Odontologia, 3 aulas de en-
sefianza y 3 oficinas de conservacion.

Recursos Humanos:

En forma global lo integran el Cuerpo de Gobierno que son 9, 50 Médicos
Familiares, 4 Jefes de Departamento Clinico, 10 Odontdloges, 18 Enfermeras,
Trabajo Médico Social &7 (inc?uye Trabajadoras Scciales y Asistentes Médi-
cas), en el Laboratorio Cifnico 23 personas (Técnicos y Administrativos),

: A2adsa 3
Meditina Treventiva <, Ruuwumg..C"t.’"S 5, Favmacia 8 Contrnl do Precta-

ciones 35, Intencencia 23, Almacen 1 vy Comun1cac1ones [1ectr1cas Z. Ademas
en Planificacion Familiar Vo]unuaria 3, P.N.T.A. G, Vigilancia 6, Conserva
cion 6, Orientacién e Informacion 2 y Centro de Informcc1on 1. Haciendo un
tntal de 312 elementns en 1a lUnidad.

Recursos Materiales:

Cada uno de los servicios existentes cuenta con el eguipo y materﬂaTes mi -
nimos necesarios para desarrollar sus actividades.

Recursos Tecnologicos:

- Ley del Seguro Social

- Contrato Colectivo de Trabajo.

- Manual de Organiz=cion de Unidades de Medicina Familiar.

-~ Manual de actividades Técnico Administrativas de directores de Unida-
‘des de Medicina Familiar.

- Manual de actividades Técnico Administrativas det Jefe de Departamento
Clinico de las Unidades de Medicina Familiar,

- Manual de actividades Técnico Administrativas del Médico Familiar.

- Manual de actividades Técnico Administrativas de Trabajo Médico Social.

- Manual de actividades Técnico Administ-ativas del Médico Odontdlogo.

- Guias de diagndostico-Terapéuticas

- Cuadro basico de Medicamentos




- Guias dietoldgicas.

- Manual del Expediente Clinico Unico

- Modelo de Medicina Familiar

- Manual del lienado de 1a R.F.L.

- Manual del 1lenado del expediente clinico dnico
- Manual de introduccidn al puesto.

ORGANIZACION:

La Unidad tiene fundamentalmente un tipo de Organizacidn burocratica o de
puesto, encabezado por el Director con apoyo de su cuerpo de Gobierno.

Para la atencion de los pacientes el sistema cuenta con 50 Médicos Familia
res.

E1 Sistema Médico Familiar de la Unidad estd integrado por 4 Mddulos que 1o
forman cada uno, 11 Médicos Familiares con sus res:zctivas Asistentes Médi-
cas, un 0dontélogo, 1 Trabajadora Social, y el Jefe de Departamento Clinico;
el Mddulo estd encargado de la atencion de un gruno de poblacidn de adultos
y menores a la cual le brindan atencion médica intzgral.

L1 Servicic de Cdontalegia estd intearadn nor & wmdicas por turno. E1 de
Planificacion Familiar da servicio a la pob]ac1on dz la Unidad y a la po-
blacion abierta. :

F1 Servicio de Medicina Preventiva ileva a cabo las immunizaciones, detec-
ciones y acciones de Odontelogia Preventiva dentro de su propla area.

E1 Departamento de Trabajo Social Médico cuenta con una Asistente Médica por
consultorio gue asiste al Médico tanto en labores té&cnicas como administra-
tivas,

Las Trabajadoras Sociales tienen actividades de campo y dentro de la Unidad.

E1 drea de Enfermeria estd circunscrita a prestar apoyo al servicio Médico
Dental, Planificacion Familiar, Medicina Preventiva y da servicio de cura-
ciones, contando con su area de apoyo de C.E.Y.E.

E1 Servicio de Laboratorio cuenta con las secciones de Microbiologia, Hema
tologia y Quimica Clinica.

E1 Servicio de Rayos X trabaja de 8:00 a 21:00 horas en estudjos simples
y con medio de contraste.

La farmacia da atencion de las 8§:00 a Tas 21:00 horas en dias laborables,
siendo sus actividades pr1nc1pa1es surtido, control y manejo de medicamen-
tos.




En la Administracion se brinda el apoyo a todo el equipo de salud: Control
de registros de asistencia, forma 11, puntualidad, Ticencias, pases de sa-
lidad y entrada, vacaciones y sustituciones, etc.,

E1 Departamento de Control de Prestaciones basa principalmente sus activi-
dades en la apertura de registros, verificacion de vigencia y pago de sub-
sidios. Tiene un Técnico de Archivo quien funge como Jefe del Servicio.

Se anexa organigrama.

Caracteristicas.
Tipo: Administrativo profesional.
Disponibilidad: Se ha estudiado bajo dos aspectos:

- De acuerdo a la relacidn cita-consuita
~ De acuerdo con el tiempo de espera

Sin cita 75%
Con cita técnica o adminis-
trativa 25%

[1empo de espera:

Menos de 30' 28%
De 31 a 60° 26%
De 61 a 120 34%
Mas de 120" 12%

Accesibilidad:

En menos de 30' caminando 55%
En menos de 30' en vehiculo 36%
M&s de 30' caminando o en vehiculo 9%
Costos promedio de transporte $ 25.10
Aceptabilidad.

Valoracién de la atencion médica recibida en Medicina Famijliar:

Muy buena 16%
Buena 68%
Regular 12%

Mala 1%
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Programas.

Los programas existentes tanto prioritarios como extensivos son los norma
dos por la institucion. -

Prioritarios:

- Programa de Planificacién Familiar Voluntaria.
Extensivos:

Médico preventivos que comprende:

-~ Inmunizaciones,

- Deteccidnes: DTB, DOC, Venérecs, DFR, DCM, Desnutricidn e Hipertensidn
Arterial. ‘

- Control prenatal y del nifio sano. ,

- Prevencion de Caries. - o

Ademds dentro de los extensivos se encuentran: Gastroenteritis, Capacita-
cion y Desarrollo del Personal, Capacitacidn Administrativa del Cuerno de
Gobierno, enfermedades agudas infecciosas del apzrato respiratorio, de dona
cion de sangre v orientacidn _y _capacitaciin al de-echohabiente. o

Problemas detectados: :

- Alta densidad de poblacion.

Piramide de pob]acién con predominio de jovenes.

- Alta dincidencia de poblacion en edad fértil.

- Alimentacion deficiente y mal balanceada.

- Insuficiencia de servivios urbanos.

- HMedio ambiente altamente contaminado.

-~ Alta incidencia de infecciones respirator%aé agudas.

- Alta incidencia de infecciones gastrointestinales y parasitarias.
- Alta incidencia de enfermedades del tejido dentario duro.

- Alta incidencia de mortalidad de infecciones agudas del aparato
respiratorio.
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- Alta incidencia de mortalidad de infecciones gastrointestinales.

- Alta incidencia de mortalidad de padecimientos cronico-degenerativos.
- Alta incidencia de mortalidad perinatal.

- Alto iﬁdice de mortalidad preescolar por sarampion.

- Alto indice de mortalidad por accidentes de trdnsito en edad escolar.

ANALISIS.

Se trata de una zona urbana con alta incidencia de poblacidn (21,322 hab.

x km.2) con predominio de gente jéven, consecuentemente en edad fértil, de

nivel sociocultural de predominio medio-bajo, enciavada en una zora de tipo
fabril, de habitos alimentarios deficientes y mal balanceados, con insufi-

ciencia de servicios urbanos y problemas de salud principalmente dez infec-

ciones agudas de vias respiratorias superiores, enfermedades gastrointesti

nales, parasitarias y cronico-degenerativas,

SIGNIFICAN - TRASCENDEN ~VULNERABI-  FACTIBI-

CIA CIA LIDAD LIDAD
Programa de Planificacidon Fam, -+ +HiE ++ ++
Mejoramiento del ambiente +H++ +H1 + -
Educacidn para la salud +H++ +H + +
Infec. Gastro intes. y para. e+t +H+ ++ +
{aries +++ ++ T P
Detec. Dx 'precoz y control de
enf. cronico-degenerativas Lo +++ ++ +++
Prevencidn de accidentes +++ +++ + +
Programa de immunizaciones +++ : e e+ +H++

PROGRAMA. | ,

HIPERTENSION ARTERIAL.  PLANIFICACION: |

MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

Tomando en cuenta que la institucidn desea prestar atencion medica con opor

tunidad, cortesia, eficacia y alto sentide humano y basandose en la Ley Fede
ral del Trabajo, Ley del Seguro Social y el Contrato Colective de Trabajo y

que este programa tiene costo minimo por uso de recursos ya existentes, cree-
mos posible poder lievarlo a cabo.

Tomando en cuenta que la zona de influencia es démsamente poblada, altamente



contaminada, industrializada, sometida al Stress y que en el afic de 1981
como causa de consulta en Ta peblacidn de 15 a 64 afos ocupd el 27, 3er
y 10° Tugar haciendo un total de 4,714 casos y con el dato conocido de
1976 que junto con las enfermedades del corazén ocupd la segunda causa de
mortalidad, creemos importante implementar este programa.

PROPOSITO:

- Mantener la productividad del paciente hipertenso.

-~ Deteccidn cportuna, control adecuado y evitar las complicaciones.

- Mantener niclec familiar integrado, evitando sea una carga familiar.
OBJETIVQ:

Controlar y evitar las complicaciones de la hipertension arterial en un
80%. )

POLITICAS:

K

Efectuard la implantacién del programa de niperiensidn ar'igr iai a hival
de medicina familiar en coordinacion con Medicina Preventiva.

Coadyuvard mediante la ensefianza y capacitacién a la educacidn profesio-
nai dei personat medivu y parameaicos con o1 fin do detertan vecantrolar
adecuadamente a los pacientes portadores de hipertension arterial.

Procurara que la ensefianza y capacitacidn de la hipertensicén arterial se
entiendan como procesc dindmico y permanente con una finalidad educati-
va y de servicioc.

Procurard que quienes reciban el beneficio de las acciones educativas estén
en aptitud de aplicarlas y transmitirlas.
t

Reconocerd el beneficio individual y famiiiar que se deriva de la aplica-
cidn adecuada del programa de hipertensién arterial, contando con todo el
apoyo del equipo de salud.

ESTRATEGIAS: ;
f
- Normar en el drea médica la aplicacidn del prngrama de hipertensidn
arterial. ,

- Proporcionar 1a informaci6n requerida por el equipo de salud para la
aplicacion del programa.

- Informar a la poblacifn derechohabiente de los beneficios del programa.

e

BIBLioioA Ui O Lo, S,
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- Colaborar en Tas acciones de coordinacidon para la adecuada 1mp1antac1on
del programa de h;perten<1on arterial.

ORGANIZACION: }
1. Funciones:

a) Médico-asistenciales: Toma de tensidn arterial, control del enfermo,
notificacion y canalizacién a nivel de apoyo correspondiente.

b) Administrativas: Implementacidn, implantacidn, coordinacidn de los
programas, abastecimiento de material y equipo, informes y registros.

c) De investigacidn: No hay funcidn de investigacidn social biomédica o
técnica dentro de este programa.

d) Educacidn: Capacitacidn al personal médico, paramédico y a 1a pobla
cion. ' : ’ :
2. Tecnologia:
Toma de tension arterial con estetoscopio v esfiamomandmetro. Usc del ser
vicio de radiodiagnostico y del laboratorio de acuerdec a las po]1ticas de
la 1nst1tUC1on.
3. Estructura:

a) Fisica: La unidad de medicina familiar No. 5 del IMSS.

b) Personal: De acuerdo al organigrama de la propia unidad.

4. Personal.

No hay necesidad de seleccion, reclutamientoni capacitacion por tener los
elementos necesarios dentro de la unidad.

Se elaboran modelos de predecision y operativo de acuerdo al programa que se
refiere.

DIRECCION:

La direccidn del programa estard a cargo del Directer de la Unidad, que emana
ra las decisiones en forma vertical, de acuerdo a su organizacidn, los cuales
pondran en marcha las disposiciones recibidas en relacidn a sus funciones.
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La supervisidon estard a cargo de cada jefe de servicio, de acuerdo a las
funciones de su personal inveolucrado,

La supervision integral del programa estara a cargo del propio director
de la Unidad Med1ca

Esta supervisién se hard periddicamente con el fin de detectar, coordinar,
dirigir y corregir los errores para lograr un buen funcionamiento del pro
grama. :

E1 director hara funciones de 1ider democratico-participativo para involu-

crar a los part1c1pantes y obtener un mejor resultado personal y de sus me
tas

CONTROL:

1. Costos.
a) De la unidad: Dentro del presupuesto de la misma.

b)  Del programa: Se calculardn en base al tiempo empleado por el
personal involucrado dentro del programa.




Probhlemas Obietivo Arers ’ Objetivos Especificosa Tiémpo { Fe nraos Metag
General Afectadas
Al%a incidey Controlar | ¥édicina Fam. Deteccidn a poblacidn ma | g Humnog 1 ii i&odi gg igogogéaiéig
cfa de Norbi el padeci | Hédico Fam. | yor de 15 afos. Di vestor e 1a 1A =
merialidad miento y Nédicina Trev Centrol adecuado de la Hi Adinistrador ’ o
de la Miper | evitar sus ;'ide;{olo o “pertensidn Arterinl - 4 dfeg de Dto [Conatrol :
tensidn Axr_ | compiicmcig EE; Qén'tg Canalizacidn oportana a Afio Cl 'nico. Deteccién cada 6 meses.
terial y sug nes. e Y ,] M 2/0 nivel. 50 HKddicos 41 hipertenso cada mes,
cemplitacio Codificador Faiiliares, | Canalizar oportunamente
nes. Trabajo Méai (Flaboracidan , control y una 17 Trabajadg al 10C ¢
co Social cvaluacidn del programa. semana | T2} Sociales, 5 platicas semanales de
Trabajadora (Supervicidn por Enf. sanity : Ep demiologo orientacidén y prgvencién
Secial. rista. 2 Janitaristas | por Enf. Sanitarista.
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Ioz jéfes control, super S X
ST . ' = de médicamen
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MODELO DE ATENCION MEDICA

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1

DURANGCG, DURANGO.

DRA.
DRA.
DRA.
DR.
DR.

ANNAMARIA AHUATL
NORMALIZA CRUZ
CLEMENTINA VELAZQUEZ
SERGIG CANO

SERGIO MONTOYA




1. CONTEXTO.

1.1

E1 Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 del IMSS
en Ta Delegacidn Estatal de Durango, se localiza en el lado orien
te de Ta Avenida Normal y Predio Canocas s/n en la ciudad de Duran
go, Capital del Estado y cabecera del Municipio de Durango; la
cual fue puesta en servicic en septiembre de 1975,

La extension territorial del Municipio es de 10,041.60 kn%, To
que da una densidad poblacional de 39.92 por Km.Z2

Altura sobre el nivel del mar 1,888 Mts.
Situacion demografica.

La poblacién total del Estado es 1,211,000 habitantes se anexa
Pirédmide con distribucidn por edad y sexo.

~—

Ld iJUL)iClLIU!I UEI tllLHHLI[JIU Ldibuldud di JU UL JUHIU Jt‘ IUI.I ¥a
de 265,701 de la cual 135,253 eran hombres y 130,448 eran muje-
res.

[ = e ] mﬂnn";(\ I‘l‘\n‘\ﬂ"h '_‘1!’\!51 'Flln rh\ 7 'EO:’ cannﬂ Aa+nc 4‘!0

S.P.P. tiene fuerte movimiento de em1qrac10n El promed1o de
miembros por familia en el municipio fué de 5.5 (censo de 1970
datos gue deben ser actualizados).

Area geografica.

Influye 1a zona central, sur y occidental del Estado de Durango.

Situacitn socicecondmica:

Alimentacion.- La frecusncia del consumo de alimentos basicos
en Ta poblacion del Municipio de Durango es la siguiente segin
censo 1970.

Carne la consumieron el 62.54%
Huevo La consumieron el 67.68%
Leche La consumieron el 62.14%
Pescado La consumieron el 9.30%

Pan de trigo La consumieron el 70.94%

VALORES.

En general los valores sociales de la pob]ac1on se desconccen, se in
vestigaron por madio de una encuesta de actitudes entre la poblacion.
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Los proveedores a través de encuesta de'actitudes.

Las autoridades por sus tesis profesionales discursos {indirectamen-

te)

SISTEMA DE SALUD.

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6
3.7

Situacidn econdmica.

De acuerdo al censo de 1970 de Ta S.I.C. Ta poblacidn economica
mente activa en el Municipio de Durango era de 43,933 que repre-
senta el 17% de Ta poblacidon total con un indice de dependencia
de 1.4,

La distribucidn de ingresos en la poblacidn economicamente acti-
va del Municipio es la siguiente de acuerdo al censo general de
poblacion de 1970 es:

de $ 200.00 a 499 -~ 10,865 personas 24.50%
de 500.00 a 999 -~ 14,914 perscnas  33.60%
de 1,000.00 a 1,499 - 4,960 personas  10.50%
de 1,500.00 a 2,499 - 3,059 personas 6.52%
de 2,500.00 a 4,999 - |,842 personas 4.,94%
de 5,000.00 a 9,999 - 679 personas 1.64%
de 10,000.00 mas - 377 personas 0.84%

Vivienda, agua y eliminacidn de excretas.

Segln el censo 1970 el nimero de viviendas y ocupantes que dis-
ponen de drenaje en el Municipio de Durango es de 18,372 vivien
das y 128,604 ocupantes. Se considera que la pob]ac1on del Mu-—
nicipio vive en hacinamiento, ya que por cada vivienda hay 7.8
ocupantes,

El 58.42% de las viviendas cuentan con agua entubada para el ser
vicio del 51.53% de la poblacion, y solo el 57.97% de viviendas
cuentan con drenaje para el servicio del 51.13% de la poblacion.

Se desconoce eliminacidn de excretas y d13p051c1on de basuras
se investigaran.

Se desconoce el material prodominante en los muros techos y
pisos de viviendas 1o cual se debe investigar.

Fauna se desconoce.

Escolaridad.
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ET censc de 1970 informd que Tapoblacidon de 10 afios y mas en el
Municipio de Durango un 0.4% es analfabeta y el 99.6% es alfabe-
ta.

Aungque del 99.6% un gran porcentaje no termina la escuela prima-
ria sobre todo en el medio rural.

En Ta cabecera existen instituciones de ensefianza superior a las
que acuden estudiantes del Municipio, del resto del Estado vy aln
de otras entidades.

