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Directorio de Asistentes al Curso: :

- ORGANIZACION Y DIRECCION DF L.OS SERVICIOS MEDICOS
celebrado del 2 de febrero al 27 de marzo de 1981, en el;
Centro Interamericano de Estudios sobre Seguridad Social
Calle San Ramoén, Unidad Independencia;

San Jerénimo Lidice, México 20 D.F.

Dr. Paulino Alfonso Alvarez Navarro

Pomicilio: Edificio No. 24 Suite 502

Villa Olimpica

Tlalpan, México 22 D.F, C

Tel: 568-39-26 Fecha Cumpleafios: 23 de febrero
Pediatra Clinica No. 26 IMSS -
Chilpancingo No. 50

Col. Hipddromo-Condesa .

- Meéxico D.F.

Tel: 564-52-00 574-32-95

Dr. Luis Barrera Acevedo _

Domicilio: Chimalcoyotl No,14 Casa No, 5

Col. Torriello Guerra

México 22 D. F,

Tel: 73-77-41(5) Fecha Cumpleafios: 2 de enero
Cargo: Jefe Departamento Clinico

Clinica No. 9 IMSS

Revolucién y Calle 7

San Pedro de Los Pinos

México D.F.
Tel: 277-0071
Dr. S. Daniel Calderdn R.

Domicilio : Cumbres No. 199

Col, Las Reynas

Irapuato, Guanajuato

Tel: 7-1725 (LADA) Fecha Cumpleafios: 6 de enero
Cargo: Jefe Dpto Clinico Med. Fam. .
Clinica~Hospital General de Zona No. 2 IMSS

Irapuato, Gto.

-Tel: 6-41-00

Dr. Jaime Cdrdoba Gutiérrez +
Dom: Alvaro Obregdn No. 74-301

-Col. Roma Sur
Mexico 7 D.F.

-Tel: 574-89-92  564-37-41 F.C.- 30 de abril
Cargo: Medico No. familiar (anestesidlogo)
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 IMSS
Rio Magdalena No. 286
Tizapin La Hormiga
México 21 D . F,

Jefe del Servicio de Anestesiologia~Quirdfanos y Recuperacion



Directorio No. 2

Hospital Central de la Cxuz Roja Mexicana
Av. Ejercito Naciona No 1032

Col. Iolanco

México 10 D.F.

Tel; 557-57~11

Dr. Reginaldo Douglas Barrera

Domicilio: I.a Loceria Calle "B" 49-A

Col. Bethania

Pepliblica de Panamé

Tel: 60-8060 64-5953 Fecha Cumpleailos : 2 de junic de 1931
Cargo: Sub-Jefe del Programa de Odontologia -
Caja del Seguro Social

Flaza 5 de Mayo

Edificio de Adiestramiento

Replblica de Fanama

Tel: 62-85-15 Clinica Particular 25-59-64

Dr. Juan Lorenzo Espino Villalobos

Dom; Colombia 128-A

Col. Guadalupe

" Culiacan, Sinaloa '

Tel: 3-74-81 Fecha Cumpleatios: 15 Diciembzre 1948
Cargo: Director de Unidad Médica IMSS

 Hospital Gneral de Zona No. 1

Culiacan, Sinaloa

Zarco v Andrade

Tel; 359-60

Dr. Aquiles Feria Cruz
Dom. Hamburgo No. 107
Fracc. del Valle
Aguagcalientes, Ags. _ ' :
Tel: 648-34 Fecha Cumpleafios: 3 de Julio
Carge: Director Médico Hospital General
con Med, Familiar IMSS
José Ma. Chave No. 1202
Aguascalientes, Ags.
Tel: 518-99

Dr. Jorge Armando Flores R.

Cultura No. 135

Col. Universidad

San Luis Potosi; S.L.P. : '
Tel: 325-03 Fecha Cumpleafios: 4 de julio
Cargo: Subdirector Hospital General de Zona M IMSS

M. Ocampo y Benigno Arriaga

San Luis Fotosi, S.L.P. }

Tel: 201-36 238-05



Directorio No. 3

Dr. Jorge Gomez Guzméan

Dom: Unidad 20 de Noviembre No. 10

Fachuca, Hgo.

Tel: 251-69 Fecha de CumO0 pleaiios: 11 de Diciembre
Carxgo: Supervisor Médico Delegacional. Jefe de Servicios Médicos
IMSS

Carretera a Tulancingo S/N

Pachuca, Hgo.

Tel: 219-47 258-40 Ext. 130.

Dr. Humberto Jaime Alarid
Almoloya No. 10 '

Col. Vergel de Coyoacan
México, 22 D.F. : ‘

Tel 677-79-74 Fecha de Cumpleafios: 5 de Diciembre
Cargo Director de Unidad de Medicina Familiar No. 21 IMSS
Francisco del Faso y Troncoso Esq. Luis Lara Pardo

México 8§ D.F,

Tel: 552-56-43

Dr. Alfredo Jiménez Orozco

Calg: Madero No. 432

Centro( Oaxaca)

Tel: 6-71-43 - Fecha Cumpleafios: 12 de énero

Cargo: Subdirector Médico Clinica~Hospital General de Zona No. 1 MSS
Calz. Heroes de Chapultepec No. 601

Qaxaca, Qax. '

- Tel: 660-21 620-33 Ext; 110

Dr. Carlos Jinés Yallico

Domicilio: Independencia No. 990 *H*

Miraflores, Lima . PERUA

Tel: 45-07-18 y 616077 Fecha Cumpleafios; 16 de Diciembre de 1932
Cargo: Médico Jefe de Servicio

Instituto Peruano de Seguridad Social

Av. Salaverry No. 1291

 Jestis Marfa, Lima. PERU

Tel. 718564

Dr. Mario Lagunes Rodriguez

Av. M. Negrete No. 345 (Jalapa y Orizaba)

Col. Ignacio Zaragoza

Veracruz, Ver.

Tel:743-46 Fecha de Cumpleafios: 8 de enero
Cargo: Director Médico H. Generai de Zona No. II IMSS
Dom. Fco. Trujillo y Carretcra del Golfo

Cardenas, Tabasco. Mé&xico

Tel: 206-87

Dr. Celerino Romin Lara y Gallardo
DPomicilio: Del Rey No. 115 Ote.



Directorio No. 4

Toluca. , Edo de México

Tel: 440-81 46217 Fecha Cumpleafios: 9 de agosto
Cargo: Subdirccror Médico

Hospital General de Zona con Med, Fam. No. 8

Paseo Tollocan s/n

Toluca, Edo de México

Tel: 4- Gbr?}:g( Directo) 407-33 Ext. 164

Dr. Jorge Locela Valera

Dom: Aldama No. 1100

Salamanca, Gto.

Tel: (Lada) 829-18 Fecha Cumpleafios: 23 de Abril
Cargo: jefe de Hospital y Ensefianza

Hospital General de Zona No. 3 IMSS

Calle Rubén Dario y Diaz Mirén

Salamanca, Gto.

Tel: 805-80

Dr. Rubén Lozano Guevara '

Dom. Av. Montecarlo No. 285 ‘ -
Col. Hornos-Insurgentes

Acapuico, Gro

Tel: 266-32 Fecha Cumpleafios: 30 de Mayo

Caxgo: Supervisor Médico Delegacional IMSS

Av. Cuauhtemoc No. 95 (Centro)

~Acapulco, Gro.

Tel: 217-06 y 304-10

Dr. Emilio Madrigal Trigos

Dom: Alvaro de Amézquita No. 24

- Acapulco, Gre '

Tel: 362~08 Fecha de Cumpleafios: 25 de Julio
Cargo: Director Hospital General de Zona No. 1

Acapulco Gro. ( Av. Cuauhtemoc s/n)

Tel: 2-00-28 |y 258-80 Ext. 165

- Dr. Eduardo Sergio Moisen Estevez
Dom: Paseo del Anahuac No. 92
Col, Paseos de las Palmas

México 16 D.F.

Tel: 294-05-88 Fecha de Cumpleanos: 27 de Septiembre
Cargo: Subdirector Unidad de Medicina Familiar No, 61 IMSS
Naucalpan Edo de México.

Tel. 576-17-00

Cargo: Jefe de Guardia Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
Av. Ejercito Nacional No. 1032
Niéxico 10 D.F,

Tel: 557-57-11



Directorio No. 5

Dra. Juana Adelina Moriel Santiesteban

Dom: Constitucién No. 28

Parral, Chih. : '
Tel: 257-94 Fecha Cumpleaiios: 28 de Noviembre
Cargo: Subdirector Clinica Hospital General de Zona No. 23

Prol. Independencia s/n

Parral, Chih.

Tel: 224-67

Dr. Rogelio Dario Noli Castillo
Dom: Calle 8a. Paseo Gorgas No. 10096
Coldén, Rep. de Panama :
Tel: 47-1437 Fecha Cumpleafnos: 8 de COctubre -
Cargo: Director Médico
Hospital Amador Guerrero
Calle 10
Colén, Rep. de Panaméa
Tel: 47~1850 .

Dr. Enrique Olguin Garcia

Dom: Av. San Felipe No. 305

Chihuahua, Chih.

Col. Parques de San Felipe

Tel: 327-88 : Fecha Cumpleanos 15 de Julio
Cargo: Médico Familiar IMSS

Av, Universidad y Garcia Conde

Chihuvahua, Chih.

Tel: 304-04

Dr., Francisco Olivera Cedillo

Domicilio: Casa No. 46

Ciudad Pemex, Tabasco

Tel: 439 : Fecha de Cumpleancs 29 de Septiembre
Cargo: Jefe de los Servicios Médicos

HOSFITAL AUXILIAR PEMEX

Domicilio Conocido

‘Ciudad Pemex, Tabasco

Tel: 468

Dr. Eduardo Romero Martinez

Dom: Luis Pérez Verdia No. 372

Col. Ladron de Guevara

Guadalajara, Jal.

Tel: 15-54-94 Fecha Cumpleanos 27 de Marzo
"~ Cargo: Jefe Departamento Clinico IMSS

- Los Reyes, Mich,

Tel: 212-96



Directorio No. 6

Dr. Juan Carlos Santiesteban

-Dom: Conavi No. 621

Santa Cruz, Bolivia

Tel: 3-2869 Fecha de Cumpleaiios: 19 de Marzo
Cargo: Director Policonsultorio

- Caja Fetrolera de Seguridad Social

Santa Cruz .Bolivia. '

Tel. 391-LL '

Lic. Leodegario Soto Cesaretti

Dom: C 3ra. Calle del Lago 122

Col: Fraccionamiento del Lago

- Durango, Dgo. , '

- Tel: 181-40 Fecha Cumpleafios: 2 de Octubre
Cargo: Coordinador de Estudios de los Servicios Médicos
‘Direccidn de Fensiones del Edo. de Durango.

20 de Noviembre s/n

Durango, Dgo.

“Tel; 272-24

Dr. Javier Velasco Moreno
Dom: Chapulco 4 Interior 404
Col. I.a Paz
Puebla, Pue,
Tel: 48-72-23 Fecha Cumpleafios: 30 Junio
Cargo: Médico Familiar M IMSS
Boulevard 5 de mayo y 9 Oriente
- Puebla, Pue.
"~ Tel: 46-05-00 Ext. 134



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL DIA 2 DE FEBRERO DE 1981.

El curso se inaugurd el dia 2 de febrero de 1981 a las 9:30 ho-
ras con la presencia del Dr. José Nieto de Pascual Director del
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, del Dr.
Luis Alvarez Balbas en representacidn del Dr. Luis Torregrosa
Ferdez, Subdirector General Médico del Instituto Mexicano del
Seguro Social, del Dr. Gastdn Novelo, Secretario del Comité Per
manente Interamericano de Seguridad Social, del Dr. Carlos Cam
pillo Saenz, Jefe de Ensefianza e Investigacidn del Instituto Me
xicano del Seguro Social y del Dr. Armando Cordera Pastor., Coox
dinador del curso.

A las 10:00 horas se inician las labores propias del curso con
'palabras de Dbienvenida por parte del Dr. Armando Cordera y pre
sentacidn de las Sritas. Psicblogas Beatriz Figueroa Mufioz vy
Berta Rodriguez Astorga.

A continuacidn se entrega a los alumnos del curso dos cuestiona
rios; uno para el alumno con cardcter de confidencial Vv para re
solver en forma individual y otra de evaluacidn preliminar gque
serd entregado al dia siguiente debidamente contestado.

- - -
Se procede a la formacion de grupos integrados por tres alumnos
para realizar un ejercicio de relaciones humanas consistente en
la presentacion de los alumnos del curso.

En una segunda fase se continta con la integracidn del grupo al
realizar un dialogo en el que participan todos los alumnos so-
bre las siguientes preguntas:

1. é&Cuiles son los resultados gque pretendo lograr en este gru-
2
po:

2. &Qué espero aportar a este grupo de compaﬁeros?

3. <¢Qué cambios espero lograr en mi persona?

Se comentaron las respuestas de los diferentes grupos. encon—
trando gran similitud en los conceptos y destacandose la impor-—
tancia de la comunicacidén como primer proceso social.
Posteriormente se lleva a cabo una planeacidn conjunta con la

formacién de tres grupos de nueve alumnos cada uno para realizar
el siguiente ejercicio: "Vamos a hacer de cuenta que somos in-



tegrantes de un comité para estructurar las normas Politicas,
Sociales y Administrativas de una Unidad de Seguridad Social.

Posteriormente en la tarde se comenta el trabajo de cada uno de
los grupos en relacién con el simulacro de una Unidad de Sequri
dad Social, analizandose los conceptos y diferencias.

Nuevamente se integran dos grupos con la reparticidn de dos fasg
ciculos a cada uno de los integrantes con los temas:

-

COMUNICACION
COMUNICACION NO VERBAL
Se reune cada uno de los dos grupos para realizar un éjercicio

de lectura comentada sobre los escritos y se distribuye el mate
rial para ser presentado al dia siguiente.



RELATOC DE ACTIVIDADES DEL MARTES 3 DE FEBRERO DE 1981,

Se contintla las actividades con las Sritas. Psicdlogas sobre los
temas de Comunicacion.

Se realiza una lectura comentada. La palabra comunicacidn deri-
va del Latin COMUNICARE que significa poner en comin.

La comunicacién es la trasmisidn de ideas. pPensamientos, emocio-
nes y sentimientos entre dos o mas personas y esta constituido
por: EMISOR, MENSAJE, CANAL Y RECEPTOR.

Cuando la comunicacidn es verbal puede ser modificada por dife-

rentes factores como: Culturales, Semanticos., Fisicos., Fisiold-
. . - .

gicos y Psicologicos.

La comunicacioén puede ser formal en forma descendente., ascenden-—
te u horizontal.

La comunicacidn informal puede dar lugar al RUMOR y este siempre
sera negativo.

Se lleva a cabo un ejercicio de comunicacion verbal con seis
alumnos y en el se aprecia claramente la deformacidén de la infor
macidén y se hacen comentarios de todas las variables que influ-—
uem en este tipo de informacidn en cadena.

Se distribuye a continuacidén un cuestionario de 22 preguntas pa~
ra ser contestado en 3 minutos. En este ejercicio las preguntas
No. 1 y 22 son la clave. Posteriormente se realizan comentarios
sobre los métodos de lectura. los distractores, las emociones y
presiones externas que influyeron en la contestacidén del cuestig
nario.

Posteriormente se realizd la lectura del fasciculo de COMUNICA-
CION NO VERBAL.

Este tipoc de comunicacidén se basa en la teoria de gque el cuerpo
humano puede comunicarse por si solo. La comunicacidén nc verbal
es aquella que no utiliza palabras y se efectila con movimientos
de todo el cuerpo., expresidén facial. contacto visual, movimien-
tos de las manos, postura. los objetos, el espacio, el tiempo.



» - [d * )
la retroalimentacion., los mensajes mezclados y la cultura.

Posteriormente siete alumnos llevan a cabo con coordinacidn de
las Sritas. Psicdlogas un SOCIODRAMA DE ROLES donde se presentan
diferentes personajes: EL JEFE, EL INTELECTUAL, EL TIMIDO, EL
REBELDE, EL DON JUAN, EL CHISMOSO y EL ATENTO.

Se comenta la importancia de los prejuicios, asi como nosotros
ayudamos a que algunas gentes jueguen en la vida sus propios ro-
les. De ahi la importancia del criterio para analizar estos ro-
les en nuestra comunidad.

Se pasa a otro SOCIODRAMA sobre Liderazgo en el que participan
cinco alumnos con los diferentes tipos de 1ider, representando
los roles correspondientes al: Burocratico, Autoritario., Dejar
hacer, Dejar pasar. Democratico.

La participacidn y actuacion de todos los participantes es exce~
lente, se les pide a continuacidn que informen sobre sus viven—
cias, tanto a los lideres como al RECEPTOR.

Se hace el comentaric de que el liderazgo conlleva en si muchos
factores como: Situacidn, personas. circunstancias y sobre to-
do la personalidad del LIDER.

Se reparten dos fasciculos uno con el tema: "ES LA AYUDA ALGO
PROVECHOSC" de Jack Ceibb y el otro "COMO TRATAR LA RESISTENCIA
AL CAMBIO" de Paul R. Lawrence para ser leidos en forma indivi-
dual.

Por la tarde se inicia la integracidn de todo el grupo de alum
nos como tal y se les comisiona para integrar los comités de
COORDINACION, SOCIALES Y RELATOS los que estableceran las nor—
. mas de cada comité durante el desarrollo del Curso.

Se despide a las Sritas. Psicdlogas.

Finaliza las actividades del dfia con la reunidn de cada uno de
los Comités para la integracion, formulacidén de objetivos., nor~
mas y actividades de cada uno de los comités, los gue quedan
enunciados de la siguiente maneras



LCOMITE DF_COORDINACION

1. El comité serd rotatorio durante el curso.

2. Las actividades del comité estaran a cargo del grupo inte—
grante.

ACTIVIDADES:

l. Confirmar la asistencia de los ponentes programados.

2. Conocer al personal sustituto en caso necesario.

3. Solicitar Curriculum Vitae o los datos relevantes del maes-
tro conferencista.

4. Vigilar que la sala de sesiones esté con completo orden vy
se cuente con el material diddctico necesario a solicitud
del expositor.

5. Recibir al expositor en la entrada del Edificio.

6. Hacer la presentacidn general, destacando los datos relevan
tes y anunciando el tema a desarrollar.

7. Se le informara al expositor del fiel cumplimiento del tiem
po programado para cada ponencia mediante el uso del semafo
Yo.

8. Agradecer al expositor al término de su ponencia a nombre

de los integrantes del grupo.



COMLTE DE RELATOS

Participantes:

Esta comisidn estara integrada por un grupo de alumnos que desem
pefiaran sus funciones durante los dias habiles del 2 al 19 de fe
brero el primer grupo. del 20 de febrero al 10 de marzo el segun
do grupo, y del 11 al 27 de marzo el tercer grupo.

Objetivos:

Elaborar un documentec, "MEMORIA", qgue contemple las actividades
generales del grupo durante el desarrollo del curso de Organiza-—
cidén y Direccidn de los Servicios Médicos llevado a cabo del 2
de febrero al 27 de marzo de 1981.

Actividades:

a) Elaborar un resumen diario de actividades del curso y presen
tarlo a consideracidén del resto del grupo diariamente.

b) Complementar el resumen con citas bibliograficas en relacidn
con los temas tratados. '

¢) Entregar el material al Coordinador del Curso para su aproba
cidn y difusion. :

Normas:

1. Deberan participar en esta comisidn todos y cada uno de los
alumnos en forma rotatoria y por grupo de acuerdo al calenda
rio establecido.

2. La comisidn estara integrada por un coordinador general y
tres equipos: El de Resumen. el de recopilacidon bibliografi-
ca y el de presentacidn, integracidn y entrega de material.

3. El equipo encargado del resumen se distribuira las activida-—
"des llevadas a cabo durante el dia, con apoyo de todos los
integrantes de la comision.

4. El equipo de recopilacidn bibliografica se encargara de obte
ner las citas bibliograficas que apoyen y complementen el te
ma o temas tratados a través de la biblioteca o en coordina-



cidén con el profesor titular del tema presentado.

5. El equipo de presentacidn, integracidn y entrega de material
sera el responsable de presentar el resumen del dia anterior
al grupo para su ampliacidn, correccidn y aprobacidn. Poste
riormente integrara dicho resumen que sera entregado al coor
dinador general del curso para su publicacidn vy difusion.

COMISION DE ACTIVIDADES SOCIALES Y CULTURALES

1. Justificacion: Los alumnos del Curso de Organizacidén y Di-
reccién de los Servicios Médicos convivimos durante dos dos
meses en el desempefio de actividades educativas de caracter
intensivo que necesariamente producen tensidn y agotamiento.
por lo que se hace necesario fomentar el desarrollo de otras
actividades de tipo recreativo qgue ayuden a conservar el
equilibrio emocional de los alumnos.

2. Propdsito: Fomentar las buenas relaciones humanas entre los
integrantes del grupo mediante el desarrollo de actividades
sociales, deportivas y culturales fuera del horario del Cur-
so.

3. Para lograr este objetivo se acordd lo siguiente:
3.1 Organizar la Comisidén de la siguiente manera:

3.1.1 Un secretario cuyas funciones seran las de
coordinar los trabajos de la Comision y re
gistrarlos por escrito.

. -,
3.1.2 Un tesorero cuyas funciones seran las de

recolectar las aportaciones., administrar el
fondo que se constituya y rendir cuentas del

mismo.