Alimentacion

Habitos:
: familias

buenos 724
regulares 2,627
maios por

déficit 1,277
malos por

exceso 343

Las caracteristicas de la dieta de la pob]ac.on del Mun1c1p10 es
ta determ1nada por la capacidad de compra.

La disponibilidad de alimentos en el Municipio es buena.:
Aspectos bioldgicos.

En 1981 hubo 3,875 nacidos vivos para una poblacidn adscrita de
109,661 dando una tasa de natalidad de 3.497%.

Tasa de mortalidad de la Unidad
1981 3.78 x 100

Duplicidad de servicios.

No existe.

En actividades preventivas hay coordinacién.

yen actividades asistenciales cada institucion tiene sus dere-
chohabientes. :




E-5

NECESIDADES SOCIALES.
Necesidades normativas del experto.

Vivienda, mejoramiento y condiciones de vivienda ya que un gran nume
ro de estas'se improvisan y no disponen de seryicio,

Proteccidn de riesgos de trabajo.

ET acceso directo a centros industrializados que maquilan Ta materia
prima de poblacibn proveniente del medio rural los que no reciben in
ducc1on al puesto, propiciando alto 1nd1ce de accidentes de trabajo.

Elevado aumento de gastroenteritis por problemas de eliminacion de ei
cretas. ’

Problemas respiratorios. Con hacinamiento y malas condiciones de vi-
vienda. ' '

Alto indice de criminalidad aunade al grado elevado de alcoholismo.

Enfermedades venéreas condicionadas por prostitucion c]andest1na va
que Tegalmente esta prohibida. _

4.1  Necesidades de la poblacidn:

Necesidades sentidas y no expresadas. Se desconocen es necesario
investigarlas por medio de entrevistas.

4.2 Necesidades sentidas y expresadas:

Demanda satisfTecha

Médico familiar

Infeccidn de vias resp1rator1as
Gastroenteritis

Resfriado comin
Hipertension arterial
Parasitosis intestinal
Diabetes Mellitus
Lumbalgias

Conjuntivitis y pter1g10n
Neurdsis

Gastritis

Gran parte de los padecimientos estdn ligados a problemas dg sa-
neamiento ambiental, otros a factor X . tensionales del medio
ambiente.

Demanda satisfecha de consulta no familiar.

Caries dental.
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Fractura de falange de manos
Herida de las manos.
Dorsalgias y lumbalgias
Fractura de cﬁbito y radiq
Traumatismo no especificado
Fractura de tibia y peroné
Diabetes Mellitus

Esquince Tumbar

Hipertensién arterial
Contusion de miembro superior

La mayor parte se relacionan con enfermedades ocupacionales per
falta de adiestramiento en T¢s trabajadores.

Es importante sehalar que 1a atencion dental debida seguramente
a defectos en la higiene dental.

Hospitalizacion:

Parto normal
Gastroenteritis

Abortos

Adenoamigdalitis crénica
Neumonias ’
Diabetes Mellitus

Parto distocico
Apendicitis

Fractura de radio y cibito
Hernias, .

Demanda insatisfecha de la poblacion.

No se conoce se investigard por cuestionarios y entrevistas,

Demanda real.

Se desconoce.
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4.5 Demanda probabilistica.

Se sabe que estan asumentando agua potable y drenaje y que a 5
afios se tendrd resuelto con esto la demanda por gastroenteritis
acorde con las acciones educativas para su ut1T1zac1on

Los esfuerzos para evitar los riesgos de trabajo son escasos Y
dispersos por (0 tanto se considera que este nanovami seguira
tencencia lineal ascendente.

4.6 Necesidades comparativas.
Entre Tos proveedores desean tener tecnologia de Estados Unidos.

Los clientes desean recibir atencidn médica en el Hospital de
Especialidades de Monterrey. :

4.7 Necesidades de las autoridades.

Se 1investigaran por observacion directa.

PROGRAMAS EXTENSIVOS.

Gastroenteritis

Atencidon prenatal

Control de diabetes

Control de hipertension arterial
Control de estreptococcias

Control de infecciones respiratorias
Higiene dental

PROGRAMAS PRIGRITARIOS :
Control de accidentes de trabajo

DISPONIBILIDAD

Esta formada por Instituciones de Seguridad Social comprendido en 2
organismos el I.S.S.S.T.E. con una Clinica Hospital ubicada en el
Municipio y de la cual se desconocen, las caracteristicas las cuales
se jnvestigaran por medio de entrevistas.

Y el I.M.S.S. un Hospital General de Zona al que derivan 16 Unidades
de Medicina Familiar.
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Instituciones de asistencia social representadas por la S.S.A. por
un Hospltal General y 18 Centros de Salud "B".

Un Centro de Educacion Especial del D.I.F atiende problemas de reha
bilitacion desde nifios hasta adultos.

Otro Centro de Rehabilitacidn financiado por un Patronato.

7. ACCESO

Para los derechohabientes que residen en la cabecera municipal no
existen problemas de transporte y comunicacidn ya que se cuentan con
todos Tos medios posibles, el tiempo mayor de transporte es de una
hora en autobus no as1 para los asegurados que residen en el resto
del Municipio.

8. ACEPTACION.

La poblacidn acepta ampliamente Tos servicios manifestados, ya que
el 80% de la poblacion estd registrada con su médico familiar.

9. CALIDAD.
Se desconoce se investigard por medio de una encuesta para saber el
grado de satisfaccidn de la pob]ac1on y la calidad de vida después
de las acciones médicas.

10. COSTO se desconoce consultaremos los presupuestos.

o .
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MARCQ TEORICO CONCEPTUAL
Agpecto Legal

La Constituci®n Politica de los Estados Unidos Mexica
nos en el Avticulo 123 Apartado "A" Fraccidn V,XIII,
XIv, XV, XXIX. Apartado "B" - XI.

La Constitucidn de 1917 se establecen las premisas que
han de permitir la defensa de los intereses de los tra
bajadores elevando a su rango de ordenamiento coastitu
cional, el establecimiento de Cajas de Segurns Popula-
res, de invalidez etc. y otros fines an&logos por con-
siderarlos de utilidad social.

El 19 de enero de 1943, el diario oficial de la Federa
cidn publica, la Ley del Seguro Social.

En 1973 26 de febrero, se establece la Seguridad So--
cial mediante la reforma administrativa se habla del
derechd, inherente del hombre a una proteccidn integral.

Frecuentemente por mandato Presidencial, el Derecho a
la Salud, la Capacitacidn y la Educacidn a la pobla~~
cidn como un derecho de los mexicanos.

Ley Federal del Trabajo, Articulo 132, Derechos y Obli
gaciones de 1los Trabajadores y de los Patrones. I,III,
IV, XII, XIII, XIV, XV, XVII, XVIII.

Articulo 134. 11, IV, VI.

Aspecto Econdmico

Los Recursoss Ecoadwicds en el Sector Salud IMSS en re
solucida al producito interno bruto, debido a las poli
ticas de desarrollo acelerado del palis.

Su disminucidn ha repercutido en los programas béasicos
de salud como se demuestra en la baja del 43% en 1978
al 37% en 1980.
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La distribucidn del gasto del IMSS se aplica en la si-
guiente forma:

a). 85% para atencidn de consulta, hospitalizacidn,
urgencias y rehabilitacibn.

b). 9% para programas preventivos.
cl). 5% para capacitacidn de los Recursos Humanos.,
a). 1% educacidn de la poblaciédn.

FINANCIAMIENTO

En cuanto al presupuesto del Hospital General de Zona
de Durango, se hace en base a la aplicacidn de progra
mas estructurados para tener una evaluacidn adecuada
de los resultados de los proyectos.

Patrones de uso

El tipo de patrd. utilizado es el e
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Seleccidn del Grupo Planificador.

1.1. El grupo planificador estard constituido por:
Jefes de Departamento Clinico, Jefe de Enseiian
za, Jefe de Trabajo Social, Ingeniero Residen-
te, teodos ellos elementos considerados contrag
tualmente como " Confianza B" y designados por
la Direccidn por 1o gue su discrcecidn y confia
bilidad estén aseguradas.

1.2. Dentro de este grupo estan representados obser
vadores de los cambios sociales de la comunidad
que los analiza desde diferentes puntos de vis
ta ( Ingenieria, Trabajo Social, Médicos), y -
de cuyas observaciones se origina una mas gene
ral y Gtil.

1.3. El sistema de informacidn gue sirve al grupo -
planificador es basicamente documental y esté
dado por:

1.3.1. Estadisticas del Hospital General de
: Zona.

1.3.2. Estadisticas del Departamento Delega-
cional de Medicina del Trabalo ( salud
ocupacional).

1.3.3. Informes del Departamento de Seguridad
e Higlene en el trabajo dependiente de:
la Jefatura Delegacional de Juridicos.

1.3.4 Beletin de prensa delegacional.

1.4. La descripcidn de puesto de todos los conmponen
tes del grupo, les asigna dreas de autoridad y
se cuenta con el respaldo de las autoridades -
de zona y delegacionales.

1.5. La " calidad odptima" entendida como maximo be-
neficio a menor costo serd un objetivo a tomar
en cuenta en la toma de decisiones: su acepta-
cidn por los patrones estd asegurada, dado gue
los problemas de medicina del trabajo represen
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tan para ellos erogaciones del 5 al 7 x 1 con -
relacidn al IMSS. No se usarédn modelos matemdti

2.1.1 De Producto: Integrar un grupo multi-

disciplinario para un pre
grama de prevencidn y dis
minucidn de los accidentes
de trabajo.

Disminuir en 5 afios en for
ma programada cuantitativa
mente la tasa de accidentes
de trabajo en los aserradg
ros.

Mejorar el nivel de salud
de la poblacidn.

Incrementar la produccidn
maderera.

Disminuir los gastos Patro
nales e Institucionales -~
por accidente de trabajo.

del IMSS en la Zona 1 de la
de Durango abatir el nimero

de accidentes de trabajo.

cos.
2. Planificacidn Global.
2.1. Propdsitos.
2.1.2 De Impacto:
2.1.3 Marginales:
2.2. Politica.
Es interés
Delegacidn
2.3. Objetivo. .

El personal de la unidad médica, los

patrones y

los trabajadores de los

aserraderos participardn para disminuir
los accidentes de trabajo en un 53.45%

en 5 artlos,
tivas.

a través de acciones educa-




2.4, Estrategias.

2.4.1

Ejecutar las acciones especificadas -
en el programa resultante con el con-
cursc de personal multidisciplinario
requerido y los recursos materiales del
Hospital General de Zona No. 1.

El grupo planificador formard y educaré
al personal de los aserraderos para pre
venir y disminuir los accidentes de tra
bajo.




efectuar ias
visitas programa
das en un 100%
por Cada enpresa

ROBLEMA OBJETIVOS GRALES. | AREAS OPERATIVAS | OBJ.ESPECIFICO TIEMPO SUB-0BJETIVO TIEMPO RECURSOS
ay 53.7. x { 1. Disminuir en 1.1. Ensefianza 1. Adecuar Tas 3 dias 1. Jefe de Ense-
C0 de acciden | los trabajadores normas institu-- fianza. .
es de trabajo | de los aserrade- cionales al pro- 2. Normas insti-
tendidos en ros mediante ca- grama de capaci tucionales .de
a unidad y pacitacion para tacion en un lap . ensefanza.
enerados en el trabajo, ba- so de tres dias 3. Secretaria
os aserradercs|, jo la asesoria a través del --
ebido a que --} cde la Jefatura Jefe de Enseflan-
os trabajado- { de Ensefanza y za de la Unidad.
es son campe- | con l1a partici--
incs y desco | pacion de los - 2. Elaborar por |5 dias . 1. Jefe de Ensefian
ocen procedi- | Jefes de Depar- el Jefe de Ense | - za
ientos y tec | tamento Clinico hianza, el pro-- 2. Secretaria
ologia de esoy Trabajo Social grama de capaci 3. Ing. Residente.
entros de traq4 e Ing. Residente. tacidn.
ajo. en un 53.45% en
un plazo de 5 1.2. T. Social
s | ientifi 10 dias | Recopilar a 1dia | 1. Jefe de T. So-
entificar y ] Tacisn de em- a1
ubicar fisicamente relacion de e clal. |
2l 100% de los presa y su ubj— 2. Relacion de Em-
; cacidn en Medi- presas de Medi-
campesinos de 10s cina del trabajo cina de trabajo
centros de traba-
: . por T.S. 3. Plano de la cd.
iﬁmﬁn la locali- Realizar citas 1. Jefe de T.S
' telefonicas con ‘ ? ? & 1.00-
los empresarios 5 clat.
para calendizar: )
las visites.
Para T.S. 1 dia Jefe de T. Social.

Directorio Telefd-
nico.
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PROBLEMA

OBJETIVOS GRALES.

AREAS OPERATIVAS

0BJ.ESPECIFICO

TIEMPO

SUB-OBJET (VO

TIEMPO

RECURSOS

—

—

T. Social.

1.2.2
Participar en
la ensefanza -
al grupo capa-
citador de cada
empresa.

Explicar en cada

visita los proble
mas relaciconados
con los acciden-
tes de trabajo y
proponer 10s pro-
gramas de zdies-

tramiente &1 100%k

de las empresas.

Concertar cita
del 100% de em-.
presarios con el
Director de la-
Unidad pare esta
blecer 10s porme-
nores de 1& acti-
vidad.

Explicar &l gru
po capacitador,
para su réglica,
1as repercusiones
en el hogar de -
los accidentes
de trabajo.

-]

1 dia

6/12

1. Jefe de 7. So-
cial. :

1. Jefe de 7. So
cial.

1. T. Social
2. Rotafelio

G1-3
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PROBLEMA " OBJLTIVOS GRALES. } ARCAS OPCRATIVAS | OBJ.LSPrCIFICO TICMPO | SUB-0OBJET (YO TIEMPO RECURS0S
" Ingeniero Residen-| 1. Participar con] 5 dias _ ‘ 1. Jefe de Ense-
i te. Jjuntamente con el flanza.
Jefe de Ensefianza ' 2. Secretaria.
en la elaboracion |
del trabajo de --
capacitacion.
2. Demostrar al 6 meses 1. Revisar junto 1. Ing. Residente
grupo capacitador _ con el grugo ca- 2. Diapositivas
para su réplica pacitador, Tas 3. Grupo de traba
las técnmicas para o areas de trabajo jo. -
detectar, corre- 4. VehTculo
gir y prevenir -1 2. Demostrar
las condiciones al grupo capaci-
de las areas de tador aquellas
trabajo que sig | condiciones que
nifiquen un ries- signifiquen un
go. riesgo real o
-~ futuro.

3. Ensefiar al

grupo las condi-

ciones que impli

quen riesga.
3. Adiestrar, 3. Demostrar al 1. Ing. Residente
orientar al grupo grupo, en las 2. Grupo de Traba
capacitador para areas de traba- jo. :
su réplica en el jo el manejo -- 3. Vehiculo.
manejo adecuado ' adecuado d21 ma-
de la maguinaria ‘ terial y equipo.
y materiales de
trabajo de cada
empresa en parti
cular. ' i

=




PROBLEMA

OBJETIVOS GRALES.

AREAS OPERATIVAS

OBJ.ESPECIFICO

TIEMPO

SUB-OBJETIVO

TIEMPO

RECURSOS

Jefe de Depto.
Clinico.

1. Coordinar y --

orientar a los
Jefes de Ense-
fianza, T. So--
cial e Ing. --
Residente en

1a adecuacidn

de normas ins- |

titucionales
al programa y
en la elabora

¢idn del mismo.

2. Participar con

el grupo de
trabajo en las
visitas y acti
vidades progra
madas para los$
centros de tra
bajo.

8 dias

6 meses

1 Realizar Acuer-
dos especificos
con cada una de
las tres 4areas,
evaluando & ca-
da una de ellas
en sus respecti
vas actividades.

2 Integrar a todo |

el equipo para
elaborar el
programa.

2.1
Demostrar al gru

po capacitador pa;.

ra su réplica,-~
las consecuencias
de un mal manejo
en materiales y
equipos y 1& de
condiciones ---
ambientales ina-
decuadas.

w M

RN S}

AT W N R O U1

. Jefe de Depto.

Clinico.

. Jefe de Ense-

fanza.

Jefe de Traba-
jo Social.
Ing. Residente

. Secretaria

Sala de Juntas.

. Jefe Depto. C.

J. de Esnefianze

. J. de T.S.

Ing. Residente
Secretaria
Sala de Acuerdo

. Jefe de Depto,

Clinico.

. Peliculas de

8m.m. s
Proyector
Impresos.
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Acciones

Jefatura
de

Ensefanza

Depto. de

trabajo
Social.

Ingeniero
Residente

Jefes de
Departamen-
to Ciinico.

Adecuar las normas
institucionales al
programa de capaci
tacidn.

v

v’

vd

3 dias

Elaborar el progra

ma de Capacitacion.

v

/

Identificar y ubi-
car a los empresa-
rios.

10 dias

Participar en la -
ensefianza al grupo
capacitador.

6 meses




MEDICO ASISTENCIALES

Indicadores [Directos

Indicadores Directos

Diagnosticas.

Mortalidad infantil

Se desconoce cuantitativamente, se sabe que es alta por elevado -

indice de gastroenteritis, padecimientos respiraterios y partos
distbcicos; se investigara .

Esperanza de vida al nacer, se desconoce,se investigara.

Alimentacidn, educacidn, ingreso saneamiento.

Existe una gran falta de saneamiento ambiental en importantes -
nicleos de Ta poblacion.

E1 58% de Tos derechohabientes disponen de muy bajos ingresos.
99.6% de 1a poblacidn estd alfabetizada aunque en gran nimero
no termina la primaria.

La alimentacion es inadecuada en calidad y estd determinada por
el poder de compra que es bajo.

PREVENTIVAS.

‘Individuales. -Promocidn de la salud por medio de pldticas.

Proteccidn especifica equipo necesario para disminuir los ries
gos de Tos accidentes de trabajo.
Grupales.- Saneamiento ambiental de los Centros de Trabajo.

Socioecondmicas y politicas. Motivar cambios de conducta a empre
sarios, lideres sindicales y politicos en beneficio de los traba
jadores para la prevencion de los riesgos de trabajo.

TERAPEUTICAS.
Brindar atencidn oportuna y eficiente en casos de que se presen-

ten los accidentes de trabajo, acorde con las normas estableci-
das en cirugia y traumatologfia.

61-3




MEDICO ASISTENCIALES

ADMINISTRATIVAS

-

mente.

Control.