3.1.3 Siete vocales los cuales seran responsables
de cumplir satisfactoriamente los encargos
especificos.

3.2 Crear un fondo fijo para sufragar algunos de los pro—

pdésitos del grupo.



3.4

3.5

3.6

Elaborar y distribuir entre los alumnos un directo-
rio gue incluya datos personales y profesionales de
los mismos.

Elaborar y distribuir entre los alumnos un directo-
rio de los profesores del Curso. :

Organizar eventos sociales., deportivos y culturales
de acuerdo al interés mayoritario del grupo 'y toman
do en cuenta., en forma especial, a los alumnos ex-
tranjeros.

Proporcionar a todos los alumnos informacion oportu
na sobre los eventos a desarrollar. En el caso con
creto de actividades culturales no organizadas por
la Comisidn, se proporcionara sin requerimiento pa-
ra los eventos que se consideran de interés general
v a solicitud para aquellos eventos que sean de in-
terés particular.

. " »
Normas de la comision:

4.1

La organizacidn sefialada en el punto 3.1 sera perma
nente. Los cargos seran ocupados en forma rotativa
por los alumnos del Curso cada 18 dias.

Seri de la estricta responsabilidad de cada inte-
grante de 1la Comisidn el cumplimiento correcto de
las actividades que se le asignen.

Sera también responsabilidad de cada integrante co—
municar oportunamente al secretario de la Comisidn,
cualguier dificultad gue impida el correcto desempe
fio de las actividades asignadasg.

Cualguier situacidén no prevista sera resuelta por
el secretario, debiendo comunicarla posteriormente
al resto de integrantes de la Comision.



EVENTOS PROGRAMADOS POR 1A COMISION

1.

Sociales:

1.1

1.2

1.3

Convivio a cargo de los alumnos Jaime Cordoba y Fran

cisco Olivera Cedillo el dia 21 de marzo de 1981.

Paseo a las Grutas de Cacahuamilpa y Taxco, Gro.., a
cargo del Dr. Jorge Armando Flores.

Acto de clausura. Fecha y encargado pendientes.

Deportivos:

.2.1

2.2

2.3

Caminata matinal. Diariamente, a cargo de Juana Ade
lina Moriel.

Torneo de ajedrez. A cargo de Juan L. Espino; fecha
pendiente.

Torneo de ping-pong. Encargado Dr. ) Calderdn.
Fecha pendiente.

Culturales:

3-1

Visita al Museo de Antropologia e Historia. El dia
21 de febrero de 198l1. Encargado Dr. Mario Lagunes.



RELATO DE ACTIVIDADES DEL MIERCOLES 4 DE FEBRERO DE 1981.

El Comité de Coordinacidn presentd al grupo a la Lic. Olga Pal-
mero y al Lic. Manuel Millor.

El Lic. Millor inicia su platica con el tema: Los Sistemas de
Seguridad Social y el Desarrollo Socioecondmico de América Lati
na.

Se divide el enfogue en variocs puntos de vista:s

1. Desarrollo Socioecondmico de América Latina.

2. Sistemas de Seguridad Social.

3. Enfogue de los sistemas de Atencidn Médica
dentro de la Seguridad Social.

Existen tres cobjetivos clave como imperativos del proceso de deg
sarrollo: 1) Unidad Nacional; 2) MODERNIZACION; 3) INTEGRA-
CION NACIONAL.

" . -~ - [} .
Desarrollc.— Es la conjuncion del proceso economico y social
favorable.

Nuestros palises tienen dos formas de dependencia: Interna y Ex
terna y estan ligadas entre si. Han pasado por tres etapas:
Colecnial del siglo XIX a la PRIMERA GUERRA MUNDIAL.

Bn América Latina después de la Primera Guerra con el debilita-
miento de Inglaterra. entra a escena Estados Unidos con intere-
ses agr{colas Yy mineros. para después iniciar una época de in-—
dustrializacion. A partir de 1930 Brasil inicia el proceso de
dependencia Industrial y Econdmica por las Transnacionales.

" - - - . -~
Este proceso historico nos lleva a una situacidon actual que es-
ta representada por tres tendencias: Estancamiento; Marginali
dad; Desnacionalizaciodn.

La Marginalidad por los paises de Europa. en América Latina por
mas desarrollados a los menos desarrollados y la que corre den-
tro de cada pals por sectores, mala distribucidn de la riqueza
qgue mientras persista la Seguridad Social tendra paises no ade-
cuados o lentos.



En la Desnacionalizacidn, la Industria depende de la Tecnologia
Importada y la cultura esta dada por el mestizaje.

En el estancamiento, la riqueza del pais no avanza a una taza
apropiada. Productividad baja por un 45 a 50% dedicado a la
agricultura y 0.4 a 0.5% a Investigacidn Tecnoldgica. Endeuda—
miento de mas de 300,000 millones.

En Latinoamerica hay una dualidad estructural con un sector mo-
derno y uno arcaico gque debe desaparecer para alcanzar los obje
tivos ya sefialados.

En la Marginalidad es importante el crecimiento demografico que
en Latinocamérica es de 1.9% anual, en México es de 3.2 a 3.3% y
duplicara su poblacidén cada 21 & 22 afios.

Se cuestiona cémo mejorar o propiciar el cambic pero se admite
que es a través de un desarrollo socicecondmice y politico.

En el socioecondmico entra el patrimonio con la totalidad de
riesgos y su manejo que implica distribucidn equitativa de la
rigueza gue lleve a un equilibrio sociecondmico: optimizar nues
tros recursos y la distribucidn de puestos claves por técnicos
no por politicos.

En la esfera politica tenemos la institucionalidad y la virtud,

entendiendo por ésta el factor wue hace de un politico un Servi
dor plblico honesto.

Algunos lineamientcs de accidn a tomar en consideracidn son:
1. Logro de una mejor redistribucidn del ingresoc a través de
una mejor participacidn estatal, en término de virtud para

incrementar el bienestar social.

2. Lograr la eficacia y hcnestidad de mecanismos de recauda-
* - .
cion fiscal.

3. Aumento de la produccidn en todos los sectores de la econo-
mia.

4. Logro de tazas de creacidn de empleo que superen el incre-
mento de la taza de desarrollo.
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5. Elevacion de los niveles educativo, tecnico y profesional
que deben producir mayor capacitacion.

6. Ampliacidén de los programas de Seguridad Social tratando de
cubrir a la poblacidén integramente.

7. El mejoramiento de las infraestructuras basicas a nivel na-
cional.

8. Intesificacidn de las campafias de control de 'la natalidad.

. ” . . ] - . .
9. Promocidén de la descentralizacion politica econdmica y admi
nistrativa.

A continuacidén la Lic. Olga Palmero presenta el tema: Los Sis—
temas de Seguridad Social en América Latina.

Se busca un sistema practico en los sistemas de seguridad so~
cial para establecer su direccidn y evolucidn. Se sefialan para
metros a comparar en sistemas semejantes.

Los sistemas de Seguridad Social se inician con Bismarck en Ale
mania y posteriormente casi todos los paises cuentan con un sig
tema de Seguridad Social aunque sea parcial, siendo dificil
trasplantar un sistema de un pais a otro.

La garantia del trabajador en su trabajo y la participacion del
Gobierno. estructuran las bases iniciales de la Seguridad So-
cial.

En 1935 aparecen los sistemas de Seguridad Social en Argentina,
Brasil, Uruguay, Chile y Cuba. Tenian prestaciones diferidas,
sin interés social, a diferentes grupos de tipo sectorial y bien
circunscritos. En esta primera etapa apreciamos la estructura
de estos cinco sistemas con las mismas caracteristicas y define
una parte muy importante de la tendencia de la Seguridad Social
en aquella época: Prestaciones sin contenido social.

Se hizo un analisis y comparacion de estos cinco sistemas. Nip
guno incluye la prestacion médica. sino en forma muy diferente.

A partir de 1942 se determina un cambio importante en la Segurld
dad Social con W. Beveridge el cual sienta las bases de trans-
formacidén y politicas de seguridad social bajo los conceptos de
Universalidad v se inicia en este momento la incorporacion de



familiares o sea de grupos contributivos y no contributivos; en
esta segunda epoca aparecen nuevos sistemas en Colombia y Ecua-
dor.

En esta segunda etapa ya hablamos de asalariados superando el
concepto de sectores.

Existe una diversidad de Sistemas de Atencidn Médica. la univer
salidad de los sistemas de atencidn médica y aguellos que se ex
tienden al campo son evidentemente los mejores.

En el sistema mexicano hablamos de una institucidn nacionaliza-
da el Instituto Mexicano del Seguro Social se inicia por ley en
el afio de 1943 y se integra con todas las prestaciones; en 1973
se agrega la rama de guarderias., la cual es Gnica en Bmérica Lg
tina; se basa en un esguema modificado de Seguridad Social. Un
punto importante es el establecimiento de los Serviclos de Segy
ridad Social para los grupos marginados. En 1979 se forma
IMSS-COPLAMAR e implica una accion multidireccional en presta-—
ciones médicas que contribuyen con servicios de desarrollo comu
‘nal; es decir hacen de la seguridad social un mecanismo de in-
corporacion de 14 millones de personas.

Se tiene una cobertura de 6% millones de asegurados con 24% mi-
llones de derechohabientes y un total de 38% millones o sea el
56% de la poblacidn total del pais.

El Dr. Cordera nos presenta el tema sobre Sistemas de Atencidn
Médica.

Se decia que no era posible investigar las necesidades sociales
sin embargo Abraham Maslow ideo un sistema gue ayuda a explicar
la jerarguizacidn de ciertas necesidades individuales.

En la pirdmide se encuentran en la base las necesidades basicas
o fisiologicas (alimentaciodn, vestido. abrigo) en el segundo ni
vel estdn las de seguridad., luego las sociales o de aceptaciodn,
luego necesidades de estimacidn (reconocimiento) y finalmente
necesidades de autosatisfaccion. BAsi, cuando se van superando
cada una de estas necesidades otra emerge de acuerdo a la jerax
quia.

A continuacidn se refiere gue Nisberg y Brooks guienes sefiala-
ron variantes en algin grupo social., especificamente en la so—



ciedad negra. encontrando que en la base estda "el irla pasando”
en el segundo nivel diversidn. en el tercer religidn. en el
cuarto llamar la atencidn y en el vértice "vencer al blanco con
las reglas del blanco".

“ “ .
Jonathan Bradshaw propcne una Taxoncomia de las necesidades so—
ciales y la divide en cuatro:

1. Las necesidades del cliente que pueden ser sentidas y expre
sadas.

2. Las sentidas y no expresadas.
3. _Las necesidades del experto A%
4. Las necesidades por comparacién (envidia)

En la combinacidn de estas cuatro necesidades se puede dar lu-
gar a 14 posibilidades.

. . - e . 7 s
Alastalr Campbell clasifico los prcblemas de atencicon medica
por sus caracteristicas comunes y las dividid en:

1. Un sistema de atencidn médica que es comercial-competitivo
regido por las leyes de la oferta y la demanda.

2. Sistema administrativo-profesional donde hay dos grupos;
los administrativos y los profesionales de la medicina que
interpretan las necesidades de la poblacidén y disefian un
programa de atencidén médica.

En México el primer sistema es responsable del 15% de las
acciones y el segundo del 85% .

3. Sistema democratico-consultativo que es tnico y se da en
los paises socialistas, lo que le da la caracteristica de
que los usuarios y proveedores hacen funciones que les co—

1 -~ «
rresponden a ambos. (Ejemplo: Médicos descalzos) .

Suchman analiza la actitud de las perscnas al sentirse en
fermas y encuentran cuatro niveles:

1} Socializa su roll de enfermo; 2) Empieza a preguntar a
gente que respeta; 3) Pregunta a alguien que tiene conoci-



. . . . - . .
-mientos de Medicina (en este nivel actuan los medicos descal
zos y los paramédicos) .

4. Si la enfermedad persiste va con el médico en donde existen
dos wvariables:

1) gue acepte el consejo del médico y se haga dependiente;
2) que no acepte; posteriormente al curarse socializa su
reingreso al trabajo y lo justifica para ser readmitido.

Segun Suchman, se debe entrenar a la gente para los diferentes
niveles con el fin de gue se reincorpore a su trabajo lo mas ra
pidamente posible y esto se efectlia sOlo a partir del segundo

nivel, gue constituye, en ese caso., el primer contacto con el
- . . 7 - s
sistema de atencion medica.



RELATO DE ACTIVIDADES DEL VIERNES 6 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Gastdn Novelo y el Dr. Sdnchez Zamora abordan el tema:
"La medicina como prestacidn de la seguridad social".

Nos recuerda a Bismark en 1883; en aquella época nace el primer
Seguro Social para beneficio de los trabajadores alemanes con
énfasis en el de enfermedad. en €1 hay un propdsito de protec-
cidén a la salud. |

Se analizan conceptos de medicina. Seguro Social y Salud.

Medicina: Es una ciencia y un Arte que nos sirve para prevenir
y curar las enfermedades y rehabilitar a aquellos que resulten
impedidos; la medicina en sus niveles de prevencion, curacidn y
rehabilitacidn siempre es integral. al no poder separar al hom
bre de su ambiente, la medicina siempre es social.

En cuanto a Seguridad Social hay muchas definiciones y todas se

compelementan. se puede considerar como la parte de la politica

socio—econdémica del estado por la cual se buscan condiciones de

vida. salud y trabajo. Socialmente suficientes a fin de garanti
zar mayor progreso y productividad.

El origen de este concepto se encuentra en la vida misma., desde
el nacimiento a los 16 afios (etapa preactiva) que es de dependen
cia. E1l infortunio que afecta a esta etapa es la orfandad y el
abandono.

De los 16 a los 24 afios se inicia la etapa productiva; a partir
de los 24 afios a los 65 afios es la etapa adulta, pero de 16 a
65 afios se considera etapa activas aqui aparecen los accidentes,
la incapacidad. probablemente la muerte prematura. el desempleo,
el matrimonio, hijos. Todos estos hechos aumentan las cargas
economicas .

Después de los 65 afios viene la vejez o etapa postactiva y vuel
ve a presentarse una dependencia de tipo familiar.

Las necesidades sociales son la causa de la inseguridad social
: a . - . . . .

Predominando las necesidades biologicas gue amenazan al indivi-

duo durante todo el periodo de su vida. "La seguridad social



es el puente gque se tiende entre la desesperacidén y la esperan~
za". Debe ser una politica social y econdmica del estado para
el bienestar de los miembros de una comunidad que oriente al de
sarrollo.

No es lo mismo "seguridad social" que "Seguro Social"; la prime
ra es un ideal que pretendemos alcanzar; los seguros sociales

son un instrumento real y tangible que van a beneficiar .a deter
minados sectores de la poblacidn y a protegerlos contra determi
nados riesgos. .
Las instituciones de Seguridad Social van a dar atencidn médica.
no de salud. La atencion médica es la prestacidn o procedimien
to para cumplir con las finalidades de la medicina.

La atencidn médica es la qQue se programa cOn recursos humanos.

materiales, econdmicos y administrativos; se requieren las téc—
nicas y procedimientos para hacer que estos recursos sean sufi-
cientes, garantizando oportunidad. eficacia, y calidad; y tocdo

ello resulte de gran trascendencia para la optimizacion de re-

cursos y disminucidn de costos.

La preocupaciodn actual es racionalizar el uso de los Servicios
Médicos, dar una atencion médica integral pero ya que los recux
so0s no son infinitecs: debemos hacer un uso racional, sin dispeaen
dios, con la finalidad de que exista un equilibrio financiero.

La medicina dentro de la seguridad social tiene dos objetivos:
1) Beneficiar a grandes sectores de la poblacidn. lo cual es po
sible y se viene realizando sin distingo de sus condiciones so-
cio-econdmicas; 2) Que estas instituciones ofrezcan una Medici
na Integral.

Obstaculos: Se requiere elevar el nivel educativo de la pobla-
cidn por otra parte el perfil del médico que sale de las univex
sidades es distinto de los médicos gue se requieren en los ser-
vicics institucionales.

- - « d
Se continua con el tema "La seguridad social” en los paises de
los educandos”.

Se presenta los resimenes con la coordinacidén de la Lic. Palme-
roy el Lic. Millar de los siguientes paises: Bolivia, México,
(IMSS, ISSSTE, PEMEX) .



Por la tarde el Dr. Cordera inicia con el tema "Principios de la
Investigacidn". Todo se inicia con la percepcidén de un Problema.

éQué es un problema?

Alvin Gouldner socidlogo americano dice: "Un problema es un es-—
tado de insatisfaccidn entre personas o grupos. ante hechos rea-—
les, presentes o0 anticipados. que no permite llegar a un fin.
Generalmente no actuamos ante problemas sinc ante quejas y estas
pueden ser manejadas facilmente. En un problema tienen que exisg
tir dos grupos. uno con determinados conocimientos., experiencias
y expectativa que mientras sea de este grupo se le denomina que-
ja. En la atencidn médica puede corresponder a los usuarios del
servicio, en algunos casos llamados clientes.

Otro grupo es el de los proveedores del servicio gue al tener
otros conocimientos. experiencias y expectativas hacen que se es
tablezca el PROBLEMA. ‘

Hay varias alternativas dentro de la solucidn de problemas y se
establece gue hay tres posibilidades: 1) La definicidn de los
valores; 2) Los mediocs y 3) El fin.

Probablemente el mas dificil de resolver es el de los valores.

Es asi comc se inicia la investigacion: porque existe un problg
ma.

Popper fildsofo austriaco y Madawar., médico inglés Premio Nobel,
sefialan que lo primero que sucede cuandc se hace una investiga-
cidén es que se percibe el problema y se considera que uno mismo
lo puede resolver; "si no hay solucidn o no soy parte del pro-
blema, entonces el problema no existe".

A nivel subliminal yo tengo una idea de como se puede resolver

el problema; en una investigacidn. nosotros tenemos que plantear
-~ - .

cual es el problema: comc lo percibimos. :

Después de percibir el problema continuamos con el ACOPIO DE DA-
TOS. '

Gouldner sefiala que ante un problema existen dos actitudes:
1) La clinica y 2) La ingenieril.



La clinica es la forma como actia un médico cuando esta frente

a un enfermo: pregunta como se inicio la enfermedad, en qué con
texto, trata de establecer causas, antecedentes. etiologia, etc..
.es decir elabora la historia clinica que es un estudio DIACRONI-
CO del paciente; de cada dato hace una semiologia e identifica
cada una de las variables independientes tratando de relacionar—
la con una ley o principio que rige a dicho sintoma hasta llegar
a lo sincrénico o sea que lo que lo que estad sucediendo en el mg
mento actual al paciente. Si se conocen las leyes de estas va—
riables se tienen mayores posibilidades de establecer un diagnds
tico correcto con posibilidades mejores de tratamiento; a todo
esto se le llama enfoque clinico.

El Enfoque Ingenieril resume y enfoca los datos basicos. no ave-
rigua el problema ni sus leyes., obtiene y quiere datos concretos
y actuales; la actitud del Ingeniero y la del Clinico son dife-
rentes.

Se comenta tanbién el expediente clinico. el cual a sido someti-
"do a muchas criticas. Las tendencias actuales consideran que de
beran existir dos expedientes. uno de salud y otro de enfermedad.
En el de salud se anotaran aquellos datos que no van a cambiar
como por ejemplo: fecha de nacimiento. tipo sanguineo. inmuniza
ciones, enfermedades anteriores, intervenciones quirurgicas im—
portantes: s0lo Suecia lo lleva a cabo; parcialmente en otros
paises como Holanda., Inglaterra, Dinamarca y algunos centros mé-
dicos en los Estados Unidos.

La otra es la historia de la enfermedad actual como acontecimien
to esporadico. De existir algin dato importante podra pasar al
expediente de salud. Esta idea parte del conocimiento de que el
97% de los datos gue tiene un expediente como se elabora general
mente no tiene valor posterior.

Uno de los problemas de Latinoamérica es el espacio soc1al com-
partido por derechohablente vy no derechohabiente.

Es importante gque en un sistema de Medicina Familiar tengamos:

1. El concepto de Familia que obliga a estudios de sociologia.
A partir de este concepte deberan de generarse una serie de
acciones a diferentes niveles para reforzar a la familia.

Por (ltimo se comentd que cuando mas se avanza en un programa

de investigacion mas se encuentran problemas gue obligan a la
. . -

revision del todo.



RELATO DE ACTIVIDADES DEL LUNES 9 DE FEBRERO DE 1981.

El tema de Las Politicas de Atencidn Médica en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social fue expuesto por el Dr. Luis Alvarez Bal-

béas.

i

Se resumieron algunas caractefisticas histdricas del Instituto a

través de cuatro décadas de su vida como resultado del movimien-

to revolucionario gque se abre a la clase trabajadora a través de

tres grandes servicios; prestaciones sociales, médicas y economi-
cas.

En estos 40 afios de desarrollo se marcan dos grandes etapas;: la
primera el crecimiento y desarrollo muy rdpido partiendo de cero
y llegando hasta 150,000 trabajadores:; de cero clinicas a mds de
1,800 de las cuales cerca de 200 son de especialidades; con mas
de 100 camas y 28,000 médicos. Se sefiala que del 60 al 70% de
los médicos del pais trabajan en la seguridad social y el 60% de
los estudiantes de medicina pasan en su preparacion por el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. :

Existe una diferencia en las generaciones de médicos por las dife
rentes etapas en que ha evolucionadc el IMSS.

En un principio la medicina de primer contacto fue realizada por
médicos generales. ahora se realiza por médicos familiares. Este
ultimo maneja otras variables como son: salud pUblica y sobre to
do el nicleo familiar. Otra mitad de los médicos del IMSS son mé
dicos especialistas y dan atencidén a otros niveles.

La atencidén en las unidades se ha ido definiendo hacia tres nive-
les de atencion médica.

En el primer nivel se establecen Unidades de Atencidn gque cubren

mas o menos el 80% de la demanda y se refiere a agquellos padeci-

mientos cuyo diagndstico y tratamiento son de una relativa facili
dad; a este nivel trabajan médicos familiares con todo su equipo

de salud y unidades ambulatorias:; aqui la gran mayoria de los sear
vicios son de prevenciodn.

En el segundo nivel hay Unidades Médicas con consulta externa y



Hospitalizacidn que se apoyan en cuatro especialidades basicas:
Pediatria, Medicina Interna, Gineco~obstetricia y Cirugia General
vy algunas otras especialidades de acuerdo a las necesidades; a es
te nivel se resuelve del 7 al 8% de las demandas de atencidn y
son Unidades de Concentracién.

En el tercer nivel se actia sobre el 2 al 3% de las demandas y
son agquellas que requieren mayor especializacion. Los tres gran~
des Centros de este nivel son Monterrey. Guadalajara y México;
proximamente se contara con otro Centro Médico en Mérida.

En la formacion de nuevas Unidades siempre se requiere crear la
suficiente infraestructura del primer contacto y luego implemen—
tar el segundo nivel y el tercero. Asi., una de las politicas es
el consolidar los tres niveles de atencidn médica e implica reubi
car personal, problema de construcciones, revision de normas v
procedimientos., y definir funciones para hacerlo operativo.

Otra politica importante es la de formacidn directa de especialisg
tas para la institucidn. tenemos escasez de algunas especialida-
des asi como de enfermeras tituladas y especializadas, se estan
realizando convenios con las Universidades de formacidn de espe-—
cialistas seglin las necesidades de la institucidn; existen ya prg
gramas para formacidn de especialistas gque se modifican en forma
rotatoria para que se obtengan especialistas con aptitudes y acti
tudes en relacidn con los niveles operativos. -

En el proyecto de Unidades de Atencidn es muy importante la forma
cidn de mdédulos que no alteren el funcionamiento. simultaneamente
la formacion de cuadros basicos de medicamentos con analisis de
calidad, almacenamiento: duraciodn y servicios.

E]l aspecto operativo es complejo y debe hacerse en forma correc—
ta en relacidn con los tres niveles.

L4 . . . .
Otra politica es la descentralizacidn de la operacidn de los Ser—
vicios para ello es necesaria la formacidn de buenos administrade
res.

Existe también la politica de la descentralizacidén de la toma de
desiciones a niveles gerenciales con el fin de gue el responsable
sea el Director de Hospital. A esto se agregan programas para de
sarrollo a nivel gerencial.
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Otra politica es la expansidn de los recursos dentro de las posi-
bilidades de la institucidén y la elevacidén de la calidad y capaci
tacidon de los servicios médicos. Con ello termina su ponencia el
Dr. Alvarez Balbéas.

El Dr. Cordera continua el programa con los principios de Investi
gacion recordando que el primer blogque esta integrado por percep~
cién del problema acopio de datos y definicién del problema este
blogue se continua con el segundo que estda integrado por: HIPOTE
SIS, la cual es una proposicidn de una solucidn tentativa acerca
del problema, se plantea como una respuesta provisional a una pre
gunta. :

SEGUNDA JUSTIFICACION; que esta constituida por la significancia
0 sea la importancia v pertinencia; la trascendencia que es la

forma en que repercute en tiempo y espacio y la viabilidad de la
L) . -’ -’ L]
investigacion © sea la aceptacion social.

Se contintia con objetivos y metas. En general un objetivo es el
enunciado de un resultado una vez que ha terminado la accion y
que debe ser univoco. claro., preciso, mesurable, factible y acep=-
table.

Los pasos para enunciar un objetivo son: 1) el sujeto gue va a
demostrar el resultade; 2) resultado. expresado por un verbo;
3) condiciones; 4) grado util de especificidad: 5) el criterio
de precision, el estandard aceptable en el gue se tiene que lo-
grar.

Al definir el método se hace el analisis del tipo de investiga-
cidn a seguir en una encuesta se analiza ésta e incluye una ma-
triz de dos entradas para analizar cada uno de los datos y los
tipos posibles de respuesta.

Se deben definir las variables independientes.

Segun el problema: es necesaria la colaboracidén de algunos exper—
L - 0 .

tos en estadistica. sociologia., abogacia:. y en algunas circunstan

cias epidemidlogos y un experto en Informatica.

Por la terde se continud con el planteamiento de un modelo norma—
tivo expuesto segun los criterios del Dr. Cordera.



Modelo es la representac1cn graflca de una realldad empirica o de
una teoria cientifica.

El modelo estd constituido de la siguiente forma:

NECESIDADES DEMANDAS - GRANDES PROGRAMAS
SOCTIALES Y ASPIRACIONES ‘ EXTENSIVOS Y PRIORITARIOS

Los programas deben tener un grado de cobertura y de profundidad.
los programas prioritarios deben tener apoyo politico Yy un ambien
te favorable.

Todos estos programas actian dentro de un sistema de atencidn mé-
dica que contempla:

1. Disponibilidad de los serviciocs

2. Acceso que debe ser Isdcrono ‘

3. Aceptacion diferente para cada familia Yy grupo social
4. Calidad y

5. Costo

Una vez que se tiene el programa se analizan tres aspectos: Los
insumos, el proceso y los resultados.

Los insumos: consisten en un marco conceptual dade por aspectos
» . . I'd . . ~ . - .
economicosg, Jjuridicos. sociales, politicos y tecnologicos.

Dentro de los insumos hay politicas estrategias, que es la forma
de relacionar la parte interna de los recursos con la sociedad;
I'd - . - . ]

Yy de aqui saldran los planes de tipo tecnico que se derivan del

aspecto social.

En el proceso hay tres puntos: 1) Organizar; 2) Direccidn y
3) Control. '

La organizacion a su vez integrada por:

a) definicidn de funciones

L -
b) tecnologia adecuada para las funciones
c¢) ~estructura fisica y organizacional

d) manejo de personal



La direcciodn implica funcicnes de liderazgo y supervisidn.

El control tiene como base la informatica, la estadistica y la
contabilidad,

Y por ultimo los resultados que de no llevar a la mejoria.a la
sociedad no son tutiles.

L] 1] - - ) .
A continuacidn se tratd el tema de aspectos generales sobre socig
s * . » . .
logfa y su importancia en los sistemas de atencidn médica.

Fue a partir de Marx, Comte y Durkheim cuando toma importancia la
relacidén histdorica con los fendmenos sociales.

La historia estudia los antecedentes en relacidn al lugar y el
tiempo.

La sociclogia estudia los fendmenos sociales para comprobar leyes
generales que posteriormente se comprueban en sociedades diferen-
tes.

La psicologia social se basa en el concepto de Freud gque menciona
que el individuo ante ciertos estimulos responde en forma repeti-
tiva en lo que se refiere a la conducta.

El estudio de la socioclogia considera inicialmente el todo, estu-
dia las partes para reintegrar el estudio del todc y comc toda
ciencia es fragmentaria y provisional pues al cambiar la sociedad
puede cambiar el concepto.

En sociologia es importante reconocer los patrones culturales pri
marios y secundarios que acttian en él. Los primarios correspon-
den a la familia, la escuela y los amigos y los secundarios co-
rresponden al estado. Sin embargo, afecta mayormente el primarioc
Se tienen varios grupos de pertenencia. pero también varios mode-
los de referencia (lo que es semejante al modelc de competencia) .

La sociedad acttia sobre el individuo para moldearlo, la organiza-
‘cidén es cambiante y consciente de sus fines.

Hay dos tipos de organizacién: Los que parten de una poblacidn
conocida y los que la desconocen. Ejemplo: E1 Instituto Mexica-
no del Seguro Social y su poblacién que es conocida y la Cruz Ro-
ja que tiene ctipulas flotantes por desconocer su poblacién.



Mayntz expresa que el problema de los paises en desarrollo consis
te en no hacer un muestreo social adecuado ya gue se centran en
la organizacion interna ignorando lo externo. Copiando otras téc
nicas sin haber estudiado sus problemas.

Existe una tendencia a la burocratizacidn de las instituciones en
. - .
tendiendose como burocratizacion aquello gue se centra en el pro-
) - .« * .
ceso y no en los resultados. (Liderazgo, supervisidn, estadisti-
cars etc.) ‘

El sistema de atencion médica es un conjunto de elementos que se
interrelacionan para prevenir, curar., controlar, paliar ¢ rehabi-
litar la enfermedad.

Todo sistema esta formado por elementos diacrdénicos y sincrénicos
y tiene un limite. Los sistemas pueden ser abiertos o cerrados.
los cerrados no duran mucho tiempo por su entropia. Todo sistema
- necesita energia para funcionar.

En el analisis de los sistemas existen dos formas: la funcionalis
ta en la cual se considera que hay que realizar cambios para gque
todo se mantenga igual y la estructuralista. En este ultimo se
considera que en un sistema hay tres subsistemas gue son:

1) el determinante gue en ultima instancia {(que se apropia de la
plusvalfa); 2) el dominante, que es el que aplica la ley ¥y

3) el de autonomia relativa que sdlo puede modificar el sistema si
hay una coyuntura. '



RELATO DE ACTIVIDADES DEL MARTES 10 DE FEBRERO DE 1981.

Las actividades del dia son coordinadas por el Dr. Cordera. Se
comenta que el directivo médico tiene que realizar dos tipos de
trabajo: el habitual o cotidiano y el inherente al proceso admi-
nistrativo; siendo el porcentaje al principioc mucho mayor hacia
el trabajo habitual y posteriormente se produce el cambio hacia
el proceso administrativo.

Se establecid que al referirse a los conceptos de salud y enferme
dad no deberan expresarse conceptos opuestos. Desde un punto de
vista pragmatico la Organizacidn Mundial de la Salud define como
gsalud a un estado de bienestar bio-psico-social.

Al preguntar sobre cualquier clasificacion o categorizacidn las
posibilidades de contestacidn deben ser exhaustivas mutuamente,
excluyentes y tener categorias residuales (NO SE ¥ NO QUIERO).

Se discutid una variable. la edad y dado que esta investigaciodn
tiene propoOsitos educativos se aceptd como referencia de edad ma-
yor 12 y menor de 12 dado que a esta edad el concepto de salud y
enfermedad puede tener variantes entre lo bioldgico y lo social.

Se descartaron como variables independientes la procedencia, el
sexo, los ingresos. la habitacidén v la alimentacidn. dado que es-
ta investigacidn., teniendo propdsitos educativos. es necesario
realizarla en corto tiempo y la investigacidn de estas variables
llevaria mucho tiempo.

Para la variable del grado de escolaridad se concedid mayor y me-—
nor de 6 afios, que es la edad en que puede cambiar el concepto.

El trabajo como variable independiente se considerd gue es impor-
tante en cuanto a los conceptos de asalariado © no; ya que el pri
merc al contar con algunas prestaciones puede tener un concepto
psico-social, y el concepto del segundo es de tipo bioldgico.

El estado de salud actual es de importancia sobre todo en los le-
gos ya que su idea acerca de la salud es muy sincronico; se le da
importancia cuando estan enfermos y se debera relaciocnar con el
tipo de enfermedad.



Otra variable que se considerd importante es el numero de perso~
nas que ccmpeonen el grupe familiar y que conviven bajo el mismo
techo; estableciéndose para el estudio en mas de 5 y menos de 5.

Todas las variables anteriores son de pertenencia y se agregaron
. . - - . -
variables de referencia como: 1) iDénde se atiende usted por pri
rd - - .
mera vez cuando esta enfermo? y 2) ¢{DOnde preferiria usted tra-

tarse? agregandose también los conceptos scobre salud v enfermedad.

Se continué el ejercicio analizando si es posible conceptualizar
las variables en forma cruzada.

Consideramos que se le dedicd un tiempo muy importante al anali-
sis, pero ello es indispensable, un disefio de investigacion lleva
tiempo y habra que mantener bajo el niimero de variables y reduci-
do el de investigadores para darle mayor precisidn a los resulta-
dos.

En la parte instrumental de la educacidén se pueden utilizar dos
criterios siempre y cuando uno sea conceptual y otro metodoldgico.

Se continué con la realizacidn de un formato de encuesta.

Por la tarde se efectuaron tres sociodramas para preparar la en—

cuesta y posteriormente cada uno de los alumnos real izé el traba-
jo de campo aplicandc la encuesta en 7 legos y 1 experto, utili-

zando como area de campo las clinicas del Instituto Mexicano del

Seguro Social Nes. 8, 18 y 22.



RELATO DE ACTIVIDADES DEL MIERCOLES 1! DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Cordera inicia sefialando "lLa Ley de Paretto": Dado que los
recursgos son siempre insuficientes., los debemos utilizar donde ten
gan mayor impacto.

Las acciones se repiten en un nimero limitado de patrones ejemplo:
Esquemas para tratamiento de T.B., en los cuales se llevd a cabo
la formacidén de las guias de diagnostico de terapéutica en que sé—
lo 94 padecimientos eran responsables del 80% de las atenciones de
primer contacto.

Se comenta también los estudios del Dr. Adolfo Vélez Gil en la Uni
versidad de Cali. Colombia sobre cirugia ambulatoria.

Existen dos esquemas de los valores de libertad, igualdad y respon
sabilidad social: Esquema A.~ Establece libertad para que todo
mundo funcione en un mercado libre, y el Esquema B.~ Que estable-
ce igualdad para que todo mundo tenga acceso a la salud y a la edu
cacion. :

. . A v . . -~
En relacidn con la certificacidn de incapacidades. ésta es una ac-
tividad que se realiza mucho en las instituciones de seguridad so-
cial.

El exceso de certificados de incapacidades es un problema muy im—
portante a resolver ya que bloquea la productividad.

La demanda conocida es la satisfecha, la demanda real se desconoce.
La demanda probabilistica es factible de ser calculada tomando en
cuenta factores geograficos, politicos y ambientales, existiendo
algunas técnicas para su calculo gue con un cierto rango permiten
predecir el comportamiento médico de la poblaciodn.

Por la tarde se hace la presentacion del Dr. Ernesto Espinoza Ar-
teaga que expondra el tema "Patrones de uso de los Servicios de
Atencidn Médica".

Las necesidades sociales son extraordinariamente amplias y por lo
tanto no son posibles de satisfacer en su totalidad y solo lo son
las sociomédicas.



Se analiza el esquema tomado de la obra de Donabedian que tiene
dos areas de estudio. Por un lado se encuentra la conducta del
cliente y por el otrc la conducta del proveedor y al centro las
necesidades. Del lado de la conducta del cliente: éste recono—
ce la necesidad — toma la decision de buscar la atencidén — proce
so de busqueda - y finalmente la adopcién del roll de enfermo.
Del lado de la conducta del proveedor: hay un procesc diagndsti
co y como consecuencia una decisidn terapéutica y finalmente los
resultadcs de dichas acciones.

Se analizan los factores relevantes en relacidn a los patrones
de uso de atencion médica (Anderson y Andersen)., mencionandose
los siguientes elementos:

1. Composicidén de la poblacidn por edades y sexo.
2. Incidencia de enfermedades.

3. Proximidad y facilidad para la atencion médica.
4. El ingreso familiar.

5. La residencia.

6. Las percepciones del proveedor y del usuario.

Agregandose a los factores anteriores: el factor de tipo filosd
fico, que se subdivide en axioldgico v en teoria de la enferme-—
dad. Finalmente el No. 8.~ Factor conductual.

Anderson y Andersen dividen a la Oferta de Servicios en: Servi-
cios Publicos personales. Servicios publicos se dan en forma ma
siva. Servicios personales se otorgan a través de diferentes
conductos.

Finalmente se dictan tres ejemplos distintos de Patrones de uso.
Mencionandose el estudio del Grupo de Morelos. en el que referen
te a tratamiento previo se encontrd un 38%. siendo de tipo case-
ro el 8.4%, medicina tradicional el 1.4% v automedicacion el
27.8%. También en la encuesta realizada por ese mismo grupo, se
investigo las causas de la no utilizacidn de los servicios: -no
ha sido necesario; -—no se desea utilizar; — no tiene confianza
al médico; -afiliacidn reciente: -falta de atencidn por perso—
nal administrativo; ~—desconocimiento de servicios; ~—la empresa
donde labora tiene servicios médicos; -utiliza servicios médi-
cos particulares.



RELATO DE ACTIVIDADES DEL JUEVES 12 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. José Luis Garcia Fernandez. ponente del tema sobre "Aniali-
sis de Estadisticas Biomédicas" refiere que el tema es bastante
arido: por lo que se buscara la participacidén activa de todo el
grupo. '

La estadistica fue un método creado para recolectar. elaborar,
analizar e interpretar nUmeros; vy aln cuandec maneje datos de per—
sonas O cosas siempre las explica de manera matematica. La apli-~
cacidn es a nivel de planificacidn., recoleccion de datos, elabora
cidn de informacidn vy analisis e interpretacidn de feridmenos bio-
médicos.

Cuando se estudia un grupo de personas, estas tienen diferencias
entre si, lo qgue constituye una variacidn real. Por variacidn
afiadida se entiende a toda la serie de dificultades que se agre-
gan al proceso de investigacion.

En estadistica es muy importante el método de muestrec y s6lo de-
be emplearse en universo amplio en gue las personas o elementos
son diferentes entre si. Ofrece ventajas y desventajas, siendo
por supuesto mayor el nlUmero de las primeras, entre las gue men—
cionaremos: 1) Ahorro de tiempo; 2) Ahorro de dinero; 3) Aho~
rro de trabajo; 4) Mas exacta gue el estudio total del universo.
BEntre las desventajas: Puede caerse en un error de muestreo.

Existen tres clases de muestras: 1) representativa; 2) selec-
cionada o demostrativa y 3) probabilistica. De todas estas se
ha visto qgue la probabilistica y la representativa son las mejo~
res y mas confiables.

Las condiciones de muestra probabilistica son: 1) conocer la prg
babilidad de eleccidn de un elemento; 2) eleccidn de elementos
al azar.

La informacidén debe presentarse en forma que permita y facilite
su procesamiento estadistico. De esta forma los datos deben
agruparse en forma correcta., habiendo una escala cualitativa y
una cuantitativa que pueden ser discontinua (no divisible numéri-
camente), o continua (divisible numéricamente) .



Se definid lo que es tasa: "relacidn entre el fendmeno estudiado
y el total del universo donde acontece”. Se analizaron los dife-
rentes tipos de tasa; tanto la cruda como la egspecifica, asi como
a sus componentes estructurales realizandose ejercicios para su
mayor comprensidn.

- . . . . . - - .
A continuacidn inicia el tema sobre "Indicadores socio—médicos de
salud" :

Define lo que es indice e indicadores. Los indicadores nos sir-
ven en medicina para evaluacion, donde comparamos lo planeado con
tra lo encontrado. A continuacidén nos presenta un modelo de insu
mo-producto. La estructura y programacion, como siguiente paso
el proceso a que se somete el mismo y la productividad. el resul-
tado -que es lo que realmente interesa en los servicios de salud y
por uUltimo el efecto obtenido manlfestado por el impacto que cau-
sa el resultado.

Para evaluar se necesitan indices e indicadores sin los cuales no
seria posible la investigacidon. De esta manera se encuentra una
serie de indicadores que son los aceptados actualmente para obte—
ner los diferentes niveles de salud de una poblacidn:

1. Indicadores de poblacién

2. Indicadores socio-econdmicos

3. Indicadores de mocdo de vida

4. Indicadores sobre modo de uso de servicios de salud

5. Indicadores vitales

6. Indicadores de costo en metalico de servicios de salud

A las 14:30 horas el Dr. Armando Cordera, Coordinador del Curso
presenta al Dr. Rogelio Montemayor Galindo, Titular de la Jefatu-
ra de Servicios Médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Inicia la exposicidén del tema "Programas Prioritarios en el IMSS",
hace mencidén a la evolucidn y desarrollo de la seguridad social
en México vy que de acuerdo a esta evolucidn y una serie de estu-
dios a través de las necesidades y caracteristicas de nuestra po—
blacidn, se establecen programas que se van considerando como
prioritarios en el Instituto Mexicano del Seguro Social:z

1. Programa de Planificacidn Familiar

2. Medicina preventiva en todos sus renglones, haciendo énfasis
en los padecimientos gastrointestinales y orientacidn nutri-
cional.

LI G
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3.
4.
5.

La

Consolidacidn de la red asistencial por niveles de atencidn
Programas para la adecuacidén de la atencidén médica
Actualizacion de Normas y Procedimientos

ponencia del Dr. Montemayor es repartida a cada uno de los par

ticipantes.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL VIERNES 13 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Jorge Nieto Mercdio., expone el tema "La consulta externa®.

El término de consulta externa.es adecuado cuando en la unidad
hay hospitalizacidén. Cuando no existe esta Gltima el término de-
berfa ser "consulta ambulatoria". Al lugar donde se prestan los
servicios se le denomina "unidad". La consulta externa debe ser
impartida de acuerdo a las necesidades de la poblacién. Debemos
resolver las demandas. utilizando adecuadamente los recursos de
gque dispcnemos.