De cada accidente de trabajo se seguird un control cada 15 dfas con
el médico especialista indicado , se vigilara por trabajo social --
expedicibn oportuna de incapacidades, complicaciones que se presen-
ten; su reingreso a centros de trabajo y en caso necesario su envio a
rehabilitacibn; tratando de que el mayor nimero de pacientes que 1le
guen a este servicio se recuperen integramente en todas sus funciones
en el menor tiempo posible.

Implementacidn. Los recursos fisicos, humanos y materiales se cuen-

ta con elios

Implantacidn. El1 programa no se contrapone al sistema de IMSS y esta

acorde con sus politicas.

Suministros. Se vigilara que en los aserraderos existan los elementos
necesarios para prevenir los accidentes ( parte correspondiente a los
empresarios).

En unidad médica material y equipo necesarios para prevenir los acci-
dentes (yesos, vendas, clavos intramedulares, etc.).

Sistema de informacidn, serad lineal ascendente autoridades y empresa-
rios, lineal descendente personal participante en el programa, la in
formacidn se dard bimestralmente en relacidon con disminucién de los
accidentes, evolucifn y reingreso a centros de trabajo y participaciodn
del grupo capacitador.

Coordinacidn con los diferentes grupos de trabajo e integracién de
1os mismos grupos capacitadores de los centros de trabajo, y empre-
sarios, lideres sindicales y autoridades.

Mantenimiento. Se tratard de mantener elementos de trabajo, planta-
fisica en Gptimas condiciones para el desempefio de labores adecuada
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Contables

Fducativa.

|

—

Fisica

Organizacional

Investigacion -

Serdan 1levadas a cabo por el Departamento de Contabilidad y se
preparard el mecanismo de control interno, proceso de registro
de datos, andlisis e interpretacién y evaluacidn financiera.

Se anexa programa.
Se hard investigacidn clinica y social ( epidemioldgica) en base

a evaluacidon de procesos terapéuticos, frecuencia y prevalencia
de accidentes durante la aplicacidn del programa.

La tecnologia que empleard serd la-alta y media ( antibidticos,
procedimientos quirdrgicos y protesis).

La planta fisica necesaria ya se haya instalada.

La organizacidn ya cuenta con sus organigramas, para efectos del
programa se hard uno de tipo estructural, tomando en cuenta al
personal participante.

Andlisis de puestos y normas son dictados a nivel central.

Ie-3
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Ya especificado en modelo de predecisién programa
educativo y seleccién del grupo capacitador.
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PROGRAMA EDUCATIVO PARA PREVENIR ACCIDENTES DE TRABAJO EN __
EL ESTADO DE DURANGO.

Analisis Situacional,

En la zona de influencia del Hospital General de Zona # 1

de Duranyo, se atendieron en 1982, accidentes de trabajo --
equivalentes al 57.7 por mil de la poblacidn asegurada. Es-
tos accidentes fueron generados en los aserraderdos y su prin
cipal causa es que los trabajadores de esos centros. - -
de trabajs son campesinos gue desconocen la tecnologia y los
procedimientos de esos centros. Para disminuir los accidentes
de trabajo se lmplementaré un programa de capacitacidn en el
trabajo.

Marco Tebdrico Conceptual.

Dar informaciocnes generales gue la gente pueda reconstruir
dentro de si, y aplicarla en la prevencidn de los accidentes
de trabajo. Se espera gue este programa mejore la calidad de
vida de los trabajadores y la calidad de su vida productiva.

Propdsitos.

Mejorar el nivel econdmico de la zona y aumentar la esperanza
de vida de la poblacidn. Disminuir en forma significativa los

accidentes de trabajo. Manteer uyna fuerZa de trabajo capacita

da en la prevencidn de accidentes. Incrementar la produccldn
de los aserraderos,

Objetivos,

1., Al finalizar el curso el alumno podrd diferenciar en
su area especifica de trabaijo.las condiciones de ries-—

go de acuerdo a tecnologia, manejo inadecuado y conduc_

tas inapropiadas dentro de dichas &reas.

2. Que al terminar el curso los alumnos estén capacitados
para enunciar por escrito las l0 principales causas de
accidentes de trabajo en los aserraderos.
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3. Al finalizar el curso los alumnos serédn capaces de enu
merar por escrito los 3 riesgos mas frecuentes en los
asgerraderos.

4. Al finalizar el curso los alumnos podran identificar -
ante una lista de todos los riesgos, los peligras que
ofrece la maquinaria de trabajo de los aserraderos.

5. En un aserradero en funcidn el alumno sera capaz de —-
analizar los 3 factores de riesgo existentes y relacio
narlos con los 5 principales accidentes gue se presen-
tan en ege grupo, elaborando un ensayo.

Evaluacidn .
Objetivo 1 = Evaluacidn por pares
Objetivos 2,3 v 4 = Prueba escrita

OCbjetivo 5 = Ensayo.
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DIRECCION:

FORMACION DE GRUPO

Se conformar&n un equipo de trabajo constituido por:

a). Un educador para la salud

b). Un médico familiar

¢). Un Ingeniero especialista de higiene y seguridad.
d). Un médico de Medicina Preventiva .

Este equipo se reunird cada 15 dias.

COORDINACION DE GRUPO

Se mantendré un contacto permanente entre los siguientes -
departamentos: :
Medicina preventiva, Accidentes de trabajo, Clinico,
Rayos X y Enfermeria, esta interrelacidn es para que
se mantengan informados de todos los pormenores rela
cionado con los trabajadores de los aserraderos.

SUPERVISION

La supervisidn se hard semanalmente y estard dirigida por

el Director de la unidad el cual enviar8 diariamente al --
Ingeniero de Higiene y Seguridad a 1los diferentes aserrade
ros para asesorarse Si se est&n realizando las activida
des Educativas y sus efectos en los cambios de conducta a
los trabajadores con objetc de corregir las desviaciones -
gue se¢& presenten.

LIDERAZGOS

El liderazgo que vamos a utilizar es el Situacional, es de
cir que el l1ider se enfrente a las acciones cambiantes con
autenticidad.

GRUPO ASESOR

E1l grupo asesor estar8 constituido por:
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a) Jefe de Enseflanza

b) Jefe de Medicina del Trabajo

c) Jefe del Departamento Clinico

a) Ingeniero especialista de Higiene y Seguridad.
MOT IVACION

Se cuidard el aspecto motivacional durante todo el desarro-
llo del curso. Haciendo hincapié en gque los participantes del
grupo reproductor fueron escogidos; y que su misidn es muy
importante ya gque de ellos dependerd el que sus compaderos
aprendan a evitar y prevenir los accidentes de trabajo. Al
terminar el curso se le entregard un distintivo que lleva -
rd su nowmbre y la leyenda "grupo wmodelo”.

AUTORIDAD, PODER E INFLUENCIA

Se procura construir el grupo reproductor de cada factoria
con elementos gque dentro de la escala jerfrquica de la or-
ganizacién estén dotados de autoridad o bien con trabajado-
res de linea gue por su antiguedad y-o por su comportamiento
en el trabajo tengan influencia sobre el resto de sus compa-
fieros.

CONFLICTO

Dentro de la organizacidn la resistencia al cambio siempre

se da, el objetivo de nuestro programa es intreducir un cam-—

bio gue aunque positivo puede encontrar resistencia y gere -

rar conflicto: Se establecer§ un di&logo abierto con los tra

bajadores que sustituya la suposicidn por hechos y modifiguen

loc hZkitce mediante la adguisicibn de cenocimientos y. habili.

dades.
CONTROL
1. ‘Costo:

Los costos que se pedir&n a contabilidad como forma de
control seran los siguientes:
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1. Costo Accidn Educativa al grupo reproducter”

de cada aserradero.
2. Costo atencidn médica de urgencias.
3. Costo de rehabilitacidn por pacientes.

4. Costo promedic de aparatc ortopédico.

ESTANDARES

Los Est&ndares autilizar serfn los siguientes:

1. Nimero de consultas por hora en la atencidén de -
accidentes ( 4 minimo )

2. Dia de incapacidad por pacientes atendidos (7 mini
mo)
3. Por ciento de persona que se le did introduccidn

al puesto ( 80% minimo ) .

INDICADORES

Consultas solicitadas por cada 1000 personas que tra-
bajan en los aserradercs ( mensual).

Consultas otorgadas entre las soclicitadas por cada -
1000 ( mensual).

Por cientec de perscnas asistentes a los curscs de ca-
pacitacidn entre las perscnas gue trabajan en 1os . -ase
rraderos por 1000 ( mensual).

Porciento de personas que aplican las medidas de segu
ridad entre el nlimeroc de perscnas que asistieron al -
curso ( trimestral).




INFORMACION

Las informaciones que sean solicitadas seran las siguientes:

al). Namero de trabajadores permanente de los diferentes -
aserraderos.

b). Nfimero de trabajadores de nuevo ingreso.

c). Namero de trabajadores gue asistieron al curso de intro
duccibdn al puesto y capacitacidn.

d). Namero de trabajadores gue solicitaron la consulta por
accidentes de trabajo { mensual).

e). NGmero dethora asignada a la consulta.
f). Niimero de consultas solicitadas.
g). Namero de consulta otorgada.
h). NGmero de dfa incapacidad por pacientes
i). NGmero de :personas que aplicaron la medida de seguri
dad.
AUDITORIA

be acuerdo a las incapacidades extendidas por accidentes de
trabajo se realizarid auditoria de los expedientes correspon
dientes para su comparacidn cada 15 diads, cruzé&ndola con la
informacién de la Direccidn .
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EVALUACTON

La atencidn médica ambulatoria en urgencias se evaluari por
pares. Inicialmente con criterios implicitos a través de un
observador y después con las experienciag, se har& un docu-
mento para hacerla por criterios expliéitos.

Al finalizar cada afio se evaluarén los resultados, el proce
so; la planificacidn y el concepto para que los resultados
si son buenos se repitan.

En cada atencidn médica y quirQrgica de accidente de trabajo
en el servicio de urgencias se calificaran los resultados de
inmediato y a 4 aflos con una calidad -"de vida de reincorpora-
cidn total del trabajo.

Anualmente se harén investigaciones sociales para medir e -
identificar el grado de satisfaccidén de la poblacidn vy de
los proveedores.- A las autoridades se les realizar8 sodlo
observacidn naturista.



CENTRO.INTERAMERICANO DE ESTUDIQS DE SEGURIDAD SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28

PARTICIPANTES:

DRA. MARTHA SEPULVEDA
DRA, BLANCA E. PINEDA
DR. CARLQS STAFF

DR. CARLDS CARRERA.
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DATOS HISTORICOS

La Unidad de Medicina Familiar No. 28, se fundd el dia 16 de julio de
1974, durante la presidencia del Lic. Luis Echeverria Alvarez.

DATQS GEOGRAFICOS.

La Unidad de Medicina Familiar No. 28 Gabriel Mancera del IMSS estd situa
da en la esquena que forman las cailes de Gabriel Mancera y San Borja, Co
Tonia del Valle. Su jurisdiccibn estd comprendida casi totalmente en la
De]egac10n Politica "Benito Juarez", so6lo una pequena seccion de las colo
nias Hipddromo y Escanddn pertenece a la Delegacion Miguel Hidalgo. Exis-
tten dentro del area de influencia 25 colonias. ‘

Limites: Al norte por el Viaducto Miguel Aleman, desde la Avenida Lizaro
Cérdenas hasta Av. de los Insurgentes, siguiendo por ésta hasta Av. Michoa-
cdn y por ella hasta Tacubaya. Al poniente por Juanacatlan, desde Av. Tacu
baya hasta Av. Tamaulipas s1gu1endo por ésta hasta Benjamin Franklin, Pa-
triotismo y Av. San Antonio hasta el Per1fer1co Sur con Barranca del Muer
to.

Al Sur, por Barranca gel HUE'LU, Vaier 1u Truguno x 3{; Chirchucos hocto
Caizada de Tiaipan. Al Oriente por Calzada de T}alpan, Miguel Laurent y
Eje Lazaro Cdrdenas hasta el Yjaducto. :

LxLeusiﬁu bern tbur el Delcgacidn Donits Julrez,

4 P4
Se considera una extensidn de 28.3 Km~ con una pohxaC10n calculada para el
1° de junio de 1982 de 1,162,462 habitantes.

Demcgrafﬁai Se Stl”a una Hanc1d:d de nnb acion de 41,076 nor km con }as
siguientes caracteristicas. Menores de 14 anos 391, 649 (33.69%), de 15 a

59 afios 690 667 (59.41%), de 60 a 85 afios y mas S0 146 (6,90%). La pobla
cidn econdmicamente activa comprende el 52.4%, de &sta el 58% corresponde

al sexo femenino. En cuanto a movimientos migratorios, e! 60% de la gente
que llega a esta delegacidn, procede de otras zonas del Distrito Federal, el
37.3% procede de otras entidades de la Republifa ¥y 5010 el 2.7% viene del
‘extranJero :

]

VIVIENDA.

Existe un total de 151 625 viviendas, de las cuales sdlo el 29.6% son pro-
pias, el resto comprende edificios de apartamentos.

La vivienda cuenta en casi todos los casos con aasa entubada, drenaje, ener
gia electrica y otros servicios. E1 95% estan construidas de ladrilio.
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EDUCACION:

El 95.4% de la poblacion se encuentra alfabetizada, de los cuales el 72%
tiene estudios primarios e superiores. E1 66.4% de la poblacidon asiste a
escuelas primarias.

SANEAMIENTQ DEL AMBIENTE.

Se cuenta con todos los servicios urbanos, sin embargo la contaminacion
del aire constituye un factor importante al igual que el ruido como con-
secuencia de la gran circulacion de vehiculos de motor.

La recoleccidon de basura es deficiente, se efectia por medio de camiones.

FAUNA NOCIVA Y TRANSMISORA.

E1 principal problema lo constituyen las ratas en mercados pub11cos y lo
tes baldios.

ALIMENTACION.

a R
] a la semana

as pai
6% y pescado 2.1%.

La pobiacidon consume tres o més d
e

$
ne 44 5%, huevoes 70.9%, leche 87,
COMUNICACIONES.
Existe una zmpliared vial de comunicacidn, construida con los reguerimien
tos de pavimentacidon, alumbrado, etc., ademas de un buen ser¥icio de man-
ten1m1ento '
E1 teléfono ilega a mas dei 70% de
RELIGION.

E1 90% de Tos habitantes son cato11cos y el 10% de otras religiones o no
creyentes.

VALORES:

De los usuarios: a) trato preferencial, b)eleccidn de sus médicos tratan-
tes. '

De los proveedores: a)atencign del usuario segin horario establecido, b)
asignacion de su poblacion adscrita sin presiones de los mismos.

De las autoridades. No desean quejas por parte de 1os usuarios,



SISTEMA DE SALUD:

S.S.A. Centros de Salud Mixcoac y Portales.
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ISSSTE Clinicas del Yalle, Revolucidn y Narvarte.
Centro Hospitalario 20 de Noviembre y Dario Ferndndez

IMSS  Clinicas 28, 10, 9,
D.D.F. Hospital de Xoco
D.I.F.

Sanatorios y Clinicas privadas

Médicos de diversas especialidades

350

H.G.Z. #1 y los Venados

DISTRIBUCION DE LA ATENCION MEDICA POR INSTITUCIGNES:

I.M.S.S. 35% 700 camas censables
I.5.5.S.T.E. 22% 1000 camas censab]es
S.S.A. 43% :
b.D.F. 154 camas censdbles
Privados 405 camas censatbles
Totales 2259 camas censables

lLa Secretaria de Salubridad y Asistencia tiene accicnes en el primer ni

vel de Ta atencidn médica con programas de Med: \ira Preventiva, Planifi

cacion Familiar y Megoramqento de1 Ambiente. Atiende 2] 43% de la pobla
1a

Tapm s~ + -
cion dt‘l Hi’ €a y Coordina las acciones del ?"CS?C az Instituciones que

w rt»

le n)

1

E1 IMSS tiene acciones sobre el primer y segundo nivel de la atencidn mé
dica, tiene programas de Medicina Preventiva y Planificacion Familiar.
E1 ISSSTE proporciona atencidn en los tres niveles, asi mismo en el pri-
mer nivel existen programas de Medicina Preventiva y P]an1f1cacaon Famni-
Tiar. Atienden al 22% de la poblacién, ;

E1 D.D.F. Proporciona un Servicio de Urgencias o de sangre con Ministe-
ric Pub11co No hay programs coordinados en otras instituciones.

E1 DIF. Proporciona servicios de recreacion y capac.tac1on con acciones
independientes de otras instituciones.

Los servicios privados actlGan en forma 1ndepend1ente y no tienen progra-
mas oficiales de Medicina Preventiva ni de Planificacidn Familiar.
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SISTEMA DE ATENCION MEDICA.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILAR NUMERO 28,

Limite al norte con la clinica 1 y 4; al oriente con Ta 10 y 15; al sur
con 1a 8 y 19 y al poniente con 1a 9 y 12.

Pertenece a la Zona Gabriel Mancera con H.G.Z. # 1 en Gabriel Mancera y
Xola.

Los Centros de Seguridad Social Xola y Maximino Avila Camacho estan en su
Jur1sd1cc10n

Las guarderias infantiles enclavadas en la zona son: 3, 25, 30 y 38.

Pertenece a la jurisdiccidn sanitaria # XIV con cabecera en el Centro de
Salud Portales y subsidiario de Mixcoac. ‘ ;

Poblacion adscrita 193,013**

Adscrita a M.F. . 137,827% )

No asiste 56,186 26 10%

Asegurados 64,269 46.63% y

Beneficiarios adultos 31,219 22.63%

Beneficiarios menores 42,339 30.71% )
4

Promed10o de adscripcion por medico 2,3/6 i1./6%

PRODUCTIVIDAD:

Promedic de consultas mensualmente.

Médico familiar 18,395 15.85 c/d?a/m@dico
Urgencias ‘ 4,075 11.3  c¢/dia/medico
Odontologia 992 6 2 c/dia/médico
Preventiva 191 ; '
ENVIOS: f

;
A 2do. nivel 2,166 ' 9.1%
A 3er. nivel 137 9,5% i
ENSERANZA:

Se imparte un curso de pregrado para alumnos de tercer afioc de la Facultad
de Medicina,
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MORTALIDAD GENERAL Y TASA DE MORTALIDAD MATERNO-INFANTIL (Anexos 9 y 10)

a) Mortalidad en el area de influencia de la Clinica 28 y del pafs.