Los niveles que otorgan la consulta externa son el primario y se—
cundaric. :

Nivel primario: l. campo de accién muy amplio
2. dirigido a grupos de poblacidn pequefia
3. localizado en la propia comunidad
4. dirigido a pacientes ambulatorios
(atencidén continuada)

Nivel secundario: l. campo de accién reducido
2. problemas especificos v poco frecuentes
3. distante al domicilic del paciente
4. atencidn intermitente (discontinua)

Los servicios de consulta externa deben estar accesibles y dispo-
nikles para los pacientes.

Accesibilidad: posibilidad real de tener entrada a los servicios.
Disponibilidad: existencia de los servicios.

Se menciona que para introducir la prestacidén médica en una comu-
. . . . . ” . .
nidad, es neceésaria la investigacion siguiente:

1. nivel de salud

2. demografia

3. politica

4. problemas sociales
5. recursos econdmicos
6. factores culturales



En una Unidad de Medicina Familiar en base a indicadores se calcu
la que de todos los usuarios gque asisten. un 80 a 85% acuden a
consulta externa.

Cada derechohabiente genera 3.5 consultas por afio, asi se puede
decir gue si tenemos 1,000 de estas., generaran 3,500 consultas
por afio, esto es de utilidad para calcular la fuerza de trabajo.

Se entiende por servicios para la prestacidén médica, al conjunto
g . . . .

de recursos humanos, fisicos v tecnoldgicos que han sido asigna—

dos para la prestacion de la misma.

El tema "Servicios de Hospitalizacidn" por el Dr. Jesis Abrego.

Se da la definicidn del término HOSPITAL "es el organismo arque-—
tipo de la atencidbén médica".

"Es una parte integrante de una organizacidén médica-social cuyo
fin es proporcionar a la poblacidn atencién médica completa e in—
tegral, siendo ademas un centro de formacidn de personal del
equlpo de salud"

También se definid ATENCION MEDICA, "es el conjunto de medios di-
rectos y especificos destinados a poner al alcance del mayor nime
ro de individuos vy de sus familias los recursos del diagndstico
temprano, del tratamiento oportuno, de la rehabilitacidn, de la
prevencién médica y del fomento de la salud”. Una atencidn médica
ideal:. es agquella que cumple con sus objetivos en forma eficiente
y suficiente.

Para llevar a cabo el estudio del Servicioc de Hospitalizacidn se
puede plantear en base al proceso administrativo.

'Se define PLANEAR, como predeterminar el curso a seguir.

En la organizacidn, se lleva a cabo la estructuraC1on; distribu-
cibén del trabajo: funciones y conjugacidn de recursos.

Existen ciertos principios a manejar en la fase de organizacidn y
son: de la Especializacidn, de la Unidad de mando, del Equilibrio

autoridad/responsabilidad, del Equilibrio direccidén/control.

Existen ciertas reglas que deben contemplarse: 1) escribir todas



las funciones; 2) definir cada una de ellas; 3) excluir las
idénticas y 4) dejar sO0lo las gue deben existir (por producto.
por territorio. por proceso).

Finalmente en la fase de direccidn, palabra que deriva del latin
Di = intensivo, Regere = gobernar; hay distintas definiciones
segiin diferentes autores, entre las que destacan la siguiente:
“Es la etapa de la administracidon en que se impulsa y modera la
voluntad de cada miembro para gue realice sus acciones de acuer—
do a los planes aprobados”.

"Es la parte esencial de la Administracidon. Es el elemento mas
real y humano”. '

Posteriormente se definen las caracteristicas., principios vy reglas
de mando; vy finalmente la resolucidn de los conflictos, en sus
diferentes formas: por dominacidn, por conciliacidn y por coor-

- dinacion.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL LUNES 16 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Jesis Abrego, inicia la platica sobre "Principios basicos
para organizar los servicios de urgencias". Refiere que la orga
nizacidén de un hospital se refleja precisamente en la forma en
gue funciona el servicio de urgenc1as Yy como consecuenc1a las ag
tividades emanadas de la Direccion.

. ) s . . .
Se nmanejan dos terminos o conceptos: Emergenc1a YV urgencldae.

Emergencia: "es el estado del paciente en el que la admision no
se realiza en la forma ‘habitual o electiva., sino que por la natu
raleza del propio padecimiento, o por presentarse fuera dz hora—
rio habitual o por la aprensidén del paciente es necesario pres-—
tarle la atencidn de inmediato., aln cuando no corra peligro su
vida”.

Urgencia: "la vida del paciente estd de por medio y una dila-

. . ” - .
cidn o la postergaciodn podra agravar la afeccidn e incluso provo
car la muerte" (es la verdadera urgencia)

Los Servicios de Urgencias estdn integrados por un Jefe de Servi
cio (un médico regido por las acciones de la Direccion), una je—
fe de enfermeras, una enfermera jefe de quirdofanos, una enferme—
ra jefe de piso., enfermeras supervisoras, enfermeras especialis—
tas y generales, asistentes sociales: anestesiologos y personal
de seguridad.

Las politicas de un servicio de urgencias son: GENERALES e IN-
TRAHCSPITALARIAS:

‘- Lograr la maxima satisfaccidn del, derechohabiente.

~ Brindar atenciodn médica de calidad, oportuna y cortés.

- Establecer un sistema de comunicacion permanente con los
familiares del paciente.

- Otorgar la documentacion necesaria en los casos de acci-
dentes de trabajo.

- El traslado del servicio de urgenc1as a hospltallzac1on
debe hacerse con toda la documentacion segln normas y
procedimientos de la unidad.

'~ Responsabilizar a los jefes de servicio para que se es—
tablezca trato amable con los usuarios.



- Difundir las normas del instituto para resguardar y/o
devolver las pertenencias del paciente.

- Establecer programas de capacitacion a todo el personal
de urgencias. '

- Crear concienica en la equidad en la carga de trabajo.

- Unificar el criterio para el manejo de las pacientes.

Finalmente explicd los criterios de admisidén.— En primer lugar
hay que definir si se trata de una urgencia, una emergencia o un
caso electivo.

- Si después de 48 horas no se ha logrado establecer un diagnds-

" tico el paciente deberd internarse (de lo contrario bloquearia
las camas del servicio de urgencias).

- No generar consulta subsecuente:. estas deben ser manejadas en
consulta externa.

- Identificar al paciente y notificar a los familiares. En caso
de estar inconsciente v no contar con documentacidn que permi-
ta identificarlo se manejard como desconocido.

- Dar aviso inmediato al ministerio publico en los casos de heri
das por arma., sospecha de envenenamiento, muertes repentinas,
suicidios.

El tema de la "Organizacidén de los servicios de enfermeria” por
la Srita. Ma. de la Luz Pesqueira.

El departamento de los Servicios de Enfermeria estd bajo la ju—
risdiccion por jerarquia de area del subdirector o director. La
jerarquia del departamento presenta dos formas: A) la institu-
cional y B) la de area. La primera seflala su categoria., respan
sabilidad, lineas de autoridad y comunicacidén. La de area, inte
gra los servicios a su cargo dentro de la organizacion de los
servicios paramédicos. sefialando sus categorias.

El departamento estd a cargo de una enfermera con categoria nomi
nal de Jefe del Departamento de enfermeria, y tiene funciones in
dependientes y dependientes; las primeras forman un 60% de sus
actividades tales como administracidn. organizacidén y desarrollo
del personal y las segundas dependientes un 40% y son las rela-
cionadas a la coordinacidn interdepartamental de los servicios
involucrados en los cuidados de los pacientes.

El departamento de enfermeria es uno de los mis grandes dentro
del hospital y segin estadisticas nacionales, un 50 a 57% esta
constituido por el mismo.



La finalidad y objetivos del departamento de enfermeria son di-
versos y dentro de los mas importantes se pueden mencionar:

1) prodigar cuidados mas eficientes. humanos y seguros para el
individuo que acude a la institucion; 2) coordinar y equilibrar’
los recursos materiales y humanos de enfermeria para gque el hos-
pital pueda cumplir en forma integral sus postulados.

Acerca de las diferentes funciones gue desempefla el departamento.
asi por ejemplo la enfermera jefe de piso a cabo la administra-—
¢cidn del servicio de su piso; la enfermera profesional todo lo
técnico; la enfermera especializada lo inherente a su especiali-
dad (pediatria, cirugia, etc.).

Para llevar a cabo el cidlculo de personal, éste se establece en

. - - . -
base a las necesidades de cada hospital, sus serviclios y numero
de camas.

A las 14:30 horas se lleva a cabo la platica sobre "Servicios Pa
ramédicos. funciones y estructura". por el Dr. Enrique Parra.

“.Inicia su platica solicitando 1la participacidn de los asistentes
al curso y de los diferentes paises acerca de la idea que tiene
sobre qué o quienes forman los servicios paramédicos; después de
escuchar los diferentes conceptos: nos refiere que siempre ha
existido dificultad para determinar quienes integran dichos ser-
vicios. Y asi nos expone que en 1980 se lleva a cabo una reu-
nién que incluyd a mas de 30 gentes, expertos y la participaciodn
de 5 paises, con el objeto de definir como estan integrados es-—
tos servicios. concluyéndose después de haberse efectuado una re
vision exhaustiva del tema y de muchas discusiones dos conceptos
fundamentales: '

1. El de Servicios paramédicos: que son agquellos destinados
al otorgamiento de la atencién médica directa e integral al
individuo a través de un grupo multidisciplinario interac-—
tuando entre ellos con el médico para el bienestar del indi
viduo y constituido por personal profesional y/o técnico no
médico, integrados dentro de un organismo formal.

2. Personal Paramédico: son profesionales y/o técnicos no mé-
dicos, organizados dentro de un sistema de salud interrela—
cionados que participan e interactian con el médico y otros
grupos utilizando técnicas y procedimientos encaminados a
satisfacer el bienestar del individuo y la comunidad.



Los Servicios Paramédicos son los elementos de enlace., trabajan

con el médico y pPara el individuo como una unidad bio—psico-so—

cial, las acciones de los servicios son desencadenadas por el mé
dico, su accidn es no iatrogénica y de bajo riesgo. Entre estos
servicios estan los de Rayos X, medicina nuclear, fisioterapia,

hemodinamia., etc.

El personal paramédico tiene capacitacidén formal en aspectos téc
nicos especificos, su actuacidn es la atencidén primaria la cual
disminuye en cuanto avanza el nivel de atencidn médica; debe ser
capacitado para el cambio trabaja con el médico vy para el pacien
te. P ' '

' ¢ .
Los que reunen estas caracteristicas son:

1. Enfermeria

2. Trabaje social

3. Dietologia

4. Farmacia

5. Diversas areas técnico-médicas .



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 17 DE FEBRERO DE 1981.

~

El Dr. Armando Enriquez, expone el tema "Atencidn domiciliaria"
La atencidn domiciliaria es otro instrumento mas de las pPrestacig
nes médicas. Hace mencidn a que en los paises de oriente la visi
ta domiciliaria se realiza por falta de recursos fisicos: en cam
bio en paises como Suiza y los Estados Unidos de Norte América,
la visita domiciliaria se encuentra abolida, debidoc a la gran red
asistencial con que cuentan estos paises.

La atencidn domiciliaria era tradicionalmente otorgada por el ni-
vel primario y hace aproximadamente 25 afios: se otorgaban para sg
tisfacer las demandas ya gue los recursos flSlCOS no eran sufi-
cientes.

Actualmente este instrumento se ha implementado por la atencion
domiciliaria impartida por el nivel secundario con los llamados
servicios progresivos. que son otorgados a pacientes de cirugia
Hospitalaria de corta estancia, puerperio., neonato y casos de pe—
diatria, esto precisamente para optimisarse los recursos f{sicos
e indirectamente para evitar las infecciones cruzadas: 2Antes de
darse de alta al paciente se realiza una investigacidn a traves
de trabajo social., para conocer las condiciones que imperan en el
hogar del paciente vy si estas son adecuadas se continta con el
plan trazado.

Se llega a la conclusidn de que la atencidn domiciliaria tiene un
. » . ” 4 . .
alto contenido humano vy que de la simple relacion medico—paciente.
- . . . . * o . .
en el domicilio de éste, se convierte en relacidn medlco—famlgla.

Debido a la multicausalidad en la aparicion de les enfermedades.
el factor social juega un papel importante en la aparicidn de es-
tas: por 1o que se considera necesario el incremento de la aten-
cidn domiciliaria, no solo a través de las solicitudes del pacien
te: sino deben ser programadas y tener la oportunidad de conocer
el medio social en gue se desenvuelve el paciente, el ambiente
gque impera en el hogar. conocer al nicleo familiar y asi poder
prestar una atencidn médica continuada.

Asi mismo se hace la aclaracidn de que la atencidn domiciliaria
no es privativa de los médicos, sino que puede realizarla todo
un equipo o personal paramédico como un instrumento para cumplir
con programas O campafias especificos.



Para que el médico pueda realizar estas acciones en forma adecua-
da, necesita tener asignado un determinado sector (regionaliza~
cidn) del drea de influencia de la unidad en que labora, en otras
Palabras que exista accesibilidad. .
A continuacidn se presenta el tema "La medicina preventiva y su
 importancia para la salud", por la Dra. Georgina Velidzquez.

Se inicia la platica con una breve resefia histdrica de la evolu-
cion de la medicina preventiva en el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, que cred la estructura adecuada para la realizacidn de
programas médico-preventivo no sélo en beneficio de la poblacion
derechohabiente sino también para la que no lo es. En la actuali
dad y gracias al avance cientifico y tecnoldgico de las ciencias
biomédicas integrales, no se concibe a la medicina moderna si no
incluye los aspectos de prevencidn de las enfermedades en forma
integral con los de curacion y rehabilitacidn.

Se entiende por medicina preventiva a la ciencia y el arte de pre
venir las enfermedades:. prolongar la vida. fomentar la eficiencia
fisica y mental del individuo y de la familia, a través de la in-
terrupcion de los mecanismos de la enfermedad por acciones indivi
duales y colectivas. La medicina preventiva esta destinada a
grandes grupos humanos con el objeto de controlar con oportunidad
los riesgos gque amenazan su salud.

La realidad nacional justifica plenamente la prioridad que el Ing
tituto Mexicano del Seguro Social ha dado a la filosoffa y a las
acciones preventivas. Sabemos que la mayoria de las enfermedades
gue se presentan son vulnerables a las acciones de medicina pre—
ventiva. La tercera parte del total de defunciones registradas
en la poblacidn se debe a enfermedades trasmisibles gue pudieron
evitarse mediante acciones de medicina preventiva. Esta situa-
cidn adguiere proporciones dramaticas en los menores de 5 afios.
en donde dichas enfermedades ocasionan el 50% de las muertes y no
hay duda de los beneficios que se logran con las medidas especifi
cas como la vacunacion contra el sarampion., tosferina, poliomieli.
tis, etc.

La mal nutricidn sigue siendo la "causa oculta“ de los elevados
indices de mortalidad perinatal. infantil y preescolar., afecta al
75% de la poblacidn, dando como resultado desnutricidn en el 50%
de los nifios de uno a cuatro afios. Hasta 1979 se estimaba gque
aproximadamente 35 millones de mexicanos no alcanzan a cubrir una
dieta minima.



Los programas médico-preventivos para hacer frente a la problemé—
tica de salud, son planeados por la Jefatura de Servicios de Medi
cina Preventiva:. que es fundamentalmente un organismo técnico-ad-
ministrativo.

El tema "Teoria general de sistemas" a cargo del Dr. Agustin Ro-

driguez Malpica se inicia con una lectura comentada sobre defini-
cidn de los sistemas. Un sistema es un método organizado o comr

pPlejo; un ccmplejo o combinacion de cosas o partes gue forman un

todo unitario o complejo. El término sistema cubre una gama am-

plia de conceptos.

4 . > . . .
Por ejemplo sistemas orograficos, fluviales o el sistema solar.

De acuerdo a los sistemas de nuestro universoc Kenneth Boulding
los clasificd en una jerarguia de niveles: Primer nivel: o es-
tructura estdtica:; Segundo nivel: de andlisis sistemdtico, dind-
mico, como el sistema solar; Tercer nivel: es el del mecanismo
de control o sistema cibernético; Cuarto nivel: es el sistema
abierto o estructura regulada; Quinto nivel: puede denominarse
nivel genético asociativo. En total se comprenden 9 niveles y
los Ultimos tres son sociales y humanos, entrando en el campo de
las ciencias sociales articulados a la humanidad y a la religion.

Bertalanffy, distingue sistemas abiertos y cerrados. Los siste-
4 - - ] . .
mas fisicos y mecanicos pueden considerarse cerrados: A los sis-
- [ - - -
temas biologicos y sociales como abiertos.

I,z diferencia entre sistemas abiertos y cerrados estriba en que
en los abiertos existe la posibilidad de intercambioc con el medio
que lo rodea. La entropia radica en que dicho intercambio puede
provocar tanto la estabilidad como la inestabilidad o desorden
del sistema. en cambio en los sistemas cerrados ésta aumenta O
Permanece constante pero, nunca disminuye.

Caracteristicas de los sistemas: todo sistema estd formado por
un conjunto de cosas. objetos, sujetos y conceptos que reciben el
nombre de elementos; estos se relacionan unos con otros o bien en
Pequefios grupos. A ésta interaccidn de elementos en grupos se le
denomina "modulo funcional" y debe reunir la propiedad de funcio-
nar como una sola unidad. Un sistema debe tener un orden y es—
“tructura. Orden es la disposicién racional de elementos y modu-—
los de un sistema. La estructura se refiere a las relaciones mas
persistentes e importantes del sistema, que lo identifica y carag
teriza.
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Se habla de comblejidad de un sistema cuanto mayor es la dificul-
tad para identificar v definir la relacidn de las partes que lo
integran.

Los sistemas estan influidos por el medic ambiente, un medio ex
terno o campo y uno interno o substrato que le afecta; facilitan-
do u obstaculizando su funcionamiento, el mias cercanoc a él es el
entorno vy el mas lejano es el contorno.

Se analiza un modelo de insumo—-producto con su entrada., proceso,
salida, censor, informacidn. retroinformacion vy ajuste. entorno y
contorno.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MIERCCLES 18 DE FEBRERO DE 198l.

1

La Dra. Ma. del Carmen Gonzalez Cortés, expone el tema sobre "Me-
dicina del Trabajo y su importancia en la Seguridad Social”.

Hace mencién a la Carta del Atlantico en la cual Be eridge alude
que para gue exista paz universal es necesaria la existencia de
JUSTICIA, TRABAJO y SALARIO. Que la justicia sea equitativa. que
las oportunidades para el trabajo sean iguales para todos y final
mente un salario que permita satisfacer las necesidades basicas.

En lo que a México se refiere, en el afio de 1917 en la Ciudad de

Querétaro nacen los Principios de Justicia Social. Surge la nece
sidad de proteger a la clase trabajadora de nuestra entidad fede—
rativa y asi en el afio de 1931 fue promulgada la Ley Federal del

Trabajo.

En el afio de 1950 se efectlia una reunidén de la OMS/OIT en la que
gse plantea la necesidad de una revisidn de lo gue significa Medi-
cina del Trabajo; se obtienen algunas politicas que a continua—

cidén se enumeran: 1) Promover y/o mantener el mas alto grado de
bienestar del trabajador; 2) Proteger al trabajador del ambiente
nocivo en su trabajo; 3) Prevenir al trabajador de los riesgcs

en su trabajo; 4) Colocar y mantener al trabajador fisica y men-
talmente en el area de trabajo de acuerdo a su capacidad.

La Medicina del Trabajo trata de plantear el problema con un enfo
que epidemiolégico aplicando acciones preventivas.

La Medicina del Trabajo se ocupa de tres renglones: TRABAJO, SA-
LUD y MEDICINA DEL TRABAJO EN SI.

Se entiende por trabajo a toda actividad fisica o mental concien-
te, inherente solo al hombre que trata de transformar su medio am
biente con un fin predeterminado.

Salud: lograr el estado de bienestar bio-psico-social.
Medicina del Trabajo: vrama de la medicina gue se encarga de pro-

teger al hombre de los riesgos inherentes al ejercicio de su tra-
bajo.



La Medicina del Trabajo estudia los riesgos de trabajo, se divi-
den en dos capitulos: :

1. Accidentes en ejercicio del trabajo
2. Enfermedades en ejercicio del trabajo

Accidente es toda lesidn organica o perturbacidn funcional o fi-
sica, inmediata o posterior, o inclusc muerte en ejercicio del
trabajo. También quedan incluidas las derivadas en el trayecto
de su domicilio a su trabajo o viceversa (accidente en transito).
El accidente es un suceso sUbito e imprevisto.

Enfermedad del trabajo: todo estado patoldogico derivado de la ac
cién continuada de un agente gue tenga su origen en el trabajo o

en aquel medio en el cual el trabajador se ve obligado a prestar

sus servicios.

Como consecuencia de los riesgos del trabajo (accidentes o enfer
medades) se pueden generar:

1. Incapacidad temporal
2. Incapacidad total permanente
3. Incapacidad parcial permanente

4, Muerte

El pago de incapacidad por riesgos del trabajo es del 100% del
salario del trabajador. iniciandcse desde el mismo dia en gue su
cede el riesgo y se prolonga por el tiempo en el que el paciente
tarda en recuperar sus facultades para reintegrarse a su trabajo.
En su defecto se iniciara pension, que puede ser parcial o total
permanente, en ambos cagos variarid el porcentaije de la pensiodn.
En caso de muerte el 60% de la pension es para la esposa por viu
dez y el 20% para cada hijo. Si no deja viuda se otorga un 20%
"a cada progenitor.

El Profesor Américo Miglidnico present6 el tema "Técnicas de apg
yo. Ciencias cuantitativas”

- . « ” LT
Presento un modelo que se denomina de deduccib6n matematico., vya
- . - d ]
que a traves de sus fases y la creacion de una teoria matematica,

se llega a una conclusidon o deduccidn de hechos reales.

En las cuatro primeras fases se encuentra el acopio de hechos y



objetos. la definicidn de atributos de esos cobjetos vy la existen—
cia de relaciones entre los mismos; sigue otra fase con la defi-
nicion informal de un modelo mental que explique los hechos., todo
esto a partir de la realidad. En las siguientes etapas es en dop
de se hacen las abstracciones de cbjetos y atributos la creacidn

de una teoria matemidtica (con esos objetos y atributos) especifi-
cando las relaciones. En esta parte es donde se analizan logica

Y matematicamente, pPara dar paso.a la deduccidn de la teoria mate
matica, y finalmente establecer una confrontacidn entre lo predi-
cho por la teorfia y los hechos reales.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL JUEVES 19 DE FEBRERO DE 1981.

El Lic. Diaz Bonaga presenta el tema "Marco Juridico de la Plani-
ficacidn de Sistemas de Atencidn Médica".

En la exposiciodn de motivos de la ley de José Vicente Villada, en
1904 se leen diversas reflexiones sobre las condiciones ambienta-
les de los obreros mexicanos, las cuales afectaban la salud de
las familias proletariadas, y los empresarios sugieren mejorar la
habitacién v el régimen alimentario esto con el fin de abatir
los egresos provenientes de riesgos profesionales.

Rodolfo Reyes en el proyecto de Ley Minera presentado en 1907 ha-
ce un planteamiento para convertir la legislacidn del trabajo en
materia federal y la necesidad de reformar la constitucidn de
1857 incluyendo una serie de normas. €Con la idea de garantizar
al obrero un salario minimo., una jornada maxima, el descanso domi
nical, la igualdad de salarios entre extranjeros y nacionales, la
seguridad e higiene en las fabricas y talleres, asi comc una pro-
teccidn especial para el trabajo de las mujeres menores. Ademas
de la prohibicidn absoluta para emplear nifios menores de 12 afos.

El 2 de julioc de 1913 Salvador Mercado en el Estado de Chihuahua
promulga la ley sobre accidentes de trabajo.

Candido Aguilar. Cobernador de Veracruz. establece la obligacion
del patron para otorgar servicios médicos a los trabajadores en-
fermos. ademds de recibir alimentos y una indemnizacidn de la em
presa.

Rafael Zubaran establece la obligacidn patronal de contar con los
instrumentos y el personal necesario para impartir los primeros.
auxilios., sefiala el deber de la empresa a proporcionar habitacidn
cémoda e higiénica al obrero ue reside fuera de la poblacion.

Las instituciones de seguridad social en México surgieron confun-
didas con las normas laborales ya que era exclusivo objeto el pro
teger a los trabajadores de los abusos e injusticias de los patro
nes.

El articulo 123 Constitucional es una recopilacién sistemitica de
las leyes y proyectos surgidos en diferentes lugares de la repi-
blica.



El Artfculo 123 en su apartado A Fraccidn XXIX establece que es
de utilidad publica la ley del seguro social y que esta comprende
ra los seguros de invalidez, vejez de vida de cesacidén involunta-
ria del trabajo, de enfermedades y accidentes., de servicio de
guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccidn y bienestar
de los trabajadores campesinos no asalariados y otros sectores so
ciales vy sus familias. Esta disposicion es la base de la seguri-
dad social en nuestro pais.

Las actividades del Instituto Mexicano del Seguro Social se en—
cuentran adecuadamente normadas, por la Constitucidn general de
la Republica, Ley del Seguro Social y sus reglamentos.

El Instituto Mexicano del Seguro Social nacid con la declaracién
de la Ley del Seguro Social publicada en el Diario Oficial de la
Federacion de el 19 de enero de 1943, con cbjeto de constituirse
un instrumento de la seguridad social.

El Instituto Mexicano del Seguro Social como organismo publico
descentralizado con personalidad y patrimonio propio, tiene enco—
mendado el instrumento basico de la seguridad social que es el se
guro social establecido como un servicio publico de caracter na-
cional. :

La organizacion y administracidén del seguro social, por disposi-
., - . N . .
cion legal se encomendo al Instituto Mexicano del Seguro Social.

E]l Instituto se encuentra obligado a proporcionar los servicios
mediante prestaciones en especie y en dinero en la forma y condi-
ciones previstas por la ley v sus reglamentos independientemente
de lo estipulado en la Ley del Sequro Social con respecto a la
atencidon médica, tiene otros ordenamientos que regulan esta pres-
tacion, la PLANIFICACION DE ATENCION MEDICA debe circunscribirse
a las estipulaciones contenidas en sus reglamentos, los cuales
son: 1) reglamento de las ramas de riesgo profesionales y enfer-
medades no profesionales y maternidad; 2) reglamento de trasla-
dos de enfermos; 3) reglamento de expedicidn de incapacidades:
4) reglamento de la comisidon del cuadro basico de medicamentos;
5) reglamento de la comision del cuadro basico de equipo médico y
materiales de curacidn.



El 19 de febrero de 1981 se lleva a cabo la discusidn del tema
*Concepto Genérico de Planificacidn” siendo el ponente el Dr. Er-
nesto Espinosa A.

Se inicia la exposicidn con la diferencia entre planeacidn vy pla-
- . .
nificacion.

Planeacidén.— Es un proceso de tipo técnico {nivel micro)
Planificacidén.— Proceso de tipo social {(nivel macro)

Se define la planificacidn como el proceso mental, racional de es
tudio de alternativas futuras, con toma de decisiones actuales en
relacion al ¢quée? écdmo? écuando? éddnde? y icuanto?

La planificacidn puede ser: a) estratégica; b) tactica.

La planificacidn estratégica se refiere a planes de tipo integral
gque relaciona lo interno con lo externo.

La planificacion tactica es la medida correctiva oportunista que
se hace a niveles operativos a corto plazo y a nivel de area res-—
trictiva.

Un concepto genérico de planificacidn el cual se categoriza de la
siguiente formas:

a) a largo plazo 5 afios o mas
b) a mediano plazo de 1 a 5 afios
c) a corto plazo menos de 1 afo

La naturaleza genérica de planificacidn sirve para toma de deci-
siones en el presente en relacion a alternativas futuras.

El Dr. Enrique Parra presenta el tema "Elementos de la Planifica-
cidn. Propdsitos, objetivos. politicas y estrategias"
Propdsitos: Son deseos a donde se pretende llegar. Hay proposi-
tos de + a) Producto., son los que se logran en lo individual;

b) Impacto. son el resultado que obtiene a quien vamos a servirs
c) Marginal. es un propdsito agregado, no el principal.

Obijetivos: Es el enunciado del resultado una vez que termina la
accidn y debe ser: Univoco. claro, preciso., aceptable. cuantifica
ble v factible.



. s . . . *
Politicas: Desde el punto de vista de planificacidén es una 1inea
de pensamiento son guias u orientaciones que gobiernan la accién.

Las politicas pueden ser: a) Explicitas, las que se hacen del cg
nocimiento general; b) Implicitas, las gque se sobreentienden sin
necesidad de explicacién; y «c) Confidenciales. las que se mane—
jan a nivel directivo. , .

Estrategias: Se refiere a cdémo se van a utilizar los recursos pa
ra lograr los cbjetivos y para que sean de utilidad; deben de ser
congruentes interna y externamente para lograr el objetivo desea-
do, pudiendo ser a corto: mediano y largoe plazo.

+ -~ ‘ . . .
La Planeacidén Estratégica se establece a niveles directivos y de
ah] se establecen los lineamientos que se canalizan a las unida-
des operativas. '

La Planeacidn TActica consiste en la determinacidn de los recur-

sos humanos., materiales y financieros asi como la organizacidn y

procedimientos necesarios para que se cumplan los lineamientos es
tablecidos. Esta planeacidén se establece fundamentalmente en los
mandos medios.

La Planeacién Operativa consiste en la puesta en marcha de las ac
ciones; es el trabajo efectivo que se realiza. La operacion se
establece en los niveles de base.

La Filosofia de la Planeacidén son dos: 1) la creacidén de determi
nados ambientes propicios o favorables; 2) es el establecimiento
de una serie de supuestos en base al comportamiento crdenado y re
gular de la realidad.

La Estructura de la Planeacidn conlleva a cierto numero de planes
y los planes tiene interrelacidén y armonia.

La Responsabilidad fundamental de la Planeacidn corresponde a los
altos niveles.

Contribucidn: a) objetivos
b) prevalencia
c) extensidn
d) eficiencia



Objetivos: Esto lo refiere a que todo el proceso de planeacién
' - contribuya al logro de los objetivos.

Prevalencia: Dado que la planeacidn es la primera etapa prevale-
ce a lo largo de todo el proceso administrativo.

.’ - . .
Extensions: Es un concepto fisico que se extiende a lo largo y
ancho de toda la organizacion.

Eficiencia: Es 1o que se mide en relacidén de magnitud del logro
del objetivo en relacidn a tiempo. costo y esfuerzo.

Principios de Planeacion:’

a) Compromiso

b) Flexibilidad

c) Cambioc de rumbo

Compromisos: Es el establecimiento de un tiempo.

 Flexibilidad: No deben ser rigidos los planes.

Cambio de rumbo: Se debe de establecer elementos con el
fin de detectar determinada desviacidn.

Pasos de la Planeacidn:

a) Establecer objetivos

b) Establecimiento de premisas

c) Identificacion de alternativas
a) Evaluar alternativas

e) Seleccionar una alternativa

Dimensiones de la Planeacidn:

1. Sujeto: Se refiere a produccidn., investiga
cidén, fuerza de trabajo, etc.

2. Elementos: Se refiere a objetivos. politicas,
estrategias, programas. etc.

3. Organizacidn: Corporativa, subsidiaria, departa-
' mento, etc. '



4. Caracteristicas: a) compleja o simple
b) corporativa o estrecha
c) estratégica o tactica
d) racional o irracional
e) econdmica o costosa

Impulso de la Planeacion:
Esta se desarrolla a partir de la Segunda Guerra Mundial. princi-

palmente la de forma corporativa o integral de grupos funcionales
de investigaciOn de operaciones y esfuerzo por ver el futuro.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL VIERNES 20 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Manuel Bobenrieth sustentd la Conferencia "Evaluacion de
la Atencidn Médica Ambulatoria".

Inicid su disetacidn con dos preguntas <qué es calidad? y iqué es
evaluacidén? Toda definicidén involucra un esfuerzo de precision y
un limite para que quede claro lo definido.

En toda comunicacidn hay dos componentes: a) un elemento explici
to "lo que se dice" y b) un elemento implicito, lo que se preten-
de decir con el mensaje y muchas veces es el mas importante, es
Metacomunicacion: "lo que se quiere decir”.

No se puede evaluar lo que no se puede medir o comparar.

Las escuelas del pensamiento humano fijan tres etapas para eva-
luar una accidén: Estructura, Proceso y Resultado.

Estructura.— . Relacidn directa entre recursos y su organizacidn;
la calidad del proceso y la calidad del resultado. La estructura
de una organizacion puede ser econdmica, financiera y humana.

Proceso.~ La dotacidén de un recurso es secundario, lo que mas in
teresa es lo que sucede por lo gue toma un enfoque dinamico. Re-
lacidn directa entre calidad de atencidn y calidad de proceso.

Resultado.~ Sin negar el valor de los recursos ni del proceso.
lo gque importa es lo gue sucedid al final; tiene el mayor numero
de indicadores vitales. El resultado no sOlo se puede medir en
funciones vitales, sino en satisfaccidn del paciente. También se
puede ver el resultado con el grado de satisfaccidn de guien lo
proporciona.

Para evaluar se necesita tener un punto de comparacién: como re-—
gistrar "A" y tener claro lo que es "B" y después comparar lo gque
dista entre "A" y "B". El grado en que concuerda o debiera de
existir eso es calidad.

Calidad.- Es el grado de aproximacidn o separacidn entre lo que
sucede y lo que hemos aceptado que debera suceder.



Para evaluar hay cuatro grandes enfogques:

1. Observacidn: Alguien observa el resultado de la atencidn y
la compara con algo O un estandar establecido.

2. Registros: Partimos del supuesto de la calidad del registro
v la calidad de la atencidn médica lo cual no estd debidamen
te comprobado; esto ha traido como consecuencia nuevos dise-
fios de registro.

3. . Trazadores o Marcadores: Son programas de deteceidn y con~
siste en tomar de una comunidad y en forma seleccionada la
patologia prevalente (diabetes. fiebre reumatica, etc.} y de
finir cuales pueden ser prevenibles y tratados ambulatoria-
mente. Seguir a estos pacientes en la comunidad. EI1 supues
to es que lo gue les sucede a estos pacientes es lo que les
sucede al resto de otros pacientes de otras patolog{as.

{(Dr. Kessner 1973}. :

4. Etapas o Fases:
4.1 Enfermedad establecida sin complicacidn alguna
4.2 Enfermedad presente con complicacidn local
4.3 Enfermedad presente con complicaciones graves

o compromisos de enfermedad generalizada.
Finalizd su conferencia magistral con una definicidn de:

LIDER: "COMPRENDER LO QUE SUCEDE INSPIRA A LA GENTE QUE TRABAJA
Y ACTUA".

A continuacidn el Lic. Gastdn Martinez M. presentd el tema "Marco
Sociopolitico de la Planificacidn de Prestaciones Médicas"”.

Inicid su ponencia con la definicidn de "marginalismo" aquel sec-
tor de la poblacidn mayoritaria con actividades y con aporte muy
bajo vy percepcidn minima que no participa del desarrollo social y
econdmico de determinado pais.

En México esta poblacidn tiende a disminuir en forma porcentual
pero en numero es mayor.




Se habla del colonialismo que ain prevalece en nuestros paises
dando como ejemplo que en México el 50% de la poblacidn es margi-
nada. ’

El conferenciante basd su ponencia en un extracto del libro del
Lic. Pablo Gonzalez Casanova "La Democracia en México".

En sus conclusiones importantes:

La disminucidn relativa de la poblaciOn marginal y el incremento
absoluto de la poblac1on part1c1pante corresponde sin embargo un
crecimiento absoluto de la poblacidn marginal.

Esta poblacion marginal tiende a ubicarse en el campo y a ser mar
ginal no solo en un aspecto sino en varios a la vez.

Marginalismo y Sociedad Plural.- La poblacidn supermarginal es
la indfgena que tiene casi todos los atributos de la sociedad co-
lonial.

Sociedad Plural y Colonialismo Interno.— El1 problema ind{gena es
esencialmente un problema de colonialismo interno. Las comunida-
des indigenas son nuestras colonias internas. La comunidad indi-
gena tiene las caracteristicas de la Sociedad Colonizada. Acos—
tumbrados a pensar en el colonialismo como un fendmeno internacig
nal, no hemos pensado en nuestro propio colonialismo.

Aspectos del Colonialismo Interno

Coincide el monopolio comercial con el aislamiento de la comuni-
dad ind{gena con respecto de cualquier otro centro o mercado; con
el monocultivo, la deformacidn y la dependencia de la economia ip
digena.

Existe una explotacidn conjunta de la poblacidn indigena por las
distintas clases sociales de la poblacidn.

La explotacidn es combinada como en todas las colonias de la his-
toria moderna, mezcla de feudalismo., capitalismo, esclavismo, tra
bajo asalariado y forzado. aparceria y peonaje, servicios gratui-
tos.



La economia se caracteriza por ser de subsistencia. minimo nivel
monetario y de capitalizacion. Tierras de baja calidad, carencia
de tecnologia, bajo nivel de productividad, carencia de servicios.
(indices altos de alcoholismo y prostitucidn. agresividad de unas
comunidades contra otras y culturas mdgico religiocsas) .

s . Ld - - .
Decisiones Politicas y Desarrollo Economico

Las decisiones que tienden a satisfacer las necesidades del México
marginal y desorganizado corresponden mas a actos de caridad so-
cial que de justicia social y desarrollo, lo que se confirma por
el cardcter meramente asistencial y por los exiguos recursos que
reciben las instituciones dedicadas a este inmenso sector.

. . ”~ - . * .
A continuacion pasamos a grupos de discusion con un temario de
cuatro peguntas:

1. Principales obstdculos a que se enfrenta la implantacidn de
los servicios médicos en una sociedad con problema de margi-
nalismo.

2. Algunas de las manifestaciones de la sociedad plural en la

operacidén de los servicios médicos.

3. La extensidn de los servicios médicos en el contexto del co-
lonialismo interno.

4. La participacion de la sociedad rural y sus implicaciones
en el desarrollo de los servicios medicos.

Nos reunimos nuevamente y se leyeron los resUmenes de los tres
grupos de discusion dos grupos tocando el tema uno.y uno tocando
el tema tres.

Se dieron las siguientes resoluciones:

- . . A - . .
Econdmico-Preparacion del Personal: a) técnico en medicinas
b) modificar planes de estudio para crear una nueva conciencia;

¢) reclutar a marginados para prepararlos como agentes de cambio.

Como organizar estos sistemas y finalmente cémo una alternativa.
Crear la carrera institucional del médico.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL LUNES 23 DE FEBRERO DE 1981.

El tema de "Modelos de Planificacion” fue expuesto por el Dr. Ar—
mando Cordera.

.~ -~ - . .
Un modelo es "una representacidon grafica de una realidad empirica
2 “ . .
o de una teoria cientifica”, los modelos funcionan como una guia
para orientar las acciones.

Existen una gran variedad de modelos, por ejemplo el llamado modelo
de réplica. que tiene su campo dentro de los aspectos fisicos por
lo que en nuestro caso, relaciopnado con las ciencias sociales no
seria util.

Para tal caso, se conocen tres modelos que nos pueden ser utiles
en el terreno de la planificacién de la atencidn médica Vv que son:
El modelo conceptual; El modelo de predecision v El modelo ope-
rativo.

Para iniciar el ejercicio de estos, es necesario partir de la idea
de que ya se ha efectuado el diagndstico situacional definiendo.
por ende, los programas a desarrollar. Ante esta situacidn se
inicia con el modelo conceptual. '

Modelo Conceptual: este modelo se caracteriza por definir los
grupos gque van a guedar dentro del sistema de atencion medica, di-
lucidando las teorias, creencias y valores de un grupo determinado.

Sin embargo, hay que considerar que la investigacion y exploracidn
de valores es un procedimiento complejo y nada facil de efectuar.
Steiner utiliza el siguiente modelo:

Experiencias
Valores Usuarios Conocimientos
Egpectativas

Experiencias
Valores proveedores Conocimientos
Espectativas

Experiencias
Valores Autoridades Conocimientos

Espectativas



Se centra bAsicamente en tres capitulos fundamentales: los valo—
res de los usuarios de la atencidn médica, luego los valores de
los proveedores de la misma y por ultimo los valores de las auto-
ridades. En cada uno de estos capitulos se investigaran aspectos
tales como: las experiencias, los conocimientos, las espectati-
vas, etc.

De estos tres campos de valores a explorar:. el de las autoridades
es el que mayores dificultades presenta, pudiéndose indagar a tra
vés de los antecedentes de las personas.

Ya indagados e identificados los valores tanto del grupo de usua—
rios, proveedores y de las autoridades o politicos, estas se vacian
en un solo listado obteniéndose de esta manera los valores genera-
les inclusive para facilitar esta accidn, se puede dar cierto peso
a los valores y asi poder jerarquizarlos dando la importancia de
acuerdo al propio criterio del planeador.

Una vez relacionados los problemas, se procede a efectuar un Mode-
lo de Predecision.

El Modelo de Predecision, fue desarrollado en la Universidad de
Stanford vy consiste en una matriz o cuadro de doble entrada, termi
nando habitualmente en una hoja grande ("sadbana") constituida por
miltiples columnas y un numero indeterminado de barras.

Normalmente en la primera columna se enuncia el problema general,
practicandose .una dicotomia, es decir identificando el problema
en forma de afeccidon al usuario y al proveedor, pudiendo ser mas
los grupos por separado, marcandose en la tercera columna y sepa—
randolo por barras. En la segunda columna se describe el objeti-
vo mismo que deberd derivar precisamente del problema, enunciando-
se en la cuarta columna ya en forma especifica. En este Gltimo
ejercicio nuevamente se desarrolla una nueva dicotomia orientando
a los objetivos especificos en varios aspectos gue son : tiempo;
recursos y acciones, cuantas veces sea necesario hasta alcanzar la
columna de evaluacion.

Este modelo tiene ventajas tales como presentar un programa gue
permite una concepcion absoluta y universal del problema y sus so-

luciones permitiéndole efectuar decisiones.