Tasa bruta de mortalidad 9.0? 8.41
Tasa de mortalidad materna 1.19 1.18
Tasa de mortalidad neonatal 26.11 26.33

b) Morbilidad.

Cinco principales causas de consu?ta durante 1981 en la c11n1ca 28 fue-
ron:

Enfermedades de las vias respiratorias 42,119 38.53%
Enfermedades del aparato digestivo 31,741 29.04%
Enfermedades del corazon Yy vasos 10,035 9.18%
Caries 9,949 9.10%
Diabetes Mellitus £.,493 5.02%

" Total 95,417 80.95%
Otras ' 9,881

105,298 consultas/ano

e
W

COBERTURA DE INMUNIZACIONES: .

X

En la encuesta hecha en 4,481 nifios menores de 6 afos se encontro:
T
’ §

Protegidos con TRIFLE a5%
Protegidos con SABIN 95%
Protegidos con B.C.G. 718%

Protegidos contra SARAMPION 68%

NECESIDADES SQCIALES:

Normativas. Los médicos que prestan el servicio, desean una meJor organi
zacion en la entrega de expedientes asi como de su censervacxon

f

Sentidas no expresadas. Se desconocen.
: - |

Sentidas expresadas. Desean trato preferencial,

|

Comparativa o por envidia. No se conocen.

DEMANDA.

Satisfecha. Consultas normales 18,395 mensuales, lo que representa gue
cada médico familiar atiende el 15 9% de consultas por dia y por jornada.
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Real se desconoce,
Anticipatoria (probabilistica}. No se conoce,
PROGRAMAS :
Prioritarios: a)fnmunizaciones, b) planificacidn familiar.

Cobertura: Deteccidn oportuna del cédncer, deteCC1on de fiebre reumat1ca
detecc1on de diabetes mellitus,

DISPONIBILIDAD:

Recursos fisicos: Unidad de Medicina Familiar de tres pisos con 30 consulto
rios para Medicina Familiar y cuatro consultorics de Odontolpgia, ademds
servicio de Rayos X, Urgencias y Laboratorio Clinico,

 Recursos Humanos:; Médicos Familiares 58, Médicos de urgencia 17, Odontélo-
gos 8, 80 Asistentes de Médicos, 8 Trabajadoras Sociales, un Epidemiclogo,
un Departamento de Dietologia. El cuerpo directivo de la unidad, un Direc-
tor y dos ayudantes de la direccion y un Administrador, Enfermeras - Auxi
liares de Enfermeria.

ﬂ(\ﬂl‘!‘n'
aALLLOV S

No hay problemas de lTocalizacidon ya que Ta zona cuenta con una amplia red

de vias de comun1caC1on con avenidas, ejes viales y 1Tneas de Metro y au-
fnhncoq

Ademas el acceso en tiempo es cubierto por la existencia de dos turnos de
Medicina Familiar y Servicio de Urgencias las 24 horas.

ACEPTACION:

E1 71% de la poblacidn adscrita (193,013}, considera satisfactoria la aten
cign médica y adecuadas las instalaciones

CALIDAD: Es buena, basada en el promedio de consulta para cada med1co fami
liar.

COSTO: No se conoce.

PROBLEMAS: Las enfermedades infecciosas de las vias respiratorias y del apa
rato digestivo constituyen el 67,57% de la demanda de consulta médica.
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PROPOSITOS:

De impacto: Disminuir la frecuencia de enfermedades de vias respirato-
rias y de aparato digestivo.

De producto: Disminuir el ausentismo en los Centros de Trabajo.
Disminuir la demanda en la consulta.

OBJETIVOS.

Generales: Disminuir la demanda de atencidn médica por enfermedades de
vias respiratorias y enfermedades del aparato digestivo, mediante pro-
gramas de mejoramiento del ambiente y programas de educacion higiénico-
dietéticas.

Especifico: Disminuir la morbilidad en un 50% en: 2 afios.

PROGRAMA EXTENSIVOQ: :

Con el objeto de disminuir la demanda de atencidn médica, por enfermeda-
des de "vias respiratorias” y la morbilidad en, un 50% y dos afios.

MAKLU EURILU LUNUEPIUAL: - ) i
Desde el punto de vista legal, tanto de la ley federal del trabajo, como
de la ley del seguro social, no existen 11m1u ciones para 1a 1mp1an+aC1on

da mcdn mimmiamian P mitimsmdia a L dmminnfan S ambn T Y R L R, D
ot N N ad W N '-I Vvl AT & b SevALA L WA i | T EAGAE T § ALFD F N ¥ Vva e B WA S A AT L R ] WS '.IU — rll e wd VA

puesto de gastos de la institucion.

Patrones de uso: Tipo de acomode, consulta principalmente servicios de
medicina oficial. ’

Frecuencia: Mas de cinco consultas al anc. Edades: todas.

Prevalencia de enfermedad: Region, clima y estacion.
. ' :

f
Ingreso: Alto {

Estructura familiar: Desconocida.

Modelo: Biomédico.

PROCESOQ:
A. PLANIFICACION. |

1. Propbsitos:
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1.1 De impacto: Disminuir el grado de contaminacion ambiental

1.2 De producto: Estimular al gremio médico para cue se compene
tre de la magnitud del problema, de enfermedades de las vias
respiratorias.

1.3 Marginal: Mejorar la relacidn médico-paciente.

OBJETIVOS:

2.1 Que el 90% de la pablacidn derechohabiente, en término de
6 meses conozca 1os riesgos de contaminacién ambiental, como
causa de enfermedades respiratorias.

2.2 Estandarizar en el 90% de los médicos en término de meses,
1a conducta terapéutica mas adecuaaa para el tratamiento de
1as enfermedades de las vias respiraterias.

2.3 Resolver en el término de un afio, que el 90% de los vehicu-
los de motor, tengan mecanismos adecuados para la combustion
interna  (cuanto a la eliminacidn de desachos).

B

FYLlLilufive.
Explicitas:

2 1 Nieminuivr o8l aradn As naliirian Ael adva,
E - - - { - =

3.2 Establecer mecanismes para que 10s vehicul
nuyan la produccidon de desechos de la gaso

3.3 Determinar los fdrmacos a utilizar en el tratamiento de las
enfermedades de vias respiratorias superiores.

ESTRATEGIAS:

4.1 Formar grupos con personal médico y paramédico que realicen
programas educativos a la poblacion derechohabiente.

4.2 Establecer una relacién entre las autoridades médicas (IMSS,
ISSSTE, SSA, SM. DDF) y Delegaciones {politica Benito Judrez),
para que éstas dicten las medidas pertinentes que disminuyan
el grado de contaminacidn (normas de uso de vehiculos).
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4.3 Utilizacidn de estadisticas mensuales a nivel de farmacia,
para establecer el uso mas frecuente de los farmacos emplea-
dos en el tratamiento de enfermedades de vias respiratorias.

ORGANIZACION:

I. Funciones:

1. Médico asistenciales:

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Diagndstico: Se determind que el 67.7% de las consultas
lo constituyen las enfermedadas infecciosas de vias res-
piratorias; condicionado a los factores ambientales, por
el alto grado de contaminacidn.

Prevencibn: Se realizaran programas orientados a la pobla
cion y a los conductores y empresas de autotransportes
con el fin de disminuir la polucidn del aire.

Terapéutica: Fundamentalmente, dado por los programas de
prevencidn y tratamiento curativo & 10S Casos que Se pre
sentan en la unidad.

Control: A través de la informacion, estadistica y conta-
EalaAd-Ad .

L R e ]

Rehabilitacidn: Terapja fisica, orientada a las funciones
respiratorias.

2. Administracion:

2.1

2.2

2.3

2.4

Implementacidn: Se dotard con los recursos humanos, fisi-

cos, técnicos y materiales, con el fin de disminuir la con

taminacidn ambiental.

Impiantacidn: Una vez finalizada Ta implementacion, se im-
plantara el programa.

Coordinacidn: Entre la direccidn de la unidad, Secretaria
de Salubridad, ISSSTE, Servicios Mé&dicos del DDF, DIF, De-
legacidn 5 del IMSS y Delegacidn Pelitica Benito Juarez.

Abastos y suministros: Serd proporcionado por la unidad de

abastos de la Delegacidn.
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2.5 Sistema de informacidn: Se utilizard el sistema de informa ' |
cidon integrado. -

2.6 Mantenimiento: Se utilizard el servicio propio para mante-
ner la unidad en condiciones fisicas y técnicas adecuadas.

2.7 Integracidon: Supervision, para el cumplimiento de los pasos
de 1a planificacidn,

3. INVESTIGACION:

Se utilizara la investigacion social y de servicios de salud.

4. EDUCACION:

Ensefianza. Programa.

Marco Tedorico Conceptual: Ley del Seguro Social
‘ Financiamiento. Cargo a presupuesto de
la unidad,

Propbésito: Que el personal médico y paramédico, adscrito a la
unidad de medicina familiar No. 28, se compenetre en la importan
cia del prob]ema de la Pontam1nac1on ambiental (polucion del aire)

i.
LUIIIU Lausa UC C“ICI IlICUuU TCDP[IQLUI lu.

OBJETIVOS:

1. E1 personal médico y paramédico conocera en una semana la in-
fluencia de la contaminacién ambiental comc causa de enferme-
dad respiratoria.

2. E1 personal médico, estaré capacitado para informar al 100%
de su poblacion adscrita de Tos r1esgos de la contaminacidn
ambiental.

3. E1 personal médico y paramédico, demostrara las medidas de hi
giene personal e higiene ambiental a sus pacientes una vez
establecida la entermedad de las vias respiratorias.

E1 grupo estard formado por el Director Médico, Médico Epidemidlogo, En
fermera Sanitarista, Trabajadora Social y Asistente Médico. Ademds perso
nal procedente de 1a Direccion de Saneamiento Ambiental de Ta S.S5.A.
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E1 programa se llevard a cabo durante una semana, de la cual se ocupara
una hora diaria. Consistird en sesiones como me+odo directo de ensefianza,
utilizando las conferencias, taller, mesa redondz y material audiovisual.
Al inicio de este programa se practicard una evaluacion escrita del tipo
de respuesta libre que se repetird al final del programa.

Costos:

1.

I1I.

Iv,

$75,000.00

TECNOLOGIA:

Se utilizara el tipo de tecnologia intermedia y del tercer tipo
(Rx, laboratorio clinico, equipos audiovisuales).

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL:

En base al organograma de la UMF No. 28

Fisica: El1 edificio de la UMF No. 28.

PERSONAL:

De acuerdo a Tos recursos humanos con que cuenta nuestra unidad, se

conformara de la siguiente manera: E1 Director Médico, 58 Médicos
Familiares, 8 Trabajadoras Sociales, un Médico Ep1dem1ologo una

| Y - PRSP ann.-&.-..--..J—-. !"v..t-v.mnm-nn e A q'lq:namn r'ln En-f-'n\nmnv-'la
M hEE o Tiled R I ) YAl a2 W B P30 S f BII%e s WA g J PRV AN T R e e -

DIRECCIOQN.

E1 grupo planificador estard formado por: Birector Médico, EpidemiQ
logo, Enfermera Sanitarista y un representamte por Tos Med1cos Fami
1iares y Personal de Enfermeria. Con asesoria de la Secretaria del
Mejoramiento del Ambiente,

Segiin el Gred Gerencial se utilizard el nivel 5.5,

CONTROL:

Se realizara en base a técnicas de informacidn estadistica y conta-
bilidad.

Se emplearan como indicadores las tasas de mortalidad.
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INTRODUCCION.

Para que un Directivo ejerza sus funciones en forma adecuada, es necesa-
rio que conozca las caracteristicas de la poblacidon a la que va a prestar
sus servicios. El presente trabajo va encaminado con fines educativos, a
fin de que los integrantes del Grupo No. 1 del cursc de ORGANIZACION Y -
DIRECCION DE LOS SERVICIOS MEDICOS, que se imparte en el C.I.E.S.S., pon
gan en practica los conocimientos impartidos y en su momento sean aplica-
dos a la colectividad donde presten sus servicios.

CONTEXTQ.
CARACTERISTICAS GENERALES:

- Nombre y tipo de Unidad.

- Unidad de Medicina Familiar No.9.

- Fecha de Inauguracion.

- Enero 1043. _

- Ubicacion. C

- Av. Revolucién y Calle 7, Col. San Pedro de los Pinos,

"~ (Codigo Postal 01180

" - Limites Geograficos.

La Jurisdiccion bajo el control de la Clinica No. 09 del I.M.S.S., se
encuentra al Sur-oeste del D.F., tiene la forma de herradura entre cu
yas ramas se localiza la Clinica No. 12 del I.M.S.S., consideraremos
por 1o tanto el limite exterior e interior de la herradura en sus ra-
mas Norte y Sur.

-~ Limite Exterior Oriente.- Principia al sur en la calle de Molinos y
cruce con Boulevar Adolfo Lopez Mateos, se prolonga hacia el norte -
por la Av. Diagonal de San Antonio, Patriotismo, Av. Juanacatlan has-
ta el cruce con la Calzada de Tacubaya, siguiendo por ésta hasta la
calle Argéez.

- Limite Exterior Norte.- Principia en el cruce de Argédez y Constitu-
yentes, sigue por esta Gltima, hasta el entronque con la carretera --
México-Toluca ( incluyendo Rancho Nemetla ).

- Limite Exterior Sur.- El limite sur se inicia en la calle de Molinos
y su cruce con el Boulevar Adolfo Lépez Mateos (anille-periférico} y
se dirige hacia el poniente por las calles de Moiinos, Rosa Trepadora
hasta Barrancas.
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Limite Interior Oriente.- Se inicia en la Av. Central, continda -
por Sur bl8 hasta Division del Norte, al llegar a la Calle de Jil-
guero sigue esta hasta la Av. Acueducto.

Limite Interior Norte.- Sigue la Calzada Acueducto hacia el occi-
dente hasta los 1imites con el Estado de México (incluyendo Rancho
Nmmha)

Limite Interior Sur.- Se inicia en Av. Central hacia el poniente

hasta 1legar al camino de Minas continla por el mismo hacia seguir
el curso del Rio y la Barranca de Becerra quedando abierto en los

limites con e1 Estado de México.

Topografia.-

Se caracteriza hacia los 1imites interiores por la presencia de lo
merias, laderas y barrancas, que dificultan el traslado a la Unidad
de colonias ubicadas al occidente, con barrancas y minas de arena,
entre las que destacan las Barrancas de Becerra y del Muerto, asi
como las que forman en su cauce algunas corrientes de agua.

Vientos Dominantes.-

Primer Trimestre: Norte.
Segundo Trimestre: Noroeste.
Tercer Trimestre: QOeste.
Cuarto Trimestre: Suroeste.
Hidrografia.-

Actualmente todos lgs rios se encuentran entubados.
Relaciones con otras linidades dei 1.M.5.5.-

E1 drea de la Clinica No.9, colinda hacia el norte con la Clinica
No. 1, hacia el sur con la Unidad de Medicina Familiar con Hospita
lizacion No. 8 (Hospital General de Zona San Angel ), al oriente
con la Clinica No. 28, y en la parte central estd ubicada la Clini
ca No. 12.




Aspectos Demograficos.-

La poblacidn ubicada en la zona de influencia de la unidad es muy
heterogénea, pues cuenta con colonias de clase media y media alta
como son la Escanddn, San Pedro de los Pinos, Condesa, Hipddromo-
Condesa, Tacubaya, San Miguel Chapultepec, Colonias del Sur en don
de los valores sociales son diferentes a las del resto de la pobla
cidn y la demanda de atencidn médica en forma comparativa es menor.

En el resto de las colonias ya mencionadas anteriormente esta forma
da por poblacion de clase baja, obreros, zonas marginadas formadas
y habitadas por paracaidistas inmigrantes internos y externos (Capu
1in, Chorrito) y resto de colonias ubicadas al Noroeste y Suroeste
de ]a Unidad, en donde se encuentran localizadas barrancas, que ha-
cen dificil su acceso a 1a misma y no cuentan con servicios pablicos
el nivel educativo de esta poblacion marginada estd constituido en
su mayor parte por analfabetas (58 % censo 1970 ) y un porcentaje -
muy bajo de habitantes tienen instruccidon primaria.

E1 ingreso per capita es bajo (sueldo minimo o menor a éste ), se
encuentra presente el hacinamiento.

Servicios Sociales.-

Escuelas Primarias Oficiales : 54
Escuelas Primarias Particulares: 23
Jardines de Ninos: 18
Bibliotecas : 4
Escuelas Asistenciales Amiga de la Obrega: 3
Registro Civil : 2
Hogar Sustituto: 3
. Instituciones de Salud:
Clinicas I.S.S5.S.T. E 4
Hosp1ta1 I.S.S.T.E.: 1
Tiendas 1.5.5.5. "'.L.: 1
Educacion media:
Secundarias: 8
Preparatorias: 1
Escuelas Técnicas: 3
Educacion Superior:
Universidad Femenina.
Universidad La Salle.
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Fabricas e Industrias varias.
Embajadas: :
U.R.S.S.

Valores Sociales.-

Los valores de 1la pob]ac1on varian de acuerdo al nivel socio-econd
mico de gue se trate; asi vemos que en la poblacidn de nivel bajo,
los valores predom1nantes son de tipc religiosc al cual 1e dan mu-
cha importancia, sin embargo a pesar de @&l han modificado sus con-
ductas aceptando mas abiertamente los programas de Planificacion -
Familiar, sabiendo que de antemano si no lo aceptaban si practica-
ban soslayadamente el aborto provocado.

E1 sexo y los aspectos sexuales se tratan aln como tabls en este
nivel por Tos ancianos y adultos, sin embargo son frecuentes los -
delitos sexuales a menores:

Los valores morales son rigidos predominando el "Machismo" pero -
existe una distorsidon de los mismos valores morales en poblacién

adolescente existiendo drogadiccién, pandillerismo, alccholismo,

y delincuencia juvenil.

Como ya mencionamos que predomina el "Machismo" la figura represen
tativa gque domina en los nlGcleos familiares es el hombre.

En la poblacion de clase media que es el otro tipo de poblacién -
que se encuentra en la-zona, los valores religioscs igualmente tie
nen relevancia, péro en menor cuantia. Los aspectos sexuales son
tratados mas libremente. Los valores morales son menos rigidos; el
alcoholismo se considera de tipo "Sociai" y la drogradiccion si no
es aceptada si es "Tolerada".

ET valor gue se Te considera al hombre y a Ta mujer es casi el mis
mo, influido esto por el gran ndmero de familias en que .ambos pa-
dre y madre trabajan.