Jautsch expresé "que en lugar de tratar de obtener un resultado me



diante la expresidon de su X No. de tiempo, debiera ser en forma
inversa. es declr. gque deberiamos tener en un numero determinado
de afios (ejemplo 15) y de ahi se analiza que deberiamos tener a
los 14, que a los 13 y asi sucesivamente hasta llegar al momento
en gue se estd programando. ‘

Se considera que amboOs estilos son efectivos y pueden ser compatld
bles. :

Por Gltimo y después de haber definido por precisidn los proble-

mas O acciones a desarrollar., se estructura el modelo de opera—
.’ .

cion.

El cual también consiste en un cuadriculado de doble entrada mar-—
tando en la la. columna las fechas tentativas segun la acciOn.
las cuales deben estar de acuerdo a las planteadas en el modelo
de predecision. En la 2a. columna., se divide en su parte supe-
rior dando a la misma columna el area para enlistar las acciones
y las barras las personas que intervendran en el desarrollo de
las mismas acciones (ver ejemplo).
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A continuacion se enlistan las acciones por importancia, situa-
cidn que sera definida por el mismo planificador.

. « * s
Acto seguido se confronta la accion con el personal que se decide
se responsabilice y se registra.

La planificacidén se inicia a partir de un descontento lo que imr
pulsa a una serie de acciones como elaborar un Diagndéstico Situa—
cional que no permita tener un concepto total y real de la situa—
cidén, luego analizar los valores de grupos como los usuarios de
la atencion médica, los proveedores y las autoridades obteniéndo~
se los conceptos generales que orientan a elaborar un modelo de
predecision para dar presentacién a los programas y su analisis y
por Ultimo un modelo operativo que conlleva a pProgramar acciones
para solucionar los problemas prioritarios.

. . . . . o
Funciones Asistenciales de los Servicios de Atencion Medica ex—
puesto por el Dr. Enrique Parra.

Considera el ponente de importancia inicial que la Unidad debe ha—
cer un diagndstico situacional: a qué poblacidén va a servir, la
morbilidad vy mortalidad que ha sufrido la misma, los recursos (fi-
sicos, humanos., tecnologicos., etc.) y crear los servicios gue sean
necesarios para satisfacer la expectativa de salud; debe asi mismo.
considerar sus entorno y el mocrosistema del gque forma parte y del
que no puede substraerse., sino coordinarse: con otros subsistemas
de salud, los lideres naturales y las autoridades como lideres foxr
males.

Se debe conocer la Organizacion de los Servicios, de donde se dedu
cen y asignan las funciones; estructurar el Tramo de Control de
los niveles de autoridad con claridad, va que puede caerse en el
burocratismo, evitando esto. con la comunicacidon adecuada, involu-
‘cerar a la Base que aportara valores en la toma de Decisiones.

Los problemas que puede tener la Organizacién son de dos tipos:
Estructurales vy Funcionales. :

De los estructurales se seflalats
La dualidad de mando. La necesidad de identificar adecuadamente

el nombre del Organo y el Objetivo para el que fue creado y dque
sea congruente.



Estructurar adecuadamente el tramo de control en las Areas infe-
riores u Oganos operativos.

De los funcionales se asienta:

— Dispersion de funciones

- Omisidn de funciones

- Duplicidad de funciones _

- Incongruencia de funciones con objetivos
~ Excesiva especializacidn en el trabajo

- Excesiva multiplicacidon del trabajo

Con todos estos problemas, se hace el Diagndstico y se elabora el
Esquema de Funciones y Actividades {(que podria definirse como el
conjunto de acciones y esfuerzos para lograr algo). Generalmente
los pasos para agrupar las funciones son de dos tipos:

. . ¢
Funciones sustantivas. que serilan la razén de ser de un departa—
mento.

Funciones complementarias o de apoyo.
Dichas funciones tendran siempre apoyo Administrativo para el ma-
nejo de los recursos (humanos y materiales. financieros, intenden

cia y seguridad) .

Para llegar a estas funciones. se procede:

I. Investigacidn preliminar.
II. Recopilacidn de informacidn.
IIT. Andlisis y Diagnostico.
Iv. Disefio de la Propuesta.
V. Ajuste de la Propuesta.
VL. Elaboracidén del Manual de Organizacion.
VII. Programa de Implantacidn.
VIII. Evaluacién y Retroinformacidn.

Se sefiala. al final la importancia de que los objetivos sean los
que surjan de la base, que en ésta forman gqueda involucrada en
la consecusidén de los mismos.



El tema sobre la "Funcidn de la Informatica Médica" fue presentada
por el Fisico Sergio Beltran.

Inicia el ponente exponiendo que. si se toma como Grado de Desarrg
llo, la utilizacidn del Capital de un Pais, veremos que el "Capi-
tal Humano" en Estados Unidos ha invertido su actividad desde 1890:

1890 1979
Agricultura 46% 4%
Industria 54% 24%
Servicios 16% 26%
Informacion 4% 46%

Este siglo se caracteriza por la complejidad de la informacidn. gque
crea una especialidad: el andlisis de la informacidn, especiali-
dad que se presenta en todas las actividades, como ocurre en las
Unidades de Medicina Familiar:

Distribucidn del Tiempo de Contacto Médico Paciente:

85% Obtencidén de informacidén (interrogatorio)
y Proceso de la informacidn (Diagndstico)

15% Servicio no informativo (inyecciones: etc.)

Conceptualmente, la Informatica Médica debe considerarse como La
Ciencia acerca de la Naturaleza, desarrollo y aplicacién de Algo-
ritmos en Medicina, y puede describirse como la técnica gque involy
cra documentacidn. analisis. control y sintesis de la practica mé-
dica; como desarrollo de procedimientos para la Administracion y
Analisis que contribuye a la toma de decisiones.

Siendo la Medicina una ciencia inestable en sus manifestaciones, la
Informatica ha tenido logros modestos., ya que es dificil generali-
zar los dos componentes esenciales: el Medico y el Paciente.

Tiene un ambito de analisis muy reducido, pero tiene una ventaja.
involucra a toda la organizaciOn en un mismo evento: la consulta,
v en consecuencia "corta" a la organizacidn al problema especifico
que debe resolver.



Existen tres corrientes de informacidén: a) Sistema integral;
b) Sistema total vy c) Sistemas funcionales.

Se opta por el Sistema Integrado después de analizar los inconve
nientes de los otros dos., porgue presenta las siguientes venta—

jas: a) evita la redundancia de datos: b) hace uso eficiente

de los equipos; «¢) permite instalar equipos mas pequefios ;

d) su disefio permite mayor flexibilidad ante los cambios;:

e) tiene mejor aceptacidn por el usuario ya que sdlo es respon-

sable de su funcidn; f) el disefio de estos sistemas requiere de

mayor imaginacién del disefiador; g) mayor claridad de objetivos i
de la organizacidn y sus partes; h) definicidn precisa de las in f
terrelaciones funcionales.

Hace un analisis de un subsistema de atencidn médica, presentando
el Esquema General de la Integracion del conocimiento: a) conoci
miento; b) demografico; ¢) nosoldgico; d) recursos; e) servi-
cios; f) relacionalidades: g) estudios especiales.

Cabe sefialar que la complejidad de las relaciones dentro de la
. . 4 . N . - .
organizacion no ha permitido la creacion de un Esquema Univergal
.
de Informacion. :

Termina su exposicidn presentando un sistema experimental que se 1
esta implementando en Italia: The Patient Information Distribu- (
ted System: gue pretende identificar grupos de necesidades iguales 3
gue van a originar el Disefio del Sistema de Atencidn Médica. |

El siguiente tema "Funcicnes: Coordinaciones" presentado por el
Dr. Héctor Aguirre Gas.

La Coordinacidn se define como la funcidn a través de la cual, las
acciones de los diferentes grupos participantes de un proceso se
hacen acordes y congruentes con el objetivo que se pretende lograr,
con objeto de optimizar los resultados.

- L) -~ - L .
La Coordinacion puede establecerse entre diferentes areas de un De
partamento o entre Departamentos iguales de diversas organizacio—
nes, siendo la primer coordinacion interna y la segunda externa.

Existe Coordinacidén entre areas similares con funciones:diferentes:
Coordinacidén normativa y operativa.



La Coordinacidn es el medio de proporcionar informacion a los ni-
veles superiores de la operacidn qgue aporta experiencias o resul-
tados obtenidos con anticipacidn. Se hace imperativo la Coordinag
cidn que permita uniformar la informacidn en su presentacidn v
criterios gue permitan la utilizacidn completa de dicha informa—
cidén para tomar decisiones.

Se sefiala asimismo, que la uniformidad en los objetivos de un gru
po de areas o departamentos pertenecientes a un sistema permite
que el logro de los mismos sean congruentes con un objetivo prin-—
cipal. que es el objetivo de la organizacidn.

Una coordinacidn adecuada de los recursos con gue cuenta cada una
de las areas de un sistema permite aprovecharlos en beneficio del
sistema.

La Coordinacidn establecida entre diferentes unidades de un siste
ma permite, a traves de la deteccion de desviaciones. establecer
un control de la operacidn e iniciar los procedimientos correcti-
VOS -

Por Gltimo. considera gue una adecuada coordinacidn entre los su-
pervisores de area, permite establecer puntos de comparacidén a la
efectividad del supervisor como los parametros supervisados en cag
da area.

El tema "Funcidn: Estandares o Indicadores'
Ibarra Herrera.

por el Dr. Enrique

Indicador es un nimero proveniente de estadisticas., generalmente
es un coeficiente que sirve para describir uno o varios hechos re
levantes. '

Sirve como un analisis referencial que tiene validez en su momen-
to; es tan bueno, como los hechos registrados que lo alimentan,

tiene aplicacidn en un ambiente determinado y seflala un maximo y
un minimo.

Para su aplicacidn en la Seguridad Social, se definieron varios
indicadores:

1. Indicadores para las personas protegidas.
2. Indicadores de las Prestaciones del Seguro Social.
3. Indicadores economicos y financieros.

4. Indicadores para la administracidn.



Los componentes para conocer los indicadores indirectos gue nos
permite conocer el estado de salud de una poblacidn. son:

Alimentacidn.— Cantidad de calorfias per capita (proteinas anima-
les) .
Educacidn.~ Indice de alfabetizacidn (mas de 20% en paises subde

sarrollados., 10 a 19% en paises en vias de desarro—
llo v $% en desarrollados) .

Condiciones de trabajo.— Indice de desempleo (tolerable 5 a 10%).
El tipo de ocupacién (al sector primario
secundario y terciario) .

Consumo adicional.~ Nimero de teléfonos, Radios, T.V., etc.

Transportes.— §Si hay carreteras, Ferrocarriles, Barcos. Aviones,
etc.

Viviendas.- Indice de ocupacidn por cuartos {bueno 2 personas) .

Dotacidn de agua.— Intradomiciliaria e hidrantes.

Drenaje.

Consumo de ropa.— Kilos de fibkra consumida por persona.

Recreo y diversiones.— Cine, teatro, etc.

Renta anual per capita.

El numero de profesionistas por cada mil habitantes.~ Esto permi-
te conocer el nivel de vida que va a originar deman
das de atencidn.

Indicadores Directos:

Estructura demografica de la poblacion.

Morkilidad.

Mortalidad que es mas confiable.- La frecuencia de enfermedad va-
ria segun el tipo de poblacidn:

25 a 30% en la poblacidn urbana
25 a 45% en la poblacidn rural.



La demanda de atencidn estd generada por un numerc fijo de la po-
blacidon que es de 31%.

Indicadores de Productividad.- Namero de consultas
Numero de recetas
Consultas de letra, vez y
subsecuentes vy
Concluye qgue, para usar los
indicadores, debe tenerse en
mente gque es un mecanismo re
ferencial, dando un rango en
su aplicacidn; son cuantita-
tivos. :

Y a una pregunta de los asistentes sefiala que el conceptc de Cali
dad, es un valor subjetivo. gue solo puede ser calificado por un
personal especializado sin que se pueda medir por Standares.



RELATC DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 24 DE FEBRERO DE 1981,

El Lic. Carlos Pérez Garcia, Jefe de Planeacidén del Instituto Me-
xicano del Seguroc Social tratd el tema "Financiamiento de la
Atencién Médica".

El 45% de los ingresos se originan en las 6 delegaciones del Va—
lle de México, 7.4% en Nuevo Ledn y 5.7% en Jalisco.

En el ramc de seguro de enfermedades y maternidad que corresponde
al 9% de los salarios se financia en 5/8 partes por los patrones,
2/8 por los trabajadores y 1/8 por el estado.

Gracias a la implantacidn de mecanismos de planeacidn, evaluacidn
y control de las estructuras financieras ha habido importante aba
timientc en la mora de cobranzas. se han hecho convenios con em—
presas para recuperacion de adeudos y se liquidaron en 1978 los
pasivos de la Instituciodn encontrando gue en 1980 existe un supe-
ravit de 13 mil millones de pesos y las reservas técnicas garanti
zan la solidez financiera del Instituto siendo éstas del orden de
$ 7,722,000,000 que estan invertidos en valores de alto rendimien
to y una buena parte se tiene en activo fijo que permite la incor
poracién de nuevos grupos lo que se manifestd en 1979 con un in-
cremento de 1l0% y se espera en 1981 gue sea del 15%. -

Para la atencidn curativa ha habido un aumento en las cifras abso
lutas de $ 28,000,000 de pesos aungue porcentualmente ha disminui
do del 53 al 35% v ha obligado a racicnalizar el gasto y a crear
sistemas de gastos unitarios.

CONCLUSION: EIl uso mas eficiente de los recursos, el aprovecha—
miento de la capacidad instalada y el abatimiento de los costos
unitarios ha consolidado la estructura financiera del Instituto
Mexicano del Segurc Social; ha permitido ampliar los servicios vy
garantiza el debido cumplimiento a los compromisos actuales y fu-
turos.
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RELATC DE LAS ACTIVIDADES DEL MIERCOLES 25 DE FEBRERO DE 1981.

G

¥
L

*

El Dr. Ciro Gamboa tratd el tema "Estrategias para la Prestacidn
de Servicios Médicos".

Se inicia la exposicidn haciendo referencia al términoc Estrategia,
indicando gue el mismo es eminentemente de uso militar pero que
actualmente se le utiliza en la Administracidén. Hay quienes ha-
cen diferenciacidén entre un procedimiento normativo vy un procedi-
miento estratégico.

Procedimiento normativo.— Tiene perfectamente sefialado y normado
cors. leben hacerse las cosas, hay una trayectoria clara a seguir.

Procedimiento estratégico.— Es el resultado de la interaccidn de
- elementos en un sistema. Es un procedimiento que se adecua a la
realidad gque se pretende trascender.

Niveles de atencidn.— Son una convencidn de organizacidén de re-
cursos gue interactuan con ciertas caracteristicas de una pobla-
cién. Los recursos pueden ser fisicos. econdmicos, humanos. etc.
White describe la proporcidn de la utilizacidén de los tres nive-
les de atenciodn: ’

16UU.~ Poblacidn tipica

720.- Poblacidén que recibe atencidn ambulatoria
100.~ Poblacidén admitida en algun hospital
10.~ Poblacidn admitida en algun hospital universitario
Do .- rior se concluye que la mayor proporcidn de la pobla-

¢idn es atendida en el primer nivel.

~Atencion de Primer Nivel.—- Es la puerta de entrada al sistema,
en ¢l se atienden padecimientos de alta frecuencia y baja comple-
jidad, es el responsable de derivar a los siguientes niveles.

B

Tlcue wnu relacidn estrecha con los niveles de prevencidn de

ooy i@larck v osu distintivo es que requiere de la participa~
. < - . - . [l -

cion de la comunidad. La atencion en el primer nivel es mas ren-—

takle gue en los otros dos.



Segundo Nivel.- En este nivel aparece claramente el concepto de
Hospital existe mayor implemento tecnoldgico para el Diagndstico
'y 71 tratamiento. La diferencia entre el segundo y el tercer ni-
#ol e estaiiigce por la implementacidn tecnoldgica diagndstica y
terapeéutica. mas elevada en este ultimo.

El Servicio de Urgencias del cual ain se discute su ubicacidn. de
ke tomar en cuenta la accesibilidad y la distancia para el Pacien
te.

Medicina Familiar.— Es una especialidad que surge como resultado
de las necesidades sociales. Se considera una especialidad por-
gque: a) requiere de un cuerpo de conocimiento claramente estable
cido; D) campo Unico de accidn; <) tiene area activa de investi
gacidén y d) requiere de entrenamiento especifico.

Se define a la medicina familiar como un conjunto de conocimien-—
tos y habilidades aplicadas por el médico familiar cuando propcr-
ciona atencidn primaria de la salud, continua e integral, sin to-
mar en cuenta edad sexo O padecimiento.

. . . * . »
Regionalizacion.—- Como estrategia involucra a las estructuras y
a los procesos.

. P -
En cuanto a la estructura requiere de la delimitacion de la pobla
s * . . 7 - . .
cion. Que exista una gradacion de los servicios. La creacion de
un sistema integrado de autoridades.

Proceso.- Todas lasg actividades. enlace y flujo que intervienen
entre un lugar v otro. Es un flujo centripeto de pacientes e in-
formacidn relacionados con los logros del sistema y un flujo cen-
1. {fugo de habilidades. técnica e informacion.

Descentralizacidén.~ E1 ponente inicia sudiscusion con frases de
Alfred Sloan "yo no considero al gran tamafio cojo una barrera.
Para mi sélo es un problema de administracion”.

“La responsabilidad de la administracidn central es determinar
qué decisiones pueden tomarse mas efectiva y eficientemente por
las oficinas centrales y cuales por las divisiones".

"La buena administracion descansa en una reconciliacidn de la cen

. . - . . . « #
tralizacion y la descentralizacion o descentralizacion con con-
trol coordinado".



VENTAJAS:

1.

. -
De la Descentralizacion

-~ Iniciativa

= Responsabilidad

= Desarrollo del personal

- Decisiones proximas a los hechos
- Flexibilidad v '

De la Coordinaciodn

= Eficiencia
- Economia

"Una administracidén sdlida también requiere que las Oficinas Cen-
trales deban en la mayor{a de los cascs, vender sus propuestas a
las divisiones ....{(esto) proporciona un seguro contra decisiones
insuficientemente consideradas.... {y) asegura que cualguier de-
cisidn basica se realiza sdlo después de profunda consideracidn
por todas las partes involucradas”. Alfred P. Sloan.

- . 4
Elementos de la Descentralizacion:

1.

Comité Ejecutivo Circunscrito a la elaboracidén de los princi

pios que la organizacidn operativa debera desarrollar apro-
piadamente y hacer realidad en forma cuidadesa, en lugar de
constituirse en un grupo administrador.

Importante representacidén del grupo operativo en el Comité
Ejecutivo.

El regsponsable de las operacions debe ser designado con autg
ridad real .... y desarrollar una organizacidn razonable que
mantenga contacto tanto con el grupo operativo como con el
Comité Ejecutivo.

Coordinacion por Comités interdivisionales.

Evaluacidn por comités interdivisionales.



A continuacidn se trata el tema "Principios bisicos de la Educa-
. * -
cion" por el Dr. Enrique Parra.

0 - - - -~ - -
Todo directivo debe tener conocimientos basicos sobre educacidn:
pues debe realizar acciones educativas en su unidad.

Un orden tedrico para iniciar la programacidn de un curso se ini-
cia con definir:.

1.

2.

3.

Actividades profesionales: estas se refieren a las activida
des que realizan las personas en forma ordenada y programada.

Justificacidn: esta debe tener; significancia, trascenden-
cia y vigbilidad.

Propositos del curso: son los deseos a donde aspiramos lle-
gar.

Objetivos generales del curso: ‘es el cambio de conducta que
debe observar el educando cuando cesa la accion del maestro.

Contenido del curso.
Actividades de los participantes.

Actividades de educacidén continua.

PRINCIPIOS DE APRENDIZAJE

1.

Que tenga significacidn, esto lleva relacidn con la importap
cia y la pertinencia.

. . 2 . . . ” . - .
Requisitos previos: deben existir estos como principio de
aprendizaje, si no hay requisitos previocs la gente puede pex
dexr interes.

Motivacion: los educandos tienen dese0Os para . « « .
Practica adecuada: y convenientemente distribuida.

Comunicacidn cara a cara.

Coherencia interna y externa: 1o que se ensefia en el aula
debe ser aplicable afuera.



7. Desvanecimiento: disminuir el apoyo del maestro.
8. Modelamiento: hay que predicar con el ejemplo.
9. Cierto grado de novedad.
AREAS DE CONOCIMIENTO

I. Cognocitiva = conocimiento

II. Afectiva = sentimiento
III. Psicomotora = destreza

e
Dentro de cada una de estas tres areas tenemos una taxonomia.

. - - . . * ’ -
Area cognocitiva: a) conocimiento; ) comprensidn; c¢) aplica-
» - . - .
cidn; 4d) analisis; e) sintesis; £) evalua—

.
cion.
Area afectiva: Esta area ha sido muy estudiada y tiene cinco
pasos escalonados.
1) enteramiento; 2) respuesta; 3) valor;

. . . -
4) organizacion y 5) caracterizaciodn.

. . . - . 4 -
Area psicomotora: a) manejo de actos;: b) imitacidon: ¢) manipu—-
lacidn; d) precisidn; e) control y £) natu-
ralizacidn. :

El objetivo educativo debe responder a las siguientes preguntas:

El quién, o sea la variable institucional. E1 qué, o sea la con-
ducta demostrable. El cdmo. son las condiciones con gue se va a
desarrollar el objetivo (es todo lo gue se da o se niega). E1
cuanto, es el criterio de precisidn.