Lideres.-

Entre sus lideres naturales se a detectado, al sacerdote de la pa-
rroquia, los maestros de las escuelas y jardines de nifios y otros.

SISTEMA DE SALUD.-

Distritos Sanitarios:

Los distritos sanitarios de la Secretaria de Salubridad y Asisten
cia cuentan con una cabecera Distrito y Centros Subsidiarios.

Vivienda. -~

Nimero de Viviendas que forman la poblacion.
Dato no registrado.

Materiales de construccidn:

En las colonias de clase media y media alta los materiales emplea-
dos en la construccign son :tabique, varilla y cemento.

En las colonias de clase baja y zonas marginadas los materiales em
pleados en la construccidn son: adobe, ladrillo, madera y cartdn.

Vivienda. -

Con agua entubada: 70%
Con drenaje: 75%
Con piso de tierra: 10%

Con energia eléctrica:  90%

Habilacion.-

Miembros por familia: 6.7
Cuartos por casa habitacidn: 2.5
Habitantes por casa habitacidon: 8
Ocupantes por cuarte: 4
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Alimentacion.-

La alimentacidn varia de acuerdo a las clases sociales; en la cla
se baja y zonas marginadas es deficiente en calidad y cantidad, -
dificil adquisicion, precio alte, los hdbitos de limpieza tanto -
en los utensilios como durante la preparacidon de la comida, asi -
como en su manejo y conservacion son totalmente deficientes. En la
clase media y media alta los hibitos higiénico-dietéticos son acep
tables dadas 'sus condiciones socio-econdmicas.

Empleo:
Poblacion econémicamente activa 28% { 1980 ).
Ingreso mensual promedio: se desconoce.

Se desconoce 1a porcion de hombres y mujeres que trabajan, horas
de trabajo, vacaciones, asi como factores de contaminacién mental
y social, :

Se encuentran localizadas en la zona de influencia de la Unidad, -
otras Instituciones de Seguridad Social, como son: 4 clinicas del
1.5§.5.5.7.E., 1 Hospital del I[.S.S.S.T.E., y por parte de la S.S.A.
dos centros subsidiarios. Las relaciones institucionales existentes
son Gnicamente de coordinacion de acciones en caso de campahas epi

~demiolégicas especificas, concretamente en campahas de Vacunacidn

masiva a la poblacidn, con el objeto de distribuirse la zona geogrd
fica y no superponer las acciones.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.-

Diez principales motivos de consulta ( 1982).

. »

O~ W -

infecciones respiratorias agudas : 35644
Padecimientos bucodentales: 16149
Embarazos: ) 11373
Helmintiasis : 6681
Diabetes Mellitus: 6417
Dotacidon Lictea ( ayuda de lactancia ): 5483
Hipertension arterial escencial: 3168

Otros trastornos del dorso y el no especificado :
Dorsalgias, lumbalgias, procesos degenerativos de
columna, mal formaciones congénitas de columna. 2660
Control del niho sano (revision mensual de nifios para 2483

. control de peso y talla }.
10.

Trastornos de la conjuntiva. 2265




De Tos motivos de consulta antes enunciados, las infeccicnes respirato
rias agudas, padecimientos bucodentales, las helmintiasis, son padeci-
mientos que se presentan con mayor frecuencia en la poblacidon infantil,
destacando el hecho de que las madres ya acuden a la unidad a solicitar
su ayuda de lactancia y el control mensual de su nino, procedimientos

ambos que con una adecuada orientacidén médica pueden disminuir la inci-
~dencia de tales padecimientos. Por otra parte cabe detectar que los em
* barazos como motivo de consulta se encuentranen el 3er. lugar, hecho -

. muy importante ya que destaca la necesidad de incrementar las acciones

de Planificacion Familir a través del programa especifico para ello con
que cuenta la unida pero por otra parte también es significativo el he
cho de que las futuras madres no acuden con la debida oportunidad y fre
cuencia al control de su embarazo. -

La Hipertensidn Arterial como motivo de consulta, va ocupando un lugar
importante en la comunidad, debido a que esta dejando de ser un padeci-
miento de clases sociales altas y se estd generalizando sobre todo en
personas adultas, debido en gran parte a situaciones de Stress como su-
cede en las etapas iniciales de la misma.

Las Lumbalgias, dorsalgias producidas por trastornos cronico-degenerati
vos, enfermedades profesionales o como secuelas de accidentes de traba-
jo, son un motivo frecuente de consulta en poblacion adulta, al iqual
que las conjuntivitis.

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD . NUMERO %
1. Infecciones respiratorias agudas. 35664 48.2
2. Infecciones intestinales 10566 14.4
3. Helmintiasis 6681 9.
4. Diabetes Mellitus 6417 8.6
5. Hipertension escensial 3168 4.2
6. Dorsalgias y Tumbalgias : S 2660 3.5
7. Trastornos de la conjuntiva 2260 3.
8. Gastritis y duodenitis 2226 3.
9. (istitis, uretritis, infecciones del

aparato urinario. 2106 2.8
10. Amibiasis 2065 2.7
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Las tres primeras causas de morbilidad y 1a O1tima se presentan con ma
yor frecuencia en poblacién infantil, son padecimientos infecto-conta-
giosos y representan claramente el n1ve] socic-econdémico predominante
de nuestra poblacion de la zona de influencia, y son representativos -
de paises subdesarrollados; son padecimientos que tedricamente podrian
ser abatidos con acciones especificas de educacién a Ta poblacién dere
chohabiente, sin embargo hay que tener en cuenta que gran parte de la
poblacidn en tiempo de 1luvias queda incomunicada o sus casas destrui-
das (por los materiales que usan en su construccién), no cuentan con
los servicios plblicos necesarios { agua, luz, drenaje ) su nivel edu-
cativo es bajo, condicionantes todos ellos que influyen de gran manera
en tales padecimientos y no pueden ser abatidos solo con acciones edu
cativas, sino que es necesarioc la participacién de las autoridades gu-
bernamenta]es

Las demas causas de morbilidad se presentan en pobTac1on adulta con ma
yor frecuencia, empiezan a destacarse Ta aparicidn de padecimientos crg
nico-degenerativos como la D.M., Hipertensidn, gastritis que reflejan
en parte situaciones de Stress de la poblacion condicionada por situa-
ciones vivenciales de la propia comunidad y del pais, padecimientos que
exigen un control peridédico-y que se encuentran incluidos en las prime-
ras causas de Mortalidad que veremos a continuacion.

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD. NUMERO %
1, Atenciones perinatales. 41 33.3
2. Diabetes Mellijtus 19 ‘ 15.4
3. Enfermedad isquémica del corazdn ' 16 13
4. Enfermedad cerebro-vascular ‘ 10 8.1
5. Neumonia 8 6.5
6. Hipertensidn escencial 7 5.6
7. Tumor maligno de <traque,bronguios y pulmon 6 4.8
8. Traumatismo intracraneal 6 4.8
9. Glomérulonefritis 5 4
10. Anomalias congénitas. 5 4

La estadistica con que contamos acerca de las causas de mortabilidad -
no es del todo confiable, ya que gran parte de elia proviene de casos
aislados que fallecen en los Centros Hospitalarios, no contamos con un
mecanismo de captacidn que nos permita captar la totalidad de las cau-
sas de defuncion de los derechohabientes, ya que en muchas ocasiones
solicitan el Certificado Médico a Médicos Privados, nuestros sistemas

de informacidn institucionales no son del todo eficientes como quisiera

mos y muchos casos se pierden por un subregistro de 1os mismos.

[l R oy
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Sin embargo cabe destacar con lo que contamos que gran parte de las -

causas de defuncién son debidas a padecimientos cronico-degenerativos.

NECESIDADES SOCIALES.-
NECESIDADES NORMATIVAS:

a)

b)

d)

De las Autoridades:

Elevar la calidad de la Atencidon Médica.

Disminuir los tiempos de espera en Medicina Familiar y Odontolo-
gia.

Evitar el rechazo por el Médico Familiar de los pacientes que -
acuden en demanda de atencion,

Elaborar programas de capacitacién y adiestramiento para el per-
sonal de la unidad.

Fomentar y promover los programas de Educacidon Médica Continua.
Difundir y promover el Programa de Planificacion Familiar.
Difundir y promover los Programas de Odontologia.

Difundir y promover los Programas de Medicina Preventiva.
Supervisar el cumplimiento de los Programas de la Unidad.

Be los Proveedores de Servicios:

- Suministro oportuno y suficiente de medicamentos necesarios.

- Suministro oportuno de Material de Curacion.

- Suministro oportuno de Material de Rayos X.

- Cumplimiento y respeto al Contrato Colectivo de Trabajo.

- Programacion a cursos de ensefianza en otras Unidades.

- Mejorar las relaciones humanas con el cuerpo de Gobierno de la

Unidad.

Necesidades sentidas y no expresadas:

- Se desconocen.

Necesidades Sentidas y expresadas (del Usuario ).

Recibir mejor atencidon médica.

Recibir mejor trato por parte del personal.

Disminuir tiempos de espera.

Informacion Gtil y oportuna de los servicios gue se prestan.
No rechazar su demanda de atencidon médica.

Contar en la unidad con los medicamentes prescritos.

Contar en la unidad con material de curacidon y rayos X.
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NECESIDADES COMPARATIVAS.

- Remodelacidn de la Unidad.
- Renovacion de mobiliario y equipo de acuerdo a necesidades y nivel
de atencion.

DEMANDA.

_  Satisfecha (1982) 289,488
- Real { 1982 ) Se desconoce.
- Probabilistica (1983) 318,436

PROGRAMAS
Los programas de la Unidad son:

-  Prioritarios: Planificacién Familiar Voluntaria, Orientacién Nu-
tricional, Educacion para la salud.

.~ Extensivos: Coordinacion técnica administrativa, ensefianza Médica
continua, capacitacion para el trabajo, suministro adecuado de me-
dicamentos, suministro de material de curacidn, suministro de mate
rial de rayos X y programas de Medicina preventiva.

Los recursos con que cuenta cada programa son variables, y dependen
de politicas en muchas ocasiones que escapan a nuestro dominio. Asi
~ tenemos que al Programa de Planificacidn Familiar se le han brindado
% todos los apoyos y recursos institucionales, como médicos especifi-
cos para Planificacion Familiar, folletos, 1mp1antac1on de cursos
verticales emanados de la Jefatura de Planificacion Familiar, super
visiones cont1nuas por la prop1a Jefatura, formacion de un Comiteé
.de Planificacion en la propia unidad, etc., situacicnes que si biérn
comprendemos son emanadas de neces1daﬂes de caracter nacioral, ac-
tuan en prejuicio del resto de los programas los cuales en ocasio-

nes no cuentan con nada mds que buenas intenciones.

E1 Programa de Orientacidn Nutricional cuenta con la participacidn
de todos los Médicos Familiares ios cuales desarrollan detecciones
del estado nutricional en nifios de 0 a 5 afios, envio a dietologia
en casos de desnutricion para orientacion a la madre sobre aspectos
higiénicos-dietéticos, plat1cas a la poblacién por trabajo médico-
social sobre los mismos aspectos, detecciones por el Servicic de --
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Medicina Preventiva,orientaciones a la madre por Tos propios Médi-
cos Familiares, aspectc que es el que mas incide en "tratar" de co
rregir el estado nutricional cuando este existe. En este programa
se encuentra incluido el control del nifo sano y la ayuda de lactan
cia que juegan un gran papel por 1o menos en el primer ano de vida
con el objeto de tratar de elevar el nivel nutriconal de nuestros
nifios y de esta manera preservar la salud y mantenerla.

Los Programas de Medicina Preventiva cuentan con 10s recursos pro-
pios de medicina preventiva (Médico, enfermeras, material y equipo)
aunque los médicos familiares inciden directamente en los subprogra
mas ( D.0.D. D.0.C. Deteccidon de Fiebre Reumdatica, Inmunizaciones,
Deteccidn de T.B. Venereos) en forma positiva, realizando las detec
ciones, iniciando tratamientos, canalizando al servicio para accio-
nes especificas o valoracicnes de casos, todo ello condicionado por
la conciencia que se ha logrado crear en el médico acerca de la im-
portancia de acciones preventivas y la aplicacidn de métodos especi
ficos que incidan en la atencion diaria a derechohabientes.

Los Programas de Educacidén para la Salud, Ensefianza Médica Continda,
etc., no funcionan adecuadamente en parte por carencia de recursos
y cuando los tienen como en el caso de los Jefes de Departamento --
Clinico por apatia de los mismos y falta de supervision de la Direc
cion de la unidad, lo que ocasijona que se dediquen a todo y que sus
acciones y programa de supervision no lo ejecuten en forma adecuada
organizada y sistematizada.

Otros programas como son los de conservacién y dotacion de medica-

‘mentos, material y equipo de curaciones, rayos X debido - al momento

histérico que estamos viviendo y a las politicas mal entendidas de
austeridad y no de optimizacion no pueden ser aplicadns satisfacto-
riamente.

DISPONIBILIDAD.

La tinidad cuenta con los siguientes ‘recursos para 1a Atencidn Médica:

Recursos fisicos: .

1. Superficie total 2176 mts.Z
2. Superficie construida 3 473 mts.Z.
3. Areas verdes 298 mts. 2
.4. Superficie de estacionamiento 627 mts.Z.
5. Consultorios de Medicina Familiar 2
6. Area de Urgencias: Consultorios
Sala de curaciones
Camas trdnsito
Cunas transito

YN L O
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. Farmacia
. Control de Prestaciones

Gabinete de Rayos X

.Laboratorio de Analisis Clinicos

.Puesto de Sangrado

.0ficinas de los Jefes de Departamento Clinico
.Oficina de Trabajo Médico Social

.Servicios de Medicina Preventiva
.Departamento de Conservacidn

C.E.Y.E.

.Subalmacén

Vestidores (hombres y mujeres)
.Servicio Sanitarios Pablico.

.Area de Gobierno

.Auditorio

.Unidad Movil para uso administrativo
.Consultorio de dental

.Consultorio de planificacion familiar

Recursos Humanos:

SO O OYOT W

FNRNNRRNRNNNRNNNNNNNNNNNNNDN NN
e 4 = e & + e @ R T

i

e

Director de la Unidad
Administrador

. Jefes de Departamento Clinico

Médicos Familiares

Médicos No Familiares (Urgencias)
Odontologos ‘
Médico de Planificacion Famjliar
Personal de Enfermeria

Persona! Administrativo

.Personal de Intendencia
.Personal de Radiologia
.Personal de Laboratorio.

.Personal de Farmacia.

.Asistentes medicos

.Personal de Trabajo Social
.Dietista

.Personal de Conservacion
.Personal de Transportes
.Personal de Puesto de Sangrado

TOTAL
Empleados por 1,000 derechohabientes
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3. PRINCIPALES INDICADORES.

1. No. de Poblacidn adscrita a Medicina Familiar 125,838
2. % de Adscripcion a Medicina Familiar 90
3. Promedio mensual de consultas otorgadas 24,124
4. Promedio de Poblacidn por Médico Familiar - 2,247
5. Promedio de Beneficiarios por asegurado ' 2.35
6. Meédicos por 1,000 usuarios ' 2.2

7. Promedio por consulta por horas médicas 2.29
8. Promedio de consultas de Urgencias/hora 1.67
3. Promedio de consultas Dentales/hora 1.63
10. % de recetas sobre atenciones médicas 74.13
11. Ex&menes de laboratorio por 100 consultas 30.20
12. Examenes de Rayos X por 100 consultas 17.20
13. Promedio de dias por incapacidad expedida , 4.24
14, Dias de incapacidad por asegurado al afio 2.60

La Unidad de Medicina Familiar es un sistema de atencidn médica -
con poblacidn adscrita, que atiende nicleos familiares en forma
continua para resolver problemas de primer nivel en forma integral.

Por ser la puerta de acceso a los servicios institucionales se le

considera unidad de primer contacto sobre el Instituto Mexicano -
del Seguro Social y la poblacion derechohabiente.

PROPOSITO.

Brindar antecidn médica integral a nicleos familiares, con calidad,
oportunidad y cortesia.

OBJETIVOS.

Resolver a la poblacidn adscrita a la Unidad de Medicina Familiar,
los problemas de atencidn médica de primer nivel.

Brindar los servicios de Medicina Familiar al mayor nimero de dere
chohabientes. .
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Fomentar y propiciar la utilizacién permanente de los servicios de
medicina preventiva.

Fomentar las acciones de rehabilitacion fisica, psiquica y social.

Capacitar en forma permanente al perscnal que labora en la Unidad
de Medicina Familiar y a la poblacicn que se beneficia orientandola
en la utilizacion de los servicios que se ofrecen.

Realizar las accicnes de salud con calidad humana.

ACCESQ.
COMUNICACIONES:

- De dificil acceso: E1 tiempo para acudir a la Unidad varia de
- hora y media a dos horas y media, dado que los medics de comuni
caci6n son escasos y. las condiciones gecgrdaficas del terrenc di
ficiles. Se encuentran comprendidas en este rubro las Colonias:
Barranca de Santa Lucia, Jalalpa, Constituyentes, Bella Vista,
Barrio Norte, Olivar del Conde. E1 caso mds patético es el de
la Colonia Tolteca, el cual no tiene acceso de camiones, debien
do el derechohabiente caminar una hora para llegar a la Unidad.

- = De facil acceso: Se emplean de 10 a 15 minutos para llegar a la
Unidad, encontrandose comprendidas las siguientes Cclonias: San
Pedro de los Pinos, Escandon, Mixcoac, Tacubaya, San Miguel Cha
pultepec.

MEDIOS DE TRANSPORTE.

Los medios de tranporte usades mds.comlrmente son masivos (autobu-
ses y automoviles colectivos).

ACEPTACION.

La aceptacion que la poblacion derechohabiente tiene acerca de los
servicios prestados por la Institucién es favorable en parte, ya
que satisface una de sus necesidades que es la de recibir atencicn
médica, aunque el sentir expresado de la misma poblacion es que se
mejore el trato, tiempo de espera, oportunidad en la dotacién de
medicamentos, etc., situaciones algunas factibles de superar y --
tras dificiles de hacerlo, ya que el sentir general es: me descuen
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tan y no me proporcionan lo que yo quiero; siendo por lo tanto ne-
cesario hacerle sentir que sus necesidades han sido satisfechas y

en el caso de que no lo sienta, explicarle que estan en camino de

satisfacerse y que To que se le proporciona es lo que necesita, -

aungque To que necesita muchas veces no esta ligado con lo que él

gquiere. Si estas situaciones se conciliaran la aceptacion seria
aln mayor.