Finaliza la clase con un ejercicio educativo en el cual se mane—
jan los verbos en las diferentes taxonomias.



RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL VIERNES 27 DE FEBRERO DE 1981.

El Dr. Vedyalud Chavez se encargd del tema "Iniciacidn de Servi-
cios de una Unidad Hospitalaria".

El inicio de labores en unidades de atencion médica, es sindnimo
de "puesta en servicio", que sirve para describir el proceso de
poner en uso un inmueble Para atencidn médica.

Poner a funcionar un hospital nuevo, requiere de un Proceso que
dura varios afios. desde la elaboracidn del programa hasta el fun-—
cionamiento, de manera que no exista el peligro de olvidar o sub-
estimar trabajos vitales para el éxito final, situacidn que po-
dria ocurrir como consecuencia de la presion de las multiples va-
riables que ocurren en estas circunstancias.

N . - o ’ - -
La mision a que estara destinado un hospital, nacera de las nece-
s . - ” N N
sidades sociales de la pobklacicon a la que prestara servicio y de
los recursos con que cuente la institucion que lo construve.

Las etapas principales para poner a funcionar un hospital son las
siguientes:

La primera etapa, de planificacidn. es aquella que se refiere a
los estudios previos que conduciran a justificar la necesidad so
cial del hospital. La segunda es lo que se llama programa médico
arquitectonico, en esta etapa trabajan en coordinacidén médico vy
arquitecto con objetoc de estimar las caracteristicas de la obra
en comun acuerdo. La tercera etapa es la presentacidn del ante-
proyvecto y consta fundamentalmente de planos generales, es el va-
ciamiento del programa médico arquitecténico en planos. La cuar-
ta etapa es la asesoria en lo referente a las instalaciones espe-
cializadas en lo particular a las sanitarias de tipo médico; las
eléctricas, oxigeno, gas combustible, ductos, clima artificial,
etc. La quinta etapa es la especificaciodn de los aparatos O mue-—
bles que requieren instalacidn, los muebles para servicio médico.
el instrumental y el material para la operacioén de la institucidn.

En la construccién de un hospital., deben estar presentes durante
todas sus etapas v en coordinacidn con el ingeniero encargado de
-las obras., tanto el ingeniero residente de mantenimiento como los



jefes de servicio o de departamento con que contara la unidad, asi
como los asesores. Estas pPersonas pueden estar integradas en un
comité, al cual los contratistas de la obra deben informar regular
y periddicamente de los progresos de la construccidn y la fecha eg
timada de terminacidn. pues es fundamental para el programa de
adiestramiento del personal. '

Por otra.parte, se ha sefialado., entre las tareas importantes de la
puesta en servicio de una unidad hospitalaria, el adiestramiento
del personal gue prestara sus servicios. para adecuar sus capacida
des técnicas con las actividades gue le seran encomendadas; esto
debe contemplar tanto al personal antiguo como al de nuevo ingreso
y al eventual.

También se vigilara el buen funcionamiento de las medidas de segu-
ridad, medidas contra incendios. postes de sefializacid®n; se hara
verificacion de ascensores, de los servicios mecdnicos. de los ser
vicios telefdnicos. Se vigilara la dotacidn adecuada de equipo
tanto esgpecializado como no especializado en todos los departamen—
tos: se hace notar en este aspecto las ventajas de reducir la va-
riedad. En instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro So
cial se maneja de acuerdo a "cuadros basicos de equipo, mobiliario
e instrumental".

Se recomienda antes del inicio de las funciones de la unidad, efec
tuar un simulacro de atencidn médica. en todos y cada uno de los
departamentos de tal manera que con precision se detectan las fa-
llas y los faltantes, sin descuidar un solo detalle, en areas fisi
cas., instalaciones. mobiliario de todo tipo. equipos articulos de
consumo, muy importantes el adiestramiento del personal para cada
drea de trabajo; esta experiencia trascendente hard que observemos
las necegidades gue habremcs de satisfacer con nuestros recursos
materiales y humanos., de tal suerte, gque al funciocnar la unidad
hospitalaria se disminuya al minimo la posibilidad de hacer adapta
ciones de Gltimo momento, y se cuente con los recursos necesarios
para lograr los fines con que se cred la unidad.

El Dr. Enrique Ibarra Herrera expone el tema "Funciones: Normas.,
Procedimientos y Reglamentos".

Hace referencia de que a nivel nacional y desde hace doce afios se
estan gestando cambios dentro del ambito administrativo. es la re-
forma administrativa, que consiste en descentralizar funciones y



responsabilidades. En el seguro social:. para hacerlo posible, se
deben dar normas para garantizar el funcionamiento., ya que todo de
be estar articulado al programa de desarrollo.

Norma.~ Definicidén de conceptos.

Conjunto de preceptos adoptados por concenso en base a experien-—
. . L4 .

clas previas, que gquian la forma en que debe realizarse una opera—
- P, . s . -

cion, trabajo o tarea. Con premios y sanciones sociales.

Procedimiento

Es una serie de tareas concatenadas, que forman el orden cronoldgi
co y la forma establecida de realizar un trabajo.

Un conjunto de acciones u operaciones sucesivas, descritas cronold
gicamente, que indican el orden en que deben realizarse para el lo
gro de una meta determinada y de acuerdo a una politica preestable
cida.

Se observa que todo procedimiento lleva un fin., sea de algo que ya
tenemos preestablecido y dentro de un ambito determinado. Se pone
como ejemplo el acto quirGrgico, que se efectlta en un orden secuen
cial que hace gque los cirujanos tengan clierto tipo de uniformidad.
que tendra variantes de acuerdo a la técnica utilizada.

Objetivos de los procedimientos:

-  Mejorar la ejecucidn del trabajo (es dirigido al trabajador
que estd en la operacidn).

- Mejorar la realizacidn del trabajo administrativamente.

. ¢
- Estandarizar metodologia.
- Economizar esfuerzos humanos y reducir la fatiga innecesaria.
Reglamento.— Definicidén de conceptos. Conjunto de operaciones
que se refieren a prescripciones que se deben seguir en forma oObli
gada.
Manual.~ Es un documento que contiene en forma ordenada y sistema
tica informacidn y/o instrucciones sobre historia, organizacion po

litica y/o procedimientos de una empresa que se considera necesa-
rios para la mejor ejecucidn del trabajo.



La elaboracidén de manuales de procedimientos puede ser desde un
punto de vista centralizado o descentralizado. 8i es centraliza—
do se hari con el personal que tenga capacidad administrativa y
experiencia en la operacion.

Los manuales y los reglamentos deben estar sujetos a revisidn pe-
riodica para mantenerlos vigentes en forma continua.

Teniendo politicas, Procedimientos y reglamentos podemos obtener
los controles para determinar la calidad.

Algunas ventajas de los manuales:

1. Tener enunciados gue posteriormente van a ser utiles para
determinar la calidad.

2. Eliminar la confusidn.

3. Eliminar incertidunbre y duplicaciédn.

4. Disminulir supervisidn.
5. Propiciar la uniformidad.
6. Servir de base al adiestramiento a nuevo personal.

7. Base para el programa de simplificacidn del trabajo y con-
trol de costos.

8. Evitar la implantacion de procedimientos incorrectos.
9. Conocer lo gue se esta haciendo.

‘Consignar toda instruccidn por escrito simplifica la determina-
cidn de responsabilidades en caso de falla o errores; son el me—
dio mds simple y eficaz para ensefiar el trabajo a los nuevos em
pleados; facilitan la seleccidon de empleados., yva gue son un me-
dio para examinar su capacidad para el trabajo; ayudan a contro-
lar el cumplimiento de las rutinas y su alteracion arbitraria.

El tema "Implementacion de las normas" fue presentado por los Dac
tores Marco Alfonso Goya Narganes y Josafat Castellanos Crespo.

El Pr. Goya inicid la conferencia manifestando que surge la nece-
sidad de elaborar o actualizar una norma por distintas circunstan
cias:



- Por el establecimiento de un nuevo sistema o procedimiento.

# - . - . -
.- Porque a traves de la supervision y evaluacion se detectan
desviaciones o deficiencias que reguieren una norma.

. . .« ” .
- Por observacion directa de la operacion de los sistemas., gque
hacen ver la necesidad de normar determinados procesos.

- Por sugestidn del area operativa.

- Por adelantos técnicos o administrativos que se considere
conveniente introducir en el sistema.

Existen diferentes tipos de instrumentos normativos que pueden im
plementarse para normar los sistemas., comoc mamiales de organiza-
cidn, manuales de procedimientos. manuales técnicos, instructivos
y reglamentos. Corresponde a dependencia como "Organizacidn y Mé
todos”., establecer los lineamientos generales o estandares para
la elaboracidén de cada uno de los de instrumentos normativos de
una institucidn., asi como brindar apoyo y asesoria para que las
normas tengan congruencia y uniformidad.

Ya identificado nuestro instrumento normativo. debe elaborarse un
programa que contemple antecedentes., justificacion, objetivos,
responsables, fechas de inicio y terminacion, y etapas; este pro
grama debe someterse a la consideracidén de las autoridades supe-
riores, para que una vez autorizado. se proceda a su desarrollo.

Etapas del programa.— Deben definirse cuidadosamente y procurar
ir cumpliendo con ellas en los tiempos que previamente se hayan
estimado, algunas de ellas pueden ser recopilacion e informacidn.
jinvestigacidn de campo {(realizacidén de encuestas y/o entrevistas
a informantes clave) andlisis de la informacidn, elaboracidn del
anteproyecto, autorizaciones.

Elaboracidn del anteproyecto.~ Se puede elaborar con talleres y
comisiones, es importante que el perscnal de la operacion partici
pe en forma activa. Puede solicitarse asesoria de expertos de
otra dependencia o institucidn.

Prueba piloto.- Puede requerirse que la norma seca sometida a es-
ta prueba antes de editar el documento, del resultado de la prue-
ba dependera que la norma se edite en definitiva o que sufra algy
nas modificaciones finales.



_83_

Edicidén, difusidén e implementacidén.-— El1 documento definitivo, ya
autorizado. debera imprimirse ajustandose a los lineamientos esta
blecidos por la institucion y el programa de difusidn y de implan
tacidén requiere de un sistema bien planeado. gue garantice que la
norma llegue a todos los niveles para los que fue elaborada y el
personal la conozca a fondo., para que se aplique correctamente.

Otra etapa de la implementacion estd constituida por la motivacidn
v nos expone esta parte del tema el Dr. Josefat Castellanos quien
nos explica que la motivacidn consiste en tratar de conseguir bue
nos colaboradores a través de estimulos, incentivos u otros factg
res que contribuyan a crear un ambiente de bienestar y satisfac-
cidn para el obrero o empleado.

El dinero no es un incentivo tan definitivo como lo suponen mu-—
chos.

Negar a un trabajador su capacidad para sentir, pensar y partici-
par, representa un problema en contra de su meta social y espiri-
tual.

Se efectla un ejercicio escrito donde se hace resaltar diferentes
incentivos para contribuir en la implementacion.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL LUNES 2 DE MARZO DE 1981.

Se inician las actividades con la conferencia impartida por el Dr.
Carlos Sarifiana Natera del tema “Funciones Educativas en el Siste-
ma de Atencion Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social".

Las funciones educativas se dividen en tres rubros. Las relaciona
das con:

a) La ensefianza de pregrado.

b) La ensefianza de postgrado.

c) La capacitacidon continua.

a) Departamento de Estudios de Pregrado.

- Funciones: Planear., coordinar, asesorar, supervisar, eva—
luar las actividades inherentes a la realizacidn de progra-
mas para la formacion de técnicos y profesiocnales de la sa-
lud, que sean congruentes con las necesidades de la seguri-
dad social.

- Estructura de la Organizacidén: Tiene establecidas tres ofi
cinas coordinadoras.

] - . . L4 -
1) . Oficina coordinadora de ciclos clinicos. Se encarga de
elaborar programas previos al internado y servicio so-
cial de las carreras técnicas y profesionales.

2) . Oficina coordinadora del internado de pregrado. Elabo-
ra programas previos al servicio social. tendientes a
lograr que los educandos adguieran conocimientos scbre
los padecimientos mas frecuentes en el pais v que los
motive para la comprensidén y el desarrcllo de la medici
na socizal.

3). Oficina coordinadora de servicio social. Elabora pro—
gramas gue permitan a los pasantes de las diferentes ca
rreras., ofrecer sus conocimientos y capacidades al ser~
vicio de la comunidad. '



b) Departamento de Estudiocs de Postgrado.

~ Punciones: Es el encargado de preparar espPecialistas en
las diferentes ramas médicas y paramédicas. propone las
normas para este tipo de ensefianza y determina en conjunto
con la Jefatura de Servicios Médicos el numero de educan-
dos de acuerdo con la capacidad v los recursos humanos.

1) . La encargada de formacidn de especialistas en las cua-
tro especialidades basicas y otras areas .especificas.

2) . La oficina coordinadora para la especialidad de medici
na familiar. :

3). La oficina encargada de formar enfermeras especialis-—
tas en Salud Publica. Enfermeria Quirdrgica., Terapia
Intensiva, Pediatria, Docencia v Administracion de ser
vicios.

c) Departamento de Capacitacidn Continua.

— Punciones: Analiza las condiciones de salud de los dere—
chohabientes para fundamentar sus programas jerarquizando
las necesidades de capacitacion v actualizacidn en el per-
sonal médico y paramédico asi como la posibilidad para sa-
tisfacerlas.

- Estructura de organizacidn., oficinas de capacitacidn del
personal: 1) directivo; 2) de salud y 3) docente.

- Modalidades de capacitacidn continua. Cursos monograficos,
adiestramiento en servicio., visita de profesores y extran-—
jeros. autoensefianza programada. asesoria técnica para ra-
didlogos y laboratoristas, asesoria y actualizacidén clini-
ca.

La siguiente actividad estuvo a cargo del Dr. Ciro Gamboa quien
presentd el tema "Tecnologfa y su impacto en la atencidn médica”.

La Real Academia de la Lengua nos define los siguientes conceptos:

Tecnologia.— Conjunto de conocimientos propios de un oficio meaa
nico o arte industrial.
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Técnico.— Se relaciona con la aplicacidn de las ciencias y las
artes.
Técnica.- Conjuntos de habilidades y destrezas.

Una de las cuestiones importantes a las que debemos buscar respues
ta. es saber cuales son las variables mas importantes que afectan
la conexidn entre la ciencia y la tecnologia. Simon Kuznets nos
dice gue debemos considerar tres:

1. Un descubrimiento cientifico nunca es lo suficientemente es-
€ - 2 . . : . .
pecifico como para permitir al inventor usarlo sin experimen-—
L :
tacion. ‘

2. Si se requiere de un gran esfuerzo para explotar un descubri-
miento cientifico en pro de un invento importante, tal esfuer
zo no se hara a menos que exista la perspectiva de una deman-
da substancial del producto o gque el inventor en potencia ten
ga cierta vision respecto a los posibles usos de la aplica-
cidn del descubrimiento.

3. Hay que advertir que un invento importante es sOlo un esbozo
que indica, en una forma probadar gue el nuevo proceso es fac
tible o que el nuevo aparato funciona. peroc que no muestra to
do su potencial.

Ahora bién, de las relaciones entre la ciencia, la tecnologia y el
desarrollo econdmico, Kuznets dice gue podemos extraer una leccidn
de los paises desarrollados en donde se ha observado lo siguiente:
cuando una tecnologia logra hacerse especifica y coincidente con
una necesidad y ademas se llega a conocer su potencialidad, cae en
un desarrollo acelerado con limites muy importantes como el econd-
mico ya que para ser rentable necesita de otra tecnologia o bien
se limita por los mismos problemas gue genera, ya gue aparecen nueg
vos problemas y necesidades que para ser superados necesitan infra
estructura tecnologica, cientifica e industrial. Situaciones que
un pals en desarrollo dificilmente podra superar.

Por lo antes mencionado surge la pregunta ¢qué se debe hacer en
los paises en desarrollo con respecto a la tecnologia? Kuznets
afirma que es necesario la formacidn de cientificos y tecnodlogos
gue sean capaces de seleccionar aquellas técnicas que se puedan
‘utilizar y hacer ajustes necesarios, a fin de que encajen o se
adapten con el tipo de recursos con gue cuenta el pais. :
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Por otra parte y con respecto a la transferencia de tecnolog{a
Gunnar Myrdal afirma: es necesario establecer que si uno desea
que la tecnologia cientifica e industrial implique el maximo de
ventajas para los paises en desarrollo, no debe limitarse a trans
ferirla, es necesario adaptarla a las condiciones que prevalecen
en dichos paises: clima, factores productivos, mano de cbra. per
sonal calificado. extensién de los mercados. etc. Myrdal reco-
mienda que para asegurar una transferencia tecnoldgica. habra que
enviar a los maestros a las universidades de los paises en desa-
rrollo para gque comprendan los problemas practicos que se presen—
ten v no hacer que sean los estudiantes los que viajen para apren
der las técnicas ya que no aprenden sus posibles adaptaciones.

Conclusiones de grupo finales:

»

- La tecnologia es ciencia aplicada.

- No se limita a equipos sino incluye conocimientos. métodos,
procedimientos destrezas.

- La tecnoclogia es un medio; no es buena ni mala. Se debe es
tablecer para qué se quiere y qué se espera cbtener de ella.

- Para adoptar una tecnologia en nuestro medio.hay que disponer
de la mayor informacidn posible sobre los recursos y los pro
blemas que se pretenden resolver.

. . .
- Si se pretende transferir alguna tecnologia debemos de saber
-~ - » L3 - )
cuanto tiempo podremos darle mantenimiento y cuantc nos va a
servir.
. . -~ . L4 . » -
- La decisidn para la transferencia de tecnologia dificilmente

- . ” . )
es decisidon de grupos. siempre se decide en forma personal.

- A todos nos compete el problema antes mencionado, por lo que
debemos pugnar por adaptar lo que realmente necesitamos.

Terminamos las actividades del dia con la intervencion del Dr. En
rique Parra concluyendo el tema de objetivos educativos con su di
visidén en: a) objetivos del pais: b) objetivos de instituciones;
c} objetivos de carrera; d) cbjetivos de materia.
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El siguiente paso en la elaboracidn de un programa.educativo es la
elaboracidn de la carta descriptiva que debe hacerse por el coordi
nador del curso. Una carta descriptiva debe llevar los siguientes

rubros:

1. Objetivos de la materia.

2. Requisitos previos de la persona para alcanzar el objetivo.
3. Evaluar el objetivo.

4. Material de apoyo.

5. Area fisica.

6. Tiempo en minutos.

7. Nombre del tema.

8. Teécnica o método de enseflanza.

9. Actividades de los participantesg.
10. Caracteristicas del Maestro.
11. Nombre del Maestro.



RELATOC DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 3 DE MARZC DE 1981.

El Dr. Enrique Parra se encargd del tema "Métodos de Ensefianza":

1. Por forma de razonamiento
a) Inductivo (de lo particular a 1o general)
b) Deductivo (de lo general a lo particular)
¢) Analdgico o comparativo (de lo particular a lo parti-
cular)

2. Coordinacidn de la materia

a) Logico (datos y hechos de menor a mayor complejidad)

b) Psicoldgico (El orden se fundamenta en la motiva—
cidn del momento, va de 1o concreto a 1o abstrac
to v de lo proximo a lo remoto)

3. Concretizacidn de la materia

a) Simbdlicos o verbalisticos (se da informacidn por me
dio de simbolos o de la palabra hablada) .

b) Métodos intuitivos {(objetivaciones © concretizacio-
nes por medio del contacto directo con el objeto en
estudio o con su representacidn)

4. Sistematizacion de la materia

a) Rigidos (sin flexibilidad)

b) Semirigidos (permite flexibilidad, se adapta a si-
tuaciones reales)

c) Ocasionales (aprovecha la motivacién y los aconte-
cimientos importantes)

5. Actividades de los alumnos

a) activos (el alumno participa preponderantemente)
b) pasivos (el maestro desarrolla la mayor actividad)

6. Universalizacidn de los conocimientos

d) Universalizado (abarca varias disciplinas interrela
cionadas)

b) No universalizado o de especializacidn (asignaturas
por aislado)



7. Relacion profesor-alumno

a) Individual o de tutoria
b) Reciproco
c) Colectivo

8. Aceptacion del ensefiado

a) Dogmatico (el alumnc debe aceptar sin discutir)

b) Heuristico (el profesor incita al alumno hacia la
aceptacidn o blUsqueda de la verdad, facilitando
el estudio por medio de la investigaciodn)

9. Métodos y técnicas didacticas

a) Tradicional (el maestro expone e interroga

b) Moderno (creacidn pedagdgica puera, no hay méto-
do Unico., condiciones de técnica de acuerdo a con
tenido y objetivos por alcanzar, la responsabili-
dad del profesor es planificar, motivar, contro—
lar, dirigir y reformar)

10. Por tipo de practica

a) BAnaldgica
b) Egquivalente

Métodos y técnicas cuantitativas gue se utilizan en planifica-
cidn Dr. José Nieto de Pascual.