CALIDAD.

E1 criterio de Ta poblacidn en base a sus demandas, es de buena ca
lidad, sin embargo carecemos de datos de las evaluaciones gue se
han hecho en base a parametros indirectos como serfa: numero de
consultas, control de un padecimiento X en un tiempo X, etc.

CGSTO.

Se desconocen esos datos; sin embargo To podriamos obtener en base
a datos como: nlGmero de pacientes por hora vistos por el médico,
consumo de materiales, etc.

oy



CLINICA DE MEDICINA FAMILTIAER No.9

BSTRUCTURA POR DELIGACION JE RESTOITSABILIDADES A NIVEL IE CUERPO 1E GOBIZRIO
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DETECCIONES EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 9

DESNUTRICION F. REUMATICA
M E S 1982
0 1 2 3 SOSP. INVEST. ENF.
ENERO 40 0 0 0 0 366 1
FEBRERO 1556 48 17 0 4 387 2
MARZO 1732 0 0 0 0 412 3
ABRIL 776 0 0 0 3 397 0
MAYO 746 70 13. 0 15 300 0
JUNIO 663 81 11 .{ o 0 564 0
JULIO 834 29 9 0 5 285 0
AGOSTO 1102 65 4 0 18 804 0
SEPTIEMBRE 1021 87 2 0 2 419 0
OCTUBRE 1743 60 6 0 6 812 0
NOVIEMBRE 921 38 11 0 7 623 0
DICIEMBRE 544 20 8 0 6 1125 0
CODIFICACION:
Desnutricién 0 Eutrofico Desnutricién ler. Grado. T
Desnutricién  20. Grado Desnutricién  3er. Grado. <
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CAMPANA DE PLANIFICACION FAMILIAR EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.9 .

P.P.F.D. P.P.F.P. P.P.F.L. P.P.F.I. P.P.F.Q.S. P.P.Q.V. BAJAS
la. vez Subs.| la. vez Subs..| la. vez Subs.| la. vez Subs.| la., vez Subs.| la. vez Subs.| la.vez Subs.
70 234 37 85 39 22 5 11 0 34 1 2 0 25
95 310 83 1:0 61 64 9 9 0 55 4 1 15 6
106 216 | 80 94 62 28 13 8 0 41 2 3 26| .0
88 225 47 0 54 26 9 8 0 30 8 1 27 0
79 288 42 1:8 65 21 9 10 0 42 5 1 14 0
158 610 160 163 115 61 15 21 0 74 7 2 29 3
110 353 24 118 48 37 2 11 0 131 4 1 27 0
108 369 37 148 39 46 4 24 0 118 5 8 29 0
82 295 61 | 103 | 62 32 5 16 0 64 | 2 2 o | 25
113 295 47 94 49 46 14 8 0 82 2 2 12 0
203 303 87 78 68 32 0 17 0 103 0 3 18 0
175 177 81 79 47 23 26 6 0 100 2 1 14
P.P.F.D. = Programa Planificacién Familiar DIU. P.P.F.P. = Programa Planificacién Familiar Pastilla
P,P.F.L. = Programa Planificacion Familiar Local. P.P.F.I. = Programa Planificacion Familiar Inyectab]
( Ovulos, espuma, preservativo, etc.). P.P.F.Q.S8.=Quirdrgico Salpingoclasia,
P.P.Q.V. = Quirdrgico Vasectomia,

8L-v



GRUPOS DE EDAD

HOMBRES

MUJERES

55 a 59 aifios 1,616 1,999
60 a 64 afos 1,114 1,534
65 a 69 afios 1, 069 1,379
70 a 74 aifios 797 935
75 a 79 afios 507 655
80 a 84 afios - 417 475
85 y més 212 333
TOTAL 63, 966 67, 563

30 de junio de 1982.



PIRAMIDE DE LA POBLACION ADSCRITA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO .

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.9

oA
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LOCALIDAD VALLE DE MEXICO .

GRUPOS DE EDAD

HOMBRES

MUJERES

0 a 1 afo 426 365
1 a 4 afios S5, 085 4, 909
5 a 9 afios 9,079 9,370
10 a 14 afos 8, 667 8, 835
15 a 19 afos 5,004 5, 498
20 a 24 afios 5, 703 6,136
25 a 29 afios 6,113 6, 859
30 a 34 afios S5, 343 5, 692
35 a 39 afios 4, 366 4, 240
w:&'Oma 44 ;ﬁos“ 3,151 3,196
45 a 49 afios 2,397 2,717
50 a 54 afios 1,810 2, 425
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MARCO TEOR!CO CONCEPTUAL

VALORES DE LAS AUTORIDADES.-

Se desconocen.

ASPECTO LEGAL.-

La Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su Artfculo
123, el Cddigo Sanitario, la Promulgacidn de la Ley del Seguro Social el
lq‘de Diciembre de 1943, y las declaraciones del Sr. Presidente de la -
Repiiblica Mexicana, Lic. Mlgue! de la Madrid Hurtado, establece las bases
y mecanismos por los cuales todo mexicano tiene el '"Derecho a la Salud '.

Sin embargo para cubrir las necesidades del '"'Salud' el Gobierno destina
dnicamente el 5% del Producto Nacional Bruto .

En nuestro pals existen varias Instituciones que brindan atencidn médica
a la poblacion como son la Secretaria de Salubridad y Asistencia, el --
1.5.5.5.T.E., |.M.5.5., principalmente sin embargo hay que tomar en cuen
ta a otras Instituciones como Petrdleos Mexicanos, D.D.F., Instituciones
Bancarias, gue prestan igualmente Servicios Médicos en menor cuantia a
los Trabajadores de sus empresas.

La Institucidn en la cual laboramos el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, establece que la salud no es un problema individual sino un proble
ma colectivo, siendo necesario coordinar las acciones que se imparten a
cada uno de sus miembros con las que se imparten a los grupos humanos, =
esto es las Familias.

Concibiéndose en la actualidad los Servicios del Instituto como un todo,
un sistema que vinculo la accidn médica que se ejerce sobre el individuo
y sobre la familia, con los servicios de las Unidades de Atencidn Médica,
con los programas de Medicina Preventiva y Prestaciones Sociales que pro

[ ST T L . - T . .
MUCVEN SN 3u ConJjunto ia 3étud de 1a comunivad.

ASPECTO ECONOMIQO.

Informacion confidencial no accesible con fondos provenientes de parti-
cipacion tripartita.
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PATRONES DE USO DE LA ATENCION MEDICA.-

Tipo de acomodo.- Servicios Piblicos.

Frecuencia.-. Mas de cinco consultas por afo.
Estructura poblacional.- Adultos y menores.

Estructura familiar.- No se conoce.

Prevalencia.- Seglin edad, sexo, religidn y estacion.
Accesibilidad. - Alta,

Ingreso.- Medio y bajo.

Sensibilidad.- Dada segin el servicio,
Enfermabiiidad.- Alta.

PLANIFICACION.

Mediano plazo de 1 a 5 afos.

PROGRAMAS ACTUALES QUE FUNCIONAN:
PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR.
PROGRAMAS DE MEDICINA PREVENTIVA.

Programa de Deteccidén Oportuna de Ca Cu

Programa de Deteccidon Oportuna de Diabetes Mellitus.
Programa de Deteccidn del Estado Nutricional.

Programa de Deteccidn y Control de Padecimientos Venéreos.
Programa de Inmunizaciones.

Pregrama de Educacidn Médics Continua.

000000

PROGRAMAS ACTUALES QUE NO FUNCIONAN:

PROGRAMA DE ATENC!ON MATERNO INFANTIL.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES DEL JEFE DE DEPARTAMENTO CLINICO.
PROGRAMA DE DETECCION DE T.B.

PROGRAMA DE SUMINISTRC DE MEDICAMENTOS.

. PROGRAMA DE SUMINISTRO DE MATERIAL DE EQUIPO.



PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO Y CONSERVACION.

NUEVOS PROGRAMAS
PROGRAMA DE APERTURA DEL NUEVO EXPEDIENTE CLINICO.

PROGRAMAS DE CAPACITAC!ON PARA EL TRABAJO.

CONCLUSIONES:

Una vez efectuado el andlisis de los programas enunciados anteriormente |
por parte de los proveedores de servicios y autoridades, se determind por
éstas Gltimas que dada su importancia, trascendencia, factibilidad y vul-

nerabilidad, es necesario incidir sobre el programa de '"'Atencidn Materno-
Infantil", en la parte correspondiente a control prenatal.

PROGRAMAS PRIORITARIOS. -

PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR.
PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA,
PROGRAMA DE CONTROL PRENATAL.
PROGRAMA DE EDUCACION MED!CA CONTINUA.

PROGRAMA DE ATENC!ON MATERNO-INFANTIL.
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PROGRAMA DE ACTUALIZACIiON SOBRE EL CONTROL PRE-NATAL.

PROBLEMA .-

El desconocimiento de las ventajas del control pre-natal por las pacien
tes embarazadas, obst3culiza la labor del médico para el diagndstico pre
ciso y envio oportuno para la atencién del parto.

JUSTIFICACION, -

La Atencidon Médica proporcionada por el Instituto Mexicano del Sequro -
Social deber3 otorgarse con calidad, coportunidad y cortesia, premisas que
sustentan los principios Institucionales,

Teniendo el Instituto como uno de sus objetivos el preservar y elevar la
salud de la poblacion amparada bajo el Régimen de Seguridad Social y con-
siderando a la familia como el-cnetro de la Sociedad Humana, es necesario
gue la preservacidn de la salud se inicie en la familia misma y més profun
damente en los futuros seres humanos aln gestantes en el vientre materno
que el dia de mafana seré@n los integrantes de sus propias familias y de la
Sociedad.

Para lograr tal objetivo, es necesario que la madre embarazada desde las
etapas iniciales defina aspectos generales del embarazo, identifique a
groso modo los factores de riesgo y los aplique oportunamente, accidn que
se traducird en un control prenatal adecuado y oportuno, auspiciado por
los conocimientos adquiridos por la propia madre bajo la tutela Institu-
cional y por el interés que el Médico Familiar demuestre para lograr que
ei embarazo transcurra en un clima que no cause trastornos a la dindmica
familiar.

De estd manera se lograran abatir en forma importante las complicaciones -
del lo., 2do. y 3er. trimestre del embarazo, y las tasas de Mortalidad In
fantil y mortalidad materna, ya que podran detectarse las complicaciones
en caso de presentarse desde las etapas iniciales, y utilizar los meca-
nismos de control que permitan el equilibirio y la restauracidn de la sa-
Jud del binomio madre-hijo, y su envio oportuno al nivel correspond#ente
“para la atencidn del parto.



AGn cuando en la Unidad de Medicina Familiar No. 09, el control de emba
razo ocupa el tercer lugar con 11,373 atenciones dentro de los 10 priﬁg
ros motivos de consulta, y se tiene el conocimiento de que cada paciente
embarazada acude en promedio a recibir 3 consultas pre-natales durante
su periodo gestacional, se considera necesario por parte de las autorida
des ,M&dicos Familiares, Trabajadores Sociales y Asistentes Médico la -
implantacidon de un programa de tipo educativo dirigido a elevar el nivel
de conocimientos, que permita en base a 1o anteriormente expresado, au-
mentar el nimero de consultas prenatales a fin de lograr un adecuado con
trol pre-natal, que permita detectar y controlar oportunamente las com-
plicaciones para la atencidon del parto.

PROPOSITO. -

IMPACTO. -
PRODUCTO. -

MARG | NADAS . -

OBJETIVOS. -

GENERALES., -

SUB'OBJETIVOS. -

Disminuir la mortalidad materno-infantil.

Aplicar los conocimientos adquiridos por el Médico Fa-
miliar en la consulta pre-natal.

Enuncian los factores de riesgo del embarazo no contro-
lado a las embarazadas.

Incrementar en la poblacidn gestante adscrita a la Unidad
de Medicina Familiar No.09 el conocimiento de los facto-
res de riesgo que se presentan en el embarazo en cinco -
dfas.

Que el 80% de ias mujeres embarazadas acudan en el lapso
de 0/12 a 2 platicas sobre control pre-natal.

Otergar un cursc al 80% de los Médices Familiares, Traba
jadoras Sociales y Asistentes Médico, que les permita -
enunciar a los derechohabientes los factores de riesgo -
en el embarazo.
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RECURSOS, -
HUMANOS.~-  Director, Jefes de Departamento Clinico, Ginecdlogo
Programa de Planificacion Familiar, Médicos Familiares,
Trabajadores Sociales y Asistentes Médicos.
FISICO0S.- Consultorios de Médicina Familiar.

Auditorio de la Unidad.

MATERIALES.-Pizarrdn, gis, rotafalios, test, equipo de proyeccién.

UNIVERSO.- Poblacion gestante adscrita a la Unidad de Medicina Fami-
liar No. 09.

TIEMPO. - Cinco afos.

POLITICA.- Explicita.

ESTRATEGIAS.- Se organizaran grupos educativos miltidisciplinarios bajo
- la coordinacidn del Jefe de Departamento Clinico, que pos
teriormente permitan impartir pl&ticas a las embarazadas,
a fin de conocer la importancia y necesidad del control
pre-natal.

META. - Al término de cinco afios, el 90% de las pacientes que sean -
canalizadas a segundo nivel para la atencidn del parto, debe
ran haber recibido un minimo de siete consultas pre-natales
por el Médico Familiar.

FUNCIONES. -

PREVENTIVAS. -

EDUCATIVAS.-

PROCESO.

Disminuir las complicaciones del embarazo y parto -
por la falta de control pre-natal.

Capacitar al personal de Trabajo Social y Asistentes
Médicos, acerca de la importancia del control pre-na
tal.

Actualizar al Médico Familiar para que aplique los
conocimientos adquiridos en el control prenatal.
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TECNOLOGIA. -

PROYECTOR DE TRANSPARENCIAS.
ESTRUCTURA. -

Se anexa organigrama.
PERSONAL.-

RECLUTAMIENTO. - En el presente progréma, se incluird al 80% de adul
tos familiares, trabajadoras sociales y asistentes
médicos.

SELECCION. - Se hard de acuerdo a: aptitudes, actitudes, nivel de
‘conocimientos y disposicion para integrar los equipos
de trabajo que posteriormente otorguen platicas a ias
mujeres embarazadas.

CAPACITACION. - Se capécffaré mediante cursos sobre control pre-natal.

DIRECCION. ~

La direccidn del programa, estard a cargo del director de la Unidad de
Medicina Familiar No. 08, siendo de tipo demografico participativo.

Formacidn y coordinacién de grupos.- Estas actividades serdn realizadas -
por los Jefes de Departamento Cliinico, Jefa de Trabajo Social y Coordina-
dora de Asistentes Mé&dicos.

Supervisibn,- Realizada por el Jefe de Departamento Clinico, quién
informara al Director de la Unidad, del curso y lo-
gros del programa. detectando las desviacicnes a las
normas y procedimientos, ast como ia situacidn de ias
relaciones humanas existentes en el grupo, estable-
ciendo los mecanismos para su correccion,

Liderazgo.-" Formal de acuerdo a la investidura de la autoridad -
quien deber3 manejar el liderazgo situacional y reco
nocer a los lideres naturales con el objeto de que
influyan positivamente en los grupos.
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Grupo Asesor. - Ginecdlogo del Programa de Planificacidn Familiar.
- Epidemidlogo.
COSTOS.

Determinados en las tres fases por los salarios de las categorias en plan-
1illa y de los materiales educativos.

ESTANDARES.-
Se aceptaridn los rangos de:
- 90% de asistencia del curso.

- 90% del objetivo educativo (nivel de conocimientos).

INDICADORES. -

Los indicadores para la toma de decisiones en el control del programa estan
dados en las tres fases:

- Fase de !ntegracidn: Tiempo de integracidn de los grupos.

- Fase de Adiestramiento: Aplicacidn de un test de pre y post medicidn
que serd el mismo.

-~ Fase de Aplicacidn: Medidas tomadas y especificadas en el modelo de
predecisidn. :

AUDITORIA. -

Se har3i en base a los documentos existentes que forman parte del prograina.

tales como el programa mismo, grupos educativos formales, nimero de plati-
cas registradas, registro de asistencia, revision de los test,
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RESULTADOS.

CALiDAD DE VIDA.-
El Programa permitirad elevar el nivel de conocimientos del equipo de -
salud sobre control pre-natal, lo que redundara en una mejor calidad de
vida, en el binomio madre-hijo, y por ende del nicleo familiar.
EVALUACION DEL SISTEMA.~
RESULTADO [INMEDIATO. - Evaluacidén de los resultados del programa.
RESULTADO MEDIATO.- Evaluacibn de lTas metas obtenidas.
DETERMINACION DEL ESTADO DE SATISFACCION DE:.-

- La poblacidn en cuanto a su control pre-natal.

- Los proveedores de servicio en relacién a si se le han proporciona
do los conocimientos para el adecuado control pre-natal.

- De las autoridades en relacidén a su imagen institucional.

EVALUACION DE: .-
.CONTEXTQ .
" INSUMOS.

PROCESO,
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CONTROL

MENSUALMENTE LA TRABAJADORA SOCIAL INFORMARA AL JEFE DE DE~
PARTAMENTO CLINICO DEL NUMERC DE EmMBARAZADAS QUE ACUDIERON
A 2 PLATICAS SOBRE CONTROL PRENATAL.

MENSUALMENTE EL JEFE DE OEPARTAMENTO CLINICO SUPERVISARA LOS
ENVIOS A 2o, NIVEL CAPTANDO EL NUMERO DE GESTARTES QUE RECI-
BIRRON 7 O MAS CONSULTAS PRENATALES, Y MENCS FE 7 CONSULTAS

PHENATALES, ESTABLECLENDO EL PORCENTAJE DE AMEAS,

MENSUALMENTE EL JEFE DE DEFARTAMENTO CLINICO FECADARA INFOR-
MACION DE 105 HOSPITALES DE SEGUNDO NIVFL TFL KINEFS DE EMw

BARATADAS QUE ACUDIERON FARA LA ATENCION DEL PARTO Y HAZIAN

RECIBIDO 7 CONSULTAS PRE-NATALES, MENOS DE 7 CONSULTAS FRE-

NATALES Y 1.AG QUE TIALIAN ACUDITO EN FORMA ESPOBNTANZA ESTAELE

CTIENDO LOS PORCENTAJES ENTRE AYBAS, '

ANUALNENTE EL DIRECTOR DE LA UNIDAD EVALUARA LOS RESULTADOS
DEL FRUGRAMA DE ACUERDO A:

-~ % DE GESTANTES QUE ACUDIERON A DOS PLATICAS SOBRE CGRTROL
PRENATAL.