Lo que en epidemiologia y estadistica se conoce como TASA ESPECL
FICA en teoria de la probabilidad se conoce como PROBABILIDAD
CONDICIONAL P(2/B) gue es la probabilidad de que dos eventos se
puedan dar en el mismo tiempo. La probabilidad condicional es
igual a la probabilidad compuesta. combinada o total P(AB) sobre
la probabilidad marginal P{B) lo que constituye la fdérmula de
Bayes, gque permite evaluar probabilidades gue de otra manera se—
ria imposible,

En la probabilidad condicional en la que un evento da respuesta
positiva en relacidn directa a un evento real, mientras mds alta
sea la respuesta sera mas sensitiva; si la respuesta es positiva
ante un evento negativo, mientras méas pegquefia sea esta hablare—



mos de especificidad sin embargo puede resultar que exista un
evento complementario con respuesta positiva sin una causa real.
esto es considerado como falsa positiva que depende de la especi
ficidad: lo que obliga a repetir la prueba. Puede no haber res-—
puesta a pesar de existir una causa real, 1o gue constituye una
falsa negativa que no depende de la especificidad sino de las ca
racteristicas de la poblacidn.

Es deseable que las pruebas sean de gran sensibilidad y alta es-—
pecificidad.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MIERCOLES 4 DE MARZO DE 1981.

Se discute el tema "Andlisis y Descripcién de Puesto", el Ponen-
te fue el Dr. Armando Cordera.

PUESTO es el conjunto de conocimientos., habilidades. esfuerzos y
responsabilidades que lleva a cabo una persona en condiciones es
pecificas. ) .

El analisis y descripcion de Puesto es una tarea nada facil. por
su complejidad, indicando que primero debe hacerse el analisis
del puesto vy después describirlo. Todo éste trabajo sigue una
metodologia que podria sefialarse como sigue:

1. Observar las actividades gue degarrolla una persona en el
Jdesempefio de las acciones que le implica su puesto. Simple
mente anotarlas sin emitir ninguna opinidn o valor.

) . -~ . . . -
2. Se puede hacer un intento de analisis, que servira de base
para el siguiente paso. :

3. Entrevista con la persona cobservada para preguntarle por ag
tos o0 movimientos que se hayan calificado como trascenden-—
tes o intrascendentes, permitiendo al entrevistado que sea
él, quien sefiale las caracteristicas de las acciones. Se
pPregunta. sin condicionar la preguntas

- -+ . -
iPor qué hace usted esta accidn?

Si el andlisis considera que hay acciones y movimientos gque
son inGtiles v que su eliminacidén consciente podria abre-
viar una tarea reduciendo su tiempo y disminuyendo el es-—
fuerzo, se discute con el interesado.

4. Lo trascendente o no lo califica el entrevistado.
5. Se produce un cuadro de doble entrada llevandose un regis—
tro grafico de las actividades llevadas a cabo para crear

conciencia de las observaciones hechas.

6. Se establecen las actividades que se pueden llevar a cabo
conjuntamente evitando lo inutil.

e A T
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El estudio de TIEMPOS Y MOVIMIENTOS se hace en la fase de
la organizacidn., y permite al supervisor planear las activi
dades por acciones iguales. eliminando los pasos inutiles.

En el analisis de Puesto, se lleva a cabo este orden:
1. Identificacidn del Puesto:

Titulo del Puesto
Departamento
Seccidn

Supervisor inmediato
Fecha de analisis

1.
1.
1.
1
1

oo W

2. Definicidén del Puesto.

3. Contenido del Puesto.
3.1 Funciones cotidianas
3.2 Funciones periddicas
3.3 Funciones esporadicas

4. Accesorios del Puesto.
4.1 Productos o materiales que maneja
4.2 Equipoc que utiliza
4.3 Lugar donde se efectia la funcidn

El Analisis de Puesto es una forma inicial del Diagrama de Flu-
jos que permite, mediante una simbologia especifica, el trayecto
de las actividades que se llevan a cabo en una organizacidn.

. - 0
La selecciodon de personal para ocupar un puesto es tarea dificil
vy para ello utiliza los perfiles psicotecnicos gue se investigan
en cuatro campos:

Aptitud (lc que puede apPrender)
Aprovechamiento (lo gue aprendid)
Capacidad (lo que puede hacer)
Medidas proyectivas {lo que hara)

Para que una persona pueda aprender. necesita: Motivacion, expe
riencia., potencial intelectual, capacidad para trabajar en condi
cicnes estables y bajo presién, ambiente adecuado y recursos ade
cuados.
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Que: en la capacidad (el poder hacer) debe existir: ejecucidn,
o sea la caracteristica de poder aplicar lo aprendido; creativi-
dad, liderazgo, don de mando y dispuesto a tomar riesgos; condi-
ciones fisicas apropiadas para el puesto que se desempe®a; Rela—
ciones Humanas con los compafieros y la autoridad (que pueden ser
ascendentes o descendentes): manejo de conflicto y madurez o sea
la posibilidad de vivir la realidad.

Son dos las acondiciones fundamentales: el Potencial Intelec-
tual y las Relaciones Humanas. a partir de ellas se estudian las
otras variables.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL JUEVES 5 DE MARZO DE 1981.

El tema "Sistema Administrativo, contabilidad y personal" por el
Lic. Elias Diaz Sandoval.

Se dijo que el Servicio Administrativo tiene como funciones:

- Asesorar a los encargados del Centro de Informacidén en los
aspectos contables presupuestales y de control administrati
VOC

- Revisar y tramitar todos los documentos relativos a infor-
mes contables y presupuestales (gastos y metas) que se gene
ren en los Centrosde Informacidén y que deban remitirse a
las Oficinas Centrales. '

- Coordinadamente con Jefatura Delegacional de Servicios Médi
cos, establecer los programas de supervisidn, tendientes a
preservar la devida obsurrancia del instructivo de normas,
funciones y procedimientos del Centro de Informaciones de
Unidades de Servicios Médicos.

Las funciones de subalmacén son:

1. Formulas mensualmente solicitud de reposicidn de dotacidn
fija al Almacén Delegacional o a los Almacenes Centrales,
segun el caso. abarcando dentro de lo posible el periodo

del dia 1° al dltimo del mes.

2. Llevar registro por medio de tarjetas Kardex para controlar
todo y cada uno de los articulos en existencia.

3. Dotar a cada uno de los servicios de la unidad (Forma CC-3)
de los articulos requeridos autorizado como Dotacidn Fija.

4. Verificar que:

a) La solicitud sea entregada en la fecha prevista en el ca
lendario.

k) La cantidad solicitada para el periodo de reprovisma—
miento no sobrepase a la autorizada como Dotacidon Fija.



10.

11.

c) Los articulos solicitados estén comprendidos dentro de
la Dotacidn Fija.

d) En caso de solicitud extraordinarias éstas estan autori
zadas por el administrador.

Localizar los articulos disponibles solicitados.
Entregar los articulos al Servicio Solicitado.

En caso de devolucidn constar la cantidad devuelta en la
Forma CC-3.

Suministrar la cantidad de articulos consignadocs y valuar
. . I . -
los mismos con el precio de la ultima entrada.

Obtener el acumulado en unidades fisicas.
Requisitar mensualmente la Forma CC-21 recibidos del Almacén
Delegaciocnal, que se debe enviar al Centro de Informacidn de

la Unidad.

Convertir las cantidades surtidas a granel en unidades equi-
valentes a la Forma CC-7

Normas para el establecimiento de Dotacidén Fija.

1.

Catdlogo del area de Servicio sujetos a control consideran-
do los Centros de Costo. Debe coordinarse con log jefes o

encargados de los Servicios. el Administrador y en casc de

Servicio de Hospitalizacidn. Consulta Externa y Urgencia o

con la Jefa de Enfermera. En la misma Forma CC-1 se anota-
ra las Fuentes de suministro por lo que se abastecera cada

una de las areas © servicio excepto en medicamentos, sangre
y dietologia.

Programa de Surtido del Subalmacén
Se detemina las fechas de solicitud para el abastecimiento
debera considerarse la necesidad de captar los consumos del

dia 1° al dltimo de cada mes.

En los casos de lcs Servicios en que la Central de Equipo y
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Esterilizacidn abastezca en periodos superiores a 24 horas.
la responsable de dicha central conjuntamente con el Jefe o
Encargado del Servicio.

Dotacidn Fija: Son las cantidades determinadas para mante—
ner como existencia a fin de satisfacer requerimientos de
articulos de consumo por parte de los Servicios de la Uni-
dad durante un periodo prefijado.

Se determinara dotaciones fijas para los siguientes niveles:

a)

D)

Para cada servicio de la unidad incluso la Central de Equi-
pos. Esterilizacion y el Subalmacen considerado como consu-~
midores.

Por la Central de Equipo de Esterilizacion (como abastecedor)
Los plazos determinantes para el calculo de las Dotaciones
Fijas seran las siguientes:

Para los Subalmacenes de Unidades Foraneas que se encuen-
tran ubicados en la misma localidad de los almacenes delega
cionales es 45 afios factor 1.5.

De Unidades Foraneas que se encuentran ubicados en distintas
localidades de los Almacenes Delegacionales 60 dias factor
2.0.

La Unidad Médica del Valle de México 75 dias factor 2.5.

Para las Centrales de Equipo y Esterilizacidn: Se provee-
ran de las Dotaciones Fijas soporten 15 dias reabasteciéndo
se cada 10 dias.

. P r . ‘.
La Dotacion Fija de los articulos sujetos a canje se deter-
minard hasta en un tanto igual de los gue se encuentran en
rotacion en los servicios.

Se podra tener en cada Servicio una reserva de produccion
hasta por 50% del consumo normal del periodo prefijado.

El Encargado del Centro de Informacidn de la Unidad y el Encarga
do del Subalmacén son los responsables de la evaluacidn e inte-—
gracion fisica de las Dotaciones Fijas.

Con el objeto de adecuar las Dotaciones Fijas a la operacidn noxr

mal de la Unidad. deben ser revisados cada seis -meses como plazo



maximo pero puede ser modificado en cualquier tiempo previa autg
rizacion de las personas encargadas.

Se dijo también que la contabilidad es el control., la informa-
cidn y el registro de las operaciones y entre sus funciones es-
tin el de: a) registrar los gastos; b) establecer prioridades
de gastos y costos; c¢) conocer el estado financiero; d) imple-
mentar; e) establecer sistema de control: f) conocer los ingre
s0s y aspectos estadisticos: g) controlar el presupuesto;

h) supervisar y practicar las auditorias. En fin el Departamen-
to de Contabilidad es el que nos permite conocer el estado finan
ciero de la Institucion el cual es un elemento de informacidn,
planeacidn y evaluacidén de la economia y de los movimientos de
invercidn.

El Servicio de Personal: Se dijo que existen normas de contratsg
cidn gue no deben ser rigidos sino adaptados a cambios, que exis
ten reglamentos, reguisitosg, normas que cumplir. Se ofrecen
oportunidades de capacitacidn ya sea para ingresar o ascender.
Hay que definir la relacidn de jornada de trabajo. permisos. li-
cencias, dias festivos, descanso. vacaciones.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL DIA 6 DE MARZO.

Se comentd el tema del Servicio d= Intendencia. Este servicio
tiene la responsabilidad d2 organizar un programa para manta-
ner un alto nivel ds limpieza, gue facilite el dessenvolvimien
to de las actividades propias de la Atencidn M&dica, asi como
una atmdsfera d= higiene y confort.

Limpieza.- Pusda dafinirse a la limpieza como un real saa=samien
to del ambiente, utilizando todos los medios modernos (como la
Ingenieria Industrial) para el ejercicio de las acciones yutina

rias y exhaustlvas.

Los capitulos que componen la organizacidn de un servicio ds in
tendencia son:

1. Introduccibn:
Es necesario planear, organizar, supervisar y coantrolar las
actividades del &rea administrativa para apoyar las accilo-
nes técnico-mé&dicas.

2. Objetivo:
Desarrollar una técnica efectiva y confiable d= limpieza en
todas las &reas tanto médicas como paramédicas con que cusn
ta la unidad médica.

3. Organigrama:

Para conocer su ubicacidn en la estructura.

4, Organigrama de servicio:

| J2FE DE SERVICIO
OFICIAL DE SERVI-
CIO DE INTENDENCIA
| ,
AYUDANTE D= SERVI-
CIO DE INTENDENCIA
I
AUXILIAR DE SERVI-—
CI0 DE INTENDENCIA
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Funciones:

Jafe de Servicio: Organiza, programa, ordana, supervisa

y evalQla las acciones.

Oficial de Servicio: — Contrcola a p=rsonal

— Pone en marcha los programas
- Supervisa las acciones

- Trasmite ordenes y planses

~ BElabora programas manoras =

Ayudante de Servicio: - Trasmite ordenes

- Supervisa y evalta la limpieza

- Ejecuta acciones de limpieza =n
substitucidn por ausencia del auxi-
liar.

Auxiliar de Servicio: - Ejecuta actividades de limpieza.

- Traslada y acomoda pacientes
- Acciones de camilleria en general
- Acomodo de muebles.

Actividades:

Distribucidn de fuarza de trabajo
Calcular en forma adscuada y eficiente la fuerza de tra-
bajo para guardias y dias festivos

Programar los descansos y vacacionas d=]1 personal

Distribuir el horario =2n forma escalonada para alimzn-
tos.

Contar con programas de doscansos de acuerdo a la jornada
de cada trabajador.

Sistema de limpaza:

Conocer el cuadro basico de productos y utencilios da lim
pieza.

Calcular las dotaciones,.

- Establecer las operaciones basicas de limpieza RUTINA:

inicial media final EXHAUSTIVA. de cada una de las
Areas.
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— <Contar con un programa de entrega de materiales y articu-
los de limpieza.

- Programa de supervisidn

- Programa dz evaluacidn.

8. Recursos humanos:

La fuerza de trabajo se determina en base al nGmero de metros
cuadrados que tienen que limpiarse, consideréndose tres tipos
de &reas d= acuerdo a sus caracteristicas de equipo y mcbilia
rio presente o no.

Area libre - se toman 500 m2 y se justifica - 1 trabajador
8 horas.
Area samiobstruida - 350 m2 - 1 de 8 hrs.

2
Area obstruida - 250 m - 1 trabajador de 8 horas.
9. Control:

- Contar con un control de equipo y mobiliario

- Control de reportes y despsrf=ctos

- Graficar las evaluaciones mensuales de llmplcza

- Informar sobre la efectividad de los trabajadores de
nuevo ingreso.

— Mantener actualizado y bien adiestrado al parsonal.

SERVICIO DE DIETOLOGIA.
Concepto:

Es el servicio que tiene bajo su responsabilidad: la planeacidn
cadlculo, solicitud, adquisicidn, recepcidn, higienizacidn, ope-
racidnes previas de coceidn, presentacidn, distribucidn, con-
trol y evaluacidn de la alimentacibén que se proporciona a pacien
tes y personal, asi como d2 los gastos de operacidn que genera
el servicio y la promocidn de la Orientacidn Dietética Nutricio
nal a pacientes, familiares de é&stos, estudiantes, personal d=l

servicio y personal de la unidad.
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Objetivos:
1. Proporcionar alimantacidn adecuada a pacientes y parsonal.

2. Evaluar la calidad de la atencidn proporcionada a pacien-
tes y personal.

3. Programar y promover en coordinacidn con otros sarvicios
la ensefianza Dietetico Nutricional a pacientes, familiares
de éstos, a personal del servicio, a personal de otros ds
partamentos y a estudiantes.

4. Controlar los recursos humanos, la materia prima, equipos
y utencilios de una manera administrativa.

5. Participar en actividades académicas y de investigacidn
de mercadotécnica de los alimentos.

Actividades por categoria:

Jefe de servicio,

Subjefe de servicios

Oficial de servicio de dietoloygia
Ayudante del sesrvicio de dietologia
Auxiliar del departamanto d= dietologia

Departamentos:

Jefatura

Almacen de viveres

D= preparacidn previa

De produccidn

D= ensamble para distas de pacientes
D=z ensamble para dietas de personal
Laboratorio de leches

VIGILANCIA

Introduccidn:

En base a los lineamientos de seguridad social institucional s=
efectud un estudio para determinar el sistema de vigilancia del
I.M.S.S. realizado por las Jefaturas de Servicios Generales, Re

laciones Laborales, Servicios de Personal y la Unidad de Organi
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zacibdbn y Métodos.

JUSTIFICACION,.

Dszbido al volumen de bienes muebles e inmuebles que constitu
yen una Unidad M&dica, asi como las miltiples actividades que
se desemp=fian y el gran nGtmero de p=rsonas gue acuden a con-
sulta o internamiento hospitalario acompafiados la mayor parte
de las veces el Servicio de Vigilancia debe desarrollar activi
dades para mantener un control adecuado y constante, organiza-
da y cortés.

FUNCIONES BASICAS

Proporcionar a las unidades la Vigilancia, seguridad, investi
gacidn de robos y control necesarios para su buen funcionamien

to.

1. Contar con un sistema de vigilancia y control de accesos a
la unidad.

1.1

1.2

1.3

De acusrdo al &rea fisica de la Unidad, establecer 1la
ubicacidn estratégica del vigilante.

Delimitar el area fisica de reasponsabilidad de cada
agente de seguridad.

Dalimitar las funciones y actividades de cada elemento.
Establecer los horarios de rondines a los servicios.

vVarificar fisicamente que los servicios gue fpreviamen
te se determienn estén cerrados,

Elaborar programa de supervisidédn del jefe de grupo.
Establecer rutina para casos de emergencia o siniestro.

Establecer rutinas para casos de robo y agresidn.



2.1

2.2

Ejercer una eficiante supervisidn y control de las salidas de
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Estructurar informacidn bésica de informacidn al
derechchabiente.

Deteccidn y manejo de artefactor explosivos.
Rutinas de control de pacientes agresivos.

Determinacidén de uniforme reglamentario y equipo
complemantario.

Coordinacidn de &reas para apoyo y relevo.

Contar con prioridades de areas de servicio, en au-
sentismo,

Gestionar la autorizacidn de asignacidn de recursos humanos.

Administracidn de Recursos Humanos.

Daterminacidn de plantilla en base al &rea fisica y
necesidades espacificas.

Establecer perfil del personal de seguridad.

Establecer programacidn de sustitucidn para descansos,
vacaciones, licencias 2 incapacidades.

Establecer programa de induccidn al puesto.
Establecer programa de capacitacidn en relacidn a las

normas y politicas institucicnales, técnicas de inves-
tigacidn, normas juridicas y artes marciales.

articulos y mobiliario de la unidad.

3.1

Controlar y verificar las salidas de mobiliario y esqui

po

Tener controlada la entrada y salida de los vzhiculos a la
unidad.
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4.1 Llevar bitacora de caracteristicas de vehiculos y tipo
de carga con el registro de hora de entrada y salid.

4.2 Contar con relacidn de vehiculos autorizados para uso
del estacionamiento,

5. Investigacidn de los robos detectados.

5.1 Contar con formatos de actos administrativos para casos
d= robo.

6. Informe mensual de problemas pendientes y casos resueltos.
7. Detectar las fallas y desviaciones del sistema.
7.1 Deteccidn de fallas de seguridad del area fisica.

8. Controlar las entradas y salidas de personal y personas aje
nas a la unidad.

8.1 Llevar control de pases de salida del perscnal de la
unidad.

8.2 Llevar control d= pases de salida de personas ajenas a
la unidad.

POLITICAS.

La Coordinacidn de Servicios Generales dictar& las normas en mate
ria de seguridad, apoyada por la Asesoria Té&cnica de Sistemas de
Seguridad.

El Departamento de Seguridad ser& el Gnico responsable de realizar
investigaciones en las Unidades del Instituto.

El Servicio de Seguridad a través de su personal, solicitaré la
intervencidn de los organismos pablicos de seguridad en los casos
que considere necesario.

Reforzar la seguridad del mobiliario y equipo elaborando los res-
guardos respactivos.

El personal de las Unidades antes de retirarse deberd estar seguro
de que los elementos de trabajo de los cuales es responsable queden
debidamente protegidos.
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LAVANDERIA

Ha dejado de ser el problema tradicional gue representaba para el
Administrador de Hospitales; la automatizacidn ha permitido agili
zar el procedimiento y multiplicar la productividad.

Con un tiempo de permanencia promedio de 25 minutos para la ropa
del hospital se resuelve el lavado y el planchado. La ropa se divi-
- den por el grado de suciedad y la naturaleza de las machas. Otra
divisidn seria por su origen: ropa para cama, de cirugia, de enfer
mos, de parsonal y de uso general. Otra divisidén mis s=ria: ropa
plana blanca, azul para Cirugia, afelpada o de franela, contractual,
de lana, cobertores.

Puede considerarse que el 99.7% de la ropa que se procesa es de al-
goddn, el 2% es de algoddn y fibras sintéticas y el 1% es de lana

La primera area es la de clasificacidn de la ropa gue ingresa:

ligeramente sucia
regularmente sucia

muy sucia

con manchas resistentes.

Dz alli al area de proceso, que se divide en:

Lavado

enjuague inicial
prejabonadura
jabonadura
blangqueo
neutralizacidn

continua en una banda sin fin hasta las exprimidoras que la refie
ren a las tdédmbolas o secadoras y se dividen:

Una porcidn de ropa plana a los Mangles y dobladoras.
Otra a la seccidn de forma para su planchado y presentacidn.

Una funcidn accesoria, esta formada por la substitucidn de ropa en
mal estado que se romps durante su proceso.

De agui se envia a la Roperia.

b
.
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La roperia se considera como una extensibn del servicio de la-
vanderia a nivel de hospital; estd atendida por personal del ser
vicio de Intendencia, sus actividades basicas son:

Proveey ropa limpia

Doblar y guardar la rxopa limpia