~_ % DE GESTANTES QUE ACUDIERON A UNA PLATICA SCEHE CCNTSOL
PHENATAL.

-~ % DE GESTANTES QUE NO ACUDIERDN A LAS PLATICAS SUSRE —
CONTROL FRENATAL,

-~ NUMERQ DE EMBARAZADAS QUE ACUGIERTN A LAS DOS PLATICAS
¥ RECIBIERON 7 O MAS CONSULTAS PRE-HATALES.

~ % DE MORBI-MORTALIDAD MATERNO-INFANTIL EN GESTANTES QUE
RECLBIERON DOS PLATICAS Y 7 & MAS CONSULTAS.

-~ % DE MORBI-MORTALIDAD MATERND-INFANTIL EN GESTANTES QUE
RECIBIERON 6 & MENOS CONSULTAS.

- % DE MORBI-MORTALIDAD MATERNO-INFANTIL EN GESTANTES QUE
HO ACUDIERON A CONTROL.

\JE-’“
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CONTEXTO:
Medio ambiente:

La Unidad de Medicina Familiar No. 75, se haya enclavada en el Municipio
de Natzahualcoyotl, Estado de México, en una extensidn de aproximadamen-
te 60 Km.2 , se encuentra delimitada al norte por el Bordo de Xochiaca,
al sur la Av. Texcoco, al oriente l1a Av. Vicente Villada y al poniente
1a Av. Siete.

Se encuentra a la altura media de 2400 m. sobre el nivel del mar en una
basta 1lanura sin alteraciones topograficas, resultado del relleno pau-
latino de lo que fuera antafio el Lago de Texcoco, el sistema h1droToglw
co esta constituido por lo que queda del Lago de Texcoco y el rio de la
Compafiia; la regidn carece de manantiales, ojos de agua o veneros, y el
agua potable se obtiene de pozos muy profundos.

Clima: Templado, semiseco, conTluvias en verano.

Divisidn politica: Pertenece al doceavo distrito judicial con sede en la
ciudad de Texcoco, su terreno se .encuentra dividido en 59 colonias y un
Fraccionamiento Industrial.

Comunicaciones y transportes:

La pavimentacidon alcanza una longitud de 165 Kms. de vialidad, estando
pavimentadas Unicamente las arterias principales, quedando mil Kms. de
calles sin pavimentar, E1 Municipio se comunica con el Distrito Federal"
a través de la calzada Ignacio Zaragoza.

Transportes: Aproximadamente 500,000 personas se transportan a sus labo
res y otras actividades en Tas zonas fabriles o comerciales del D.F., y
en los municipios de Naucalpan, Tlanepantla, Ecatepec, Texcoco y los Re
yes, la Paz; para estc se requ1ere una movilizacidon de unidades de trans
porte verdaderamente notable, existen en la zona aproximadamente 6500
unidades de transporte urbano, tdxis coletivos y de Carga en general. -
Las principaies iineas urbanas son: San Rafael, Aviacign, Cfolonias del
Vaso de Texcoco, Chimaihuacan, Caracol y Autotransportes Biancos de Net
zahualcoyotl. E] servicio de Ferrocarr11 colinda con los terrenos del
Parque Industrial, la linea México-Cuautla-Cuernavaca y la ruta México-
Veracruz. ‘ '

Servicios Piblicos:

Se cuenta con dos oficinas de telégrafos, dos de correos, tres bancos,
una biblioteca municipal, una estacidn de bomberos y dos gasolineras;




H-2

una funeraria estatal y varias de iniciativa privada, asi como tres ce-
menterios, los teléfonos plblicos se encuentran en pésismas condiciones
y hay aproximadamente 700 lineas privadas. Se pueden considerar dos Dia-
rios locales E1 Sol y E1 Gallo ambos de circulacion interna. Estdn regis
trados en la Presidencia Municipal 52 mercados con 11111 locales de los~
que solo 1147 reunen las caracteristicas adecuadas para la venta de ali-
mentos ya que los alimentos que alli se expenden son malos, caros y con
nula higiene.

La basura se acumula en varias toneladas ya que se carece de un sistema
adecuado de recoleccign ya que se generan diariamente un promedio de mil
a dos mil toneladas de desperdicic y de tres a seis toneladas de basura,
contando el municipio con una capacidad de recoleccion de mil trescien-
tas toneladas a través de setenta unidades, quedando un remanente de ba
sura de cuatro mil setecientas toneladas, asimismo parte del Bordo de ~
Xochiaca forma los terrenos del basurero del D.F., donde ejércitos de
pepenadores encuentran diariamente su medio de subsistencia y es de alli
de donde emana el omnipresente polvo caracteristico de la regidn.

El agua potable se obtiene por una dotacidn promedio de 2500 1itros por
segundo, proveniente de 25 pozos ubicados en el lado oriente del munici
pio, se distribuye a través de doce Kms. de tuberia de cemento-asbesto,
continuandose con una red de poliducto de 200 Kms. y una red secundaria
de 600 Kms. de poliducto y cobre, las grandes distancias hacen que no ha
ya suficiente presion, interviniendo de forma importante las fugas en las
tuberias. E1 60% de la poblacidn carece de agua potable y el 54% de las
viviendas no estan conectadas al drenaje el cual frecuentemente se en -
cuentra obstruido por caddveres de animales y basura.

Fauna nociva: Los tiraderos de basura, mercados y tinaguis se convierten
en comederos de perros callejeros, criaderos de moscas y ratas lo que
condiciona gravisimos problemas por la sobrepoblacidn canina calculando-
se que existe un perro por cada ocho habitantes.

Electrificacion: Actualmente el 100% de las colonias cuentan con servi -
cios eléctricos, sin embargo, son frecuentes los apagones.

Vivienda: Generalmente las casas han sido centruidas per los propics. co- .
tonos, Ta mayoria se encuentra sin terminar contando con dos o tres cuar

tos, mal distribuidos y puede decirse que la caracteristica de las vivien
das es de pueblos mestizos por la insalubridad y promiscuidad. ET 50% de

la vivienda es propia el 37.5% rentada y un 10% viven con famiiiares te-

niendo como promedio 6.4 habitantes por cuarto; el 90% usa gas como com-

bustible y el 52% tiene agua intradomiciliaria. -

Nutricidn:

La dieta ordinaria es a base de frijol, chile, pastas, arroz, tortillas
y eventualmente se consume carne, leche o huevo. En los Gltimos aﬁog Ta
inflacion y el creciente desempieo han agudizado el problema y en Ciudad

-
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Netzahualcoyotl de cada cien personas en aptitud de trabajar solo 55
tienen trabajo. ' '

Educacion:

La quinta parte de la poblacidn es analfabeta y cabe mencionar que el
nivel cultural y escolar del padre es mayor que el de la madre, lo que
repercute en todos los aspectos de la vida familiar y en la salud dado
que esto propicia y perpetGa la ignorancia de los habitos higiénicos y
la concepcion magica de las enfermedades.

Existen 180 escuelas primarias, 16 estatales y 14 particulares y se
calcula que asisten 200,000 nifios, siendo la poblacidn suceptible de
~asistir de 67,000 de 1o que puede concluirse que solo la tercera parte
de los nifios de seis a catorce afios acude a la escuela basica. Existen
38 escuelas secundarias federales, 15 estatales, 10 particulares y 28
telesecundarias, hay ademds 2 escuelas técnicas, 2 preparatorias, 1 es
cuela de enfermeria, 1 normal para educadoras y 3 normales para maestros.

Recreacion y esparcimiento:

Existe sdlamente un Centro de Recreacidn que merece se nombre como tal,
es la Unidad Deportiva Netzahualcoyotl del IMSS, que proporciona a la
poblacidn infantil capacitacidon deportiva (trascendente en una poblacicn
numerosa y en riesgo de adquirir hdabitos inadecuados por falta de satis
factores). Se cuenta con 4 cines y 4 Centros Sociales.

Servicios Religiosos:

Existen 40 Inglesias catolicas, la mayor parte dirigidas por jesuitas,
que han contribuidc en el desarrollo sociocultural y econdmico de la co
munidad.

Marco Historico:

E1 municipio de Netzanvalcoyotl, nace del procese natural de la deseca-
cion ael Lago de Texcoco y ia ambicidn gesmedica de ias inmobiiiarias
asi como la poca disposicidon del Gobiernc Federal para hacer valer de-
cretos y disposiciones presidenciales; asi, la migracion por hambre de
los trabajadores del campo crea un mosaico de costumbres y surge una
ciudad miserable, en el municipio de Netzahualcoyotl, en los ahos 60 -
surge un movimiento popular voluntario 1lamado "Movimiento Restaura -
dor de Colonos" que da por resultado que en mayo de 1973 se publique en
el Diario Oficial de la Federacion el Contrato de Fideicomiso irrevocCa-
ble de traslado de dominio a favor de Nacional Financiera, la gue ad -
quiere los derechos de los fraccionadores.
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wmos 13 T f‘“ifg';i‘ ;:*scmx:g fgmgm":rzg : ﬁqim S 1-3 4L )
o_al- =1 1,507 0e70 1,790 0.4 3,877 .52
1 - 4 12,800 S.29 | 12,243  5.06 25,003 10423

5 « 9 20,082 5.30 20,553 8.54 20,745 1£.34
10 - 14 16,622 6437 715,969 6450 32,561 13.47
15 - 19 7,783 3.20 | 11,735 4.8 19,470 2.05
20 — 24 12,219 5.05 14,055 581 26,277 10,83 |
2% - 29 12,558 519 | 12,195  5.04 | 24,753  10.23 |
30 - 34 9,532 3.96 8,901 368 | 18,436  7.64
3B - 3 7,059 2,93 6,751  2.79 13,80 5e72
0 - a4 5,250 2,17 4,936 2404 10,282 2.21
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BOLMBRES ¢ 118,777

' bonmcmr ADSCRITA A LA UNIDAD TOR c*mro.:. DE EDAD Y 5T0.

WIIDAD DB MEDICIIZL TANILIAR NUL. 75.
31 Du ?l.c\YO DE 1“81-

MUJERTS 3

123,180

3.96
5.19 {
- 5.05 |
3.20 i
6.87 (_—( )
8.30 |
6,07 |
5 —t—t—t F— —
9 8 1 6 5 6 8 9

TOTAL DE DORLACION ADSCRITA: 241,957.

| FUTO: Formea 4-30-5/A ¥ 4-30-13.




H-7

-

POBLACIGH SEGUY EL NUMESO DI MIEMIRCS FUT

CFAMILIA CD. NEZAFINLCCYGTL
L MEX. 1780 ,

.‘,;.1

NUMERS [LE MIEMBACS . NUMIRO OE Fii LIAS % , HA
19 817 L,7% -39 338

L 63 73% fA
5 .

Ta 85 psc ¢ 13,13 535 335
Y W57z PR N
a 35 93 8455 287 4
9 25 553 6.17 223 §30
“i0 ) 19 215 | heE Ty TRk T
11 12 €73 ' 3,02 133 45%
12 7 042 1,88 2l 59

17 gf i G.0% soh

Totar ;420 333
h

PROTYZCCION BASADA EN MUESTREQ REALIZALC ZN 197<
PROM DL CE BUEMTADS PCR O FoMILIAT 5.9




H-8

Netzahualcoyotl, es un ejemplo de urbanizacidn en el subdesarrollec y su
problematica no puede entenderse ni explicarse sino dentro del contexto
de su region, del sistema politico, econdmico y social al que pertenece.
Asentamientos no regulados han ocacionado crecimiento sin planificacion
que impide la utilizacidon adecuada del espacio urbanc y ev1ta la insta-
1ac10n adecuada de los servicios municipales.

Estado de Salud:

La poblacidn de Netzahualcoyotl, es impresionante por su voldmen pero

lo es mas por su crecimiento acelerado, esto se explica por la fuerte
migracion del campo a la ciudad y en segundo lugar su elevado indice de
natalidad. Se calcula que los resultados del Censo de 1980 daran como re
sultado que sea la tercera ciudad de la Replblica, superando a Monterrey
y Guadalajara. Su problacidn es eminentemente joven, los menores de quin
ce anos representan el 51.3% y el 40.4% t1ene entre quince y cuarenta y
Cuatro afnos.

E1 estadc de salud de la poblacidn se presenta a través del andlisis de
indicadores de mortalidad y morbilidad, demanda de atencidn médica satis
fecha relacionandolas con los factores condicionantes del medic ambiente
que de una u otra forma estan 1nf1uyendo en el panorama epidemiolégico
de la region. -

Destaca en primer lugar la mortalidad infantil con un 43.3% del total de
las defunciones; en segundo lugar el grupo de 15 a 44 afios con un 15.6%
y en tercer lugar el grupo de 65 afios o mas con un 15%

Entre las tres principales causas de defuncitn tenemos en primer lugar
las enteritis y otras enfermedades diarreicas que ocasionardn el 16.2%
del total de muertes y abarcd los grupos de menores de un afo y de uno a
cuatro affos. En sequndo Tugar con un 16.1% aparecen las neumonias y 1os
grupos mas afectados son menores de cuatro afios y mayores de sesenta y
cinco, En tercer lugar estan las lesiones, las que se ignoran si fueron
accidentales o intencionales con un 6.7%, y los grupos afectados son de
15 a 44 afios y los preescolares.

De los padecimientos prevenibles por vacunacidn (tubercu?ésis, tosferina,
tétanos, poliiomelitis y sarampidn) sa destacaron o tuberculdsis, el sa-
rampidn y la tosferina. Asimismo se destacan por su 1mportanC1a la cirro
$is hepat1ca la diabétes mellitus y la hipertensidn arterial.

La demanda de atencidn tiene las mismas causas que las reflejadas en la
mortaiidad, aunandose el control prenatal y la atencidn del parto.

Valores:
No es posible en este momento investigar los valores de la poblacidn para

tal efecto ser1a necesario la utilizacion de encuestas cualitativas, -
test, etc.
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Sistema de Salud:

En el &rea se cuenta con Instituciones dependientes de 1a S.S.A., 1.M.S.S.,
1.5.5.S5.T.E., Instituciones Privadas de 1a U.N.AM., D,I.F. y del P.R.I.
La poblacién a cubrir en las diferentes Instituciones es como sigue:

IMSS, 500,000 derechohabientes.

Sistema Salud de Ciudad Neza 1,000,000 de personas.
ISSSTE, 60,000 personas.

DIF, 2,400 personas.

Instituciones Privadas; aproximadamente 500,000,
15 Consultorios del P.R.I.

La SSA, proporciona servicios de atencidon médica a través de 13
Centros de Salud y 1 Hospital General de Zona, que cuenta con 250
camas.

IMSS, cuenta con 1 Hospital General de Zona y 4 Unidades de Medicina
Familiar.

ISSSTE, proporciona atencidn a- través de una Clinica de Primer Nivel.

DIF, cuenta con 3 Consultorios Periféricos, 40 Jardines de Nifos y
1 Subcomité de Voluntarios.

La Unidad Médica Familiar No. 75 cuenta con una poblacion adscrita
a la Unidad de 250,000 derechohabientes y una poblacion adscrita a
Médico Familiar de 206,000 derechohabientes, distribuidos en 80 Con
sultorios de Medicina Familiar lo que da un promedio de 2,600 dere-
chohabientes por Medico Familiar.

Recursos Humanos:

Director

Jefe Departamento Clinico
Administrador

JeTe de Enfermeria

Jefe T.S.M.

Coordinadora Asistentes Médicos
Jefe Contrcl de Prestaciones
Coordinador Técnico de Farmacia
Jefe de Laboratorio Clinico
Asesor Auxiliar de la Direccion
Centro Costos '
Epidemiologo

Ingeniero Conservacion

— e [N e ) et LN d e mad O =
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Médicos Familiares 100
Asistente Consultorio 107
Enfermeras Generales 26

Auxiliares Enfermeria 60

Trabajadoras Sociales 14

Odontdlogos 10

P.P.F. 1

Medicina Preyentiva:

Auxiliar de Enfermeria 40
Sanitaristas ’ 2
Dietista 1
Universal Auxiliares de Oficina 90
Nueva Tarjeta de Afiliacidn 18
Choferes 2
Almacenista 1
Conservacion: Oficiales 27
Servicios Generales Intendencia 80
Vigilancia 16
Farmacia: Auxiliares . ' 12
Laboratorio - 33

Recursos Fisicos:

oY
o

Consultorios de Medicina Familiar
Consultorios P.P.F.
Consultorios Odontologia
Cubiculos curaciones
Cubiculos vacunacian
Oficina de Trabajo Social
Direccion

J.0n.C.

J.T.S.M.

J. Enfermeria

Laboratorio

Farmacia

Jefatura Asistentes Médicos

0 Peines

—r o ot wed kot ed P2 P Q) =

Recursos Materiales:
Los asignados por los Centros de Costos.

La Unidad proporciona en promedio 40 mil consultas mensuales, sien-
dos las 10 principales causas de demanda de atencion médica.

Infecciones respiratorias agudas.
Infecciones intestinales

. Helmintiasis.

Enfermedad de los tejidos dentarios duros.
Diabetes Mellitus

. Amibiasis

. Transtorno de la uretra y aparato urinario.

O T B N
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Trastornos de la conjuntiva.
Gastritis y duodenitis

0. Otros trastornos del dorso.

De ser necesario 1os pacientes son canalizados a los niveles de atencidn
conducentes ya sea de Segundo y Tercer nivel,

Andlisis de la Problemdtica:

1.

Diferencias biolbgicas por mal nutricidn cuyo origen es econdmico y
cultural 1o que repercute en el nivel competitivo del mercado de tra
bajo, incrementando el desempleo, situacion que también evita la par
ticipacion eficiente de 1a mujer en su papel de educadora del nicieo
familiar, lo que se traduce en impotencia y agresividad ante el medio.

Deficiente cobertura de 1a demanda en las atenciones med1cas mas sim-
ples.

En vista de la sobrepoblacion canina (uno por cada ocho habitantes)
se hace necesario adecuar las relaciones con los Centros Antirrabicos
y Autoridades Piblicas para disminuir la incidencia de rabia humana
y canina,

Las necesidades normativas 6 del experto son:

Y e fn S [ .
"‘I [NAENE YT B =R TV RVIT]

b} Adecuar los recursos materiales humanos.

an
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d) Implementacidn de un centro antirrdbico y establecimiento de un
programa de control de radio humana y canina.

e) Mejorar los programas de ensefianza e investigacion clinica y de
educacign continua.

f) Implementacidn de un programa de eliminacidon de basuras.

g) Adecuar la accesibiiidad para mejorar la atencion médica.
Necesidades de proveedores:

a) Que las Unidades donde laboran sean accesibles a sus domicilios.




- d) Disminuir tiempo de espera.
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b) Las Instituciones Gubernamentales conexas al sector salud cumplan
con sus programas de mejoramiento social.

c) Adecuacidn de la atencidn de Segundo Nivel de Atencidén Médica asf
como disminucion del diferimiento de citas.

d) Que se adecden los programas de capacitacién continua de acuerdo
con los niveles de atencion y motivos de consulta.

Necesidad sentida y no expresada.

Se desconocen en el momentos; para esto es necesario que el egquipo de
salud a través de los elementos necesarios efectie una investigacion
sociolggica tratando de describir estas necesidades.

Necesidades sentidas y expresadas:

2) Que el Institute Mexicano del SeguroSociaT brinde habitacibn,

b) Mejorar la calidad de la atencion médica gue se recibe.

A

R T T P ’J‘ﬁ"‘} madinromantne da natanta
- werm el e - O

el s et s e

Yo

e} Mejorar relacidn médico-paciente. ;

Necesidades comparativas.

Demanda:

a) Satisfecha: 500,000 consultas anuales.
b) Real: Desconocida. {

c) Probabilistica. Desconocida. Se podria hacer una proyeccidn Tineai
que revela un promedic de 600,000 consultas anuales.

Sistema de atencidn Médica: Administrativo profesional.
: ;

Programas:

e e e o oo e

De acuerdo con la sobrepoblacién ya mencionada los programas priori-




tarios en la unidad son:

a) Programa de planificacion familiar.
b) Programa de Tnmuﬁizaciones.

- ¢) Programas extensivos.

d) Programa D.0.D. y D.G.C.

) Programa apertura fiebre reumdtica.
f) Programa de remisas tuberculosas.
g) Programa materno infantil.

h) Programa de obesos.

i) Programa de uso racional de rayos x y Taboratorio.

DISPONIBILIDAD. Se cuenta en la unidad con 80 consultorios de
medicina familiar, area de medicina preventiva, laboratorio y Far
macia. ' '

ACCESQ: Adecuado; isdcrono.

ACEPTABILIDAD: Desconocida.

CALIDAD: Es posibie conocer algunos aspectos de la calidad & través
de encuestas.

CQSTOS: Medicina fémi]iar $ 700 - consuita
Qdontologia 573 - consulta

45

MARCQ TEQORICQ CONCEPTUAL:

Valores de 1a autoridad: Desconecido
Legal.

Ley del Seguro Social de 1943
Articu]os de 1a Constitucion Mexicana

Ley Federal de Trabajo




Econdmicos:
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Informacidn .confidencial no accesible , basada en contribucidon tripartita.

Patrones de uso:

Tipo de acomodo: Servicios plblicos.
Frecuencia alta: Mas de 5 consultas por afic
Estrﬁctura poblacional: Nifios y Adultos.

Estructura familiar: No se conoce.

Prevalencia: Segln edad, sexo, religibn y estacidn.

Accesibilidad: Alta
Ingreso: Medio.
Sensibilidad: Dada al Servicio.

Enfermabilidad: Alta

Uavw hwvacrhs
[E1™Y E e N A

Planificacion:

P.P.F al 100%
Inmunizacion - 100% 98.4%

Deteccion oportuna de fiebre reumdtica

Uso racional de Rayos X y Laboratorio

Deteccidon oportuna de diabetes.
Programas actuales que no funcionan:

D.0.C.

Rescate de remisas de T.B.P.

Obesos
Materna Infantil




Nuevos programas:

Evaluacion de actividades técnico administrativas del Médico
Familiar.

Programa de evaluacién de actividades del Jefe del Departamento
Clinico. '

Del andlisis de los programas anteriores quedan como resultado:

- P.P.F.
- ITnmunizacion
- Deteccidn fiebre reumidtica.

- Uso racional rayos X y laboratorio.




MODELO CONCEPTUAL

PROGRAMAS ACTUALES

QUE FUNCIONAN ANALISIS DE PROGRAMAS

- P.P.F. - P.P.F
- INMUNIZACION - INMUNIZACION
- D.0.D. A - DET. F.R.
- DETECCION DE LA - USO RACIONAL RX Y
FIEBRE REUMATICA L ABORATORIO <l
- USO RACIONAL DE RX Y AR

PROGRAMAS QUE NO FUNCIONAN

~ _ REMISOS T.B.P.
- OBESOS
- MATERNO INFANTIL

NUEVOS PROGRAMAS

LABORATORIO ”//,,/;7
- 1

A

- EVOLUCION DE ACTIVIDADES TECNICO
ADMINISTRATIVAS DEL MEDICO.

- PROGRAMAS DE EVALUACION
ACTIVIDADES S.D.C.

/

/
A

PROGRAMAS EXTENSIVOS
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POBLACION

Tiene la necesidad
manifiesta por la
demanda de iniciar
su planificacidn.

Tfabajadares de
salud.

Le dan prioridad de
bido a 1a prebiema-
tica clinica.

‘Autoridades.

A nivel nacional.

interesados en que
disminuya la tasa
de natalidad.

PRIORITARIO

— INMUNTZACION
- DETECCION F.R.
- USO RAC. RX Y LAB.

I&

|
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PROGRAMA EDUCATIVO DE PPF PARA MEDICOS FAMILIARES UMF-75

JUSTIFICACION:

Dada la elevada mortalidad materno-infantil provocada por desconocimien
to de los conceptos de salud-enfermedad (sobre todc del tiempo o interva
1o intergenésico), estado nutricional, edad adecuada para procrear, edad
adecuada para el término del embarazo etc. en la poblacidn femenina de 15
a 45 afics en el area de ciudad Netzahualcoyotl, se hace imperativo contar
con un programa que regule la fertilidad, sobre todo en estos momentos de
crisis econdmica por 1o que atraviesa el pais. :

PROPOSITOS:

1. Impacto. Disminuir la tasa de morbi-mortalidad materno infantil
en la poblacidn susceptible de Ta UMF - 75.

2. Lograr que el personal médico adscrito a la ”VF 75 conozca el pro
grama de PPF para brindar una meJor atenc1on a la poblacién derecho
habiente.

3. Marginal: Mejorar los habitos sociales de 'a poblacidn.

OBJETIVOS: ’

' a0 ;;“q: o e': curss a'l (ECO{’ :J_: 1.:: rr\/“":f'f\"‘ -F'an11-i12.ﬁﬂc D\f“‘y‘A F?na-—

citado parz identificar a las mujeres en edad fértil de su p‘ulaCTGﬂ
adscrita en tres meses.

2. E1 médice familiar card capaz de resolver a1 80% de Tas demandas de
POE en mujeres de 15 a2 48 afioe con la aplicacidn del DIU (T de sobre
220) en un lapso de seis meses.

3. En e] término de un afc el 20% de la poblacion médica de la UMF-75

serd capaz de ejecutar vasectomia en el cons ultorio de PPF con Ta téc
nica habituai. E

MATERIAL Y METODOS:
Recursos Humanos. _
i
Personal med1co de la UMF-75. Médico asesor en planificacion familiar del
H.G.Z. 25.
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Recursos materiales: Franeldgrafe, diapositivas, rotafolio, perliculas.
Universo de trabajo: Poblacidon médica adscrita a la UMF-75

Tiempo: Se desarrollara el programa en 3 meses, con clases tedrico prac-
ticas de 60 minutos de duracidon, dos veces por semana, utilizando el mé-
todo ensenanza-aprendizaje d1r1g1do heurisitico y discnante.

Politica: Abierta.

Estrategia: Curso que permitird mejorar el conocimiento cognoscitivo,
efectivo y psi comocriz en el area de planificacion familiar.

Evaluacion: Se efectuard un examen de pre-medicién con la técnica de se-
leccidn miltiple para el aspecto tedrico y mediante la observacion del
asesor de PPF se evaluard la tecn1ca de ap11cac1on del DIU asi como la de
la vasecfomia

FUNCIONES MEDIQ ASISTENCIALES EN EL P.P.F,

1. Captar a la poblacidn susceptible (mujeres en edad fértil de 15 a 45
angs de edadg, ' '

- N B F R T T C o me 0 PV

- rqgjg lx.u: [E[APRFIE RN ) u\.hw.lpg'u'u‘!\.\;-) pur s pre \‘_V_l\:u”' cu)ws‘,ia:w_) VI UMTITUUYD ., T T

3. Controlar a las mujeres en edad fértil para espaciar sus embarazos.

4. Contral reriddica de narTanteac euheacyanteg mia han dnavacadn al nen
grama.

FUNCIONES ADMINISTRATIVAS.

En base al numero de mujeres en edad fértil se solicitaran los recursos ne-
cesarios para desarrollar el programa, aplicando para los que 1o requieran
mantenimiento preventivo, :

INVESTIGACION.

Se hard una investigacidn clinica a todas las paciemtes que han ingresado
al programa en 6 meses tomando enc uenta: Edad, paridad, padecimientos con-
comitantes, antecedentes morbidos, método anticoncextivo usado con el fin
de valorar la calidad de la atenc1on retroinformando al programa si el ca
so lo amerita. '

EDUCACION.

Se instuird a todo el persornal de la unidad a través de platicas modulares
2 veces por semana durante iun'mes para que comprendan de la bondad del pro-
grama aplicandoles premedicidn y postmed1C1on cognoscitiva, para que inter-
vengan en desarrollo del programa.
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TECNOLOGIA.

Se usardn métodos anticonceptivos disponibles en el IMSS.

ESTRUCTURA. -

El programa estard a cargo del Director de la Unidad a través del Jefe

del Departamento Clinico delegando este la responsabilidad al Médico Gi
necdlogo encargado del programa y de los médicos familiares. (Se anexa
organigrama).

PERSONAL .

E1 personal estd 1ntégrado por el médico ginecdlogo, un auxiliar de en-
fermeria, médicos familiares que alimentan al programa y el resto del per
sonal paramed*co que integran el equipo de salu de 1a unidad.

FORMACION Y COORDINACION DE GRUPGS.

Se forma el equipo de trabajo con el siguiente personal:

a) Un médico ginecdloge.

B} 10 médices familiares.

c} Una trabajadora social

d}  Un jefe de departamento clinico

e) Un auxiliar de enfermeria.

La coordinacidon sera con los diferentes servicios de la Ynidad: Medicina
Preventiva, Laboratorio, Famacia, Rayos X, Enfermeria, Control de Pres-
taciones y Trabajo Social.

-SUPERVISION.

Se llevard a cabo por el Director de la Unidad a través del Jefe del Depar
tamento Clinico en forma directa durante la aplicacidén del Diu, e indirec-
ta por medio de la rev1s1on del expediente c11nlcﬁ para valorar la prescrip
c16n med1ca

LIDERAZGO,

Se utilizard el liderazgo situacional que actuard dependiendo de la proble |
matica que se presente en la Unidad.
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ASESORES.

Estara integrado per el Jefe de Departamento CT1n1bo y Asesor Delega-
c1ona1 de PPF,

CONTROL: |
a)  Costos.

Se pediran al departamento delegacional de contabilidad los cos
tos del programa tomando en cuenta les recursos materiales, tec
nolégicos y humanes que se reguieren con ios cuales se podran
evaluar mes a mes los resultiados.

INDICADORES.

Cada médico familiar ingresard al programa 5 pacientes de primera vez
por mes, el ginecdloge aplicara 5 Diu d1ar1aweate y revisara 20 pacien
tes subsecuentes. Estos indicadores seran supery visados pro el Jefe de
Departamento Clinico.

R

AUDITORIA. | | | :

Se auditard los expedientes clinicos de cada madico familiar por el
Jdefa de Nepartamentn C1inicn. cruzanda 1a informariAn con o1 rennrte

diarlo del médico Tamiliar.

EVALUACION.

La evaluacidn serd semanalmente en base al informe del médico familiar
y del ginecdlego, comparando el resultado con ia meta programada.

i
4

t
i
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ORGANIGRAMA APLICATIVO

|
|

ORGANIGRAMA NORMATIVO

ORGANIGRAMA LEL P.P,~.

JEFATURA DE P.P.F.  ~

Informacidn

Comunicacidn en dos
sent{dos ‘

JFATURA CE SERV. MEDICOS

_____________ ‘ ASESOR DELEGACIOMAL DE P.P.F.
" - v -—MJ }
) [‘fmsm LE U.M.F. |
.[:...u; D. C I
M.P.P l M.F. l
I
A

[T T T

- .-

JERECHOHABIENTES
NO DERECHODHABIENTES
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SEGUNDA FASS

Micstraniento
del gruge
mdtidiscipli-
RATi0.

Capacitar a —
les 3iczes ¥
gripcs sIkre la
i tancia -
¢= corntcer los
rieszocs del €1
baraio y 193 =
rétodos de pla
pificacidn fa-
miliar.

OBJETIVO

Capacitar a1
170% del per
sonal nédico
¥y para-médi-
co cu la apli
cacipn del -
DIV-T-Cu-220

Que logren -
identificar

lcs riesqos

del emvarazo
¥ 108 MELOw-=
dos de piang,
ficacibn,

TIEMNO
2 neses

4 AbTil
4 Junio

CONTEOL

Test de Fre-me-
diciln y post-
medicién gue -—
muestre el drea
afectiva,
cogrocitiva y «
psicomotris,

RECURSOS

Humanes:

Dircctor .
{coma responsable
del programals

péedico Girectlogo
encaryado del pro
grama PPy y médie
€05 oscsores dg -
la Delcgacidn,

rFisicos y
Materiazes:

l-Aula de la Unie
dud,

2-Rutafolio y pi-
zarrdn,

3-Diapositivas ¥
peliculas,

4-Equipe propio =
de insercidn ==

{b1v)

Trabajadores So-w
tiales y personal
de caspe
Fotafolln, diapc-
sitivas y pelicu-
ins,

€osTO

TERCEPA FASE

RECUNSOS

$50,000 Ejecucibn del pi 3

$25,000

grama,

o

4 Farr dlares,

anes v enfep
raria, beab ndores
sGciales
we

bircctor de 1a Uni=
dad.

Materialeas

Impresos solve plaw
nificacién jamiliar

Instrunental

4 wmédico, DTV Ty~

Los Jrupes organ
zades se encarga
rin Je la formae
cibn de loc cord
tés ronales a fi
de vigilar 1a di

fusién y aplica- -

cidn dol progran

. 220
f

|
j
|
N
1
.
!

e

Los migmon & nuz-long
dos en 14 2¢ fase.

TIEM'O

urante
5 aflos

Parttanimie

COSTO

Con corgn a)

" fondo Fijo =

asignado a ~
FPF, :

[

Ripartita

1

CONTROL .
(carto plazs)

"n

N

I

Vi

Mangualhente e medird
el gasto {ucn} do dia-
positivas intra-uteri-
Ros para wvaluar la me
ta. .

Se solititard informa-
cifn mensual a los HGZ
¥ HGQ sobre el mfimere
de defunciones mater-~
nas y neoratales,

Se efectuardn cortes

sanestraies fary dese
terminar la tobertura
de cada M, de - -
sourdo con su poblaw
e¢ibn adscrita en rela
cidn cun la poblacifn
en edad £0util que de
ba planificars -

Se recalard mensualee
menie a través del --
gistera de informo——-—
eibn {1-30-6) el nize
ro de diapositivos ip
seriadcs.

Anuzlmenta se crurari

con los HGZ y N. de -

G.0. los datos de mor

bimortalidad materno-

infantil de los pacien
tes adscritos a la ==

Ne-75.

RESILTADCS
FINALSSR
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PRCBRLENMA

pade cut existe diversi
¢1d de critevios entre-
1os provecderes ¥y 105 4
suarics en cuinto &l g
pocimientd e losz facto
yes de riesis del miba-
raro, io cue CLTLCiunad
elevada sortalidad ma--
terno infantil.

Les duferentes coacep=-
tos entre proveedores 7
usuarios ssbre factoyes
de ries;o en el emdara-
20 COnSiciSRAn una ele-
vada ecrialidad makernd

PRCIOSITCS
{impacto}

Dismiruir la tasa de mor
bi-rortalidad maternc in
fantil en la poblacidn =
susceptible de la UWF No
73

{produrts)

Ltograr que €1 pursunal =
ridico adsarito a la UMP
Ko. 75 conoics el progra
ma de PYF para brindar w
na feior atencibn s la =
peblacitn derechohabien-
e,

{marginal)

OBJETIVO GENERAL

pisminuir 1a tasa mortalldsd Directns en la NP Mo

materno infantil en un 83 %
relacionada a Ya poblacibu-
femenina en edad Fértii adg
crita a la UM Noe 75 en un-
pericde de 5 aftos

Mojorar los hibitos sscinles

ce la poblacidn,

VARIABLE INST.

73

ﬂsuniia .,

hal B

OBJETIVO INTERMEDYD

Gue &1 80X de 1a pobla-
cifn femenina en edad ~
Fértil con edadxs entre
15 y 35 allos planifique
su famiria con el uwso =~
del DIU-T Cu-220

F A &8 E §

bar a conocer & 1a co-
Funidad a través dg e
sus lideres ia fmpor—
tancia de los factores
¢e riesgo del embarazo
Y pluralidad excesiva
de hijos.

PRIMERA

lntegrar dos grupcs Pel 13-Mavio ml
paTa su capacitaee- 3-Abril 1883,

ciln, Estod estae~
rén FOrnados por w-
los médicos Familia
res y persorai de =
enfermeria del tur-
no matuting y ves-—
pertino de la UM~
75,

Ideutificar & los -
Liderss de la somu~
aidad y grupesd orga
nizados de la pro-=
pia comunidad,

TIEMPD

30 dies

FECURS0S

Se manejard con
el coutrol da -
£ostos existan—
te en el Segqurp
sobre FPF,

1- pircctor

2~ Jefes de Dep
te. Clinice.

3= Jefe de Tra-
bajo social,

T A= Jufe do enew

fermeras,

84 cirga el con-
tO & la consulia
ext. da Medicing
Far.,

COMTL,

£l ¢fa 3 & Abrili debe
TAr estar formmados los
grapos mul tidisciplina
rios eochn roaraal de =
procedimientos.

{ruts critica).
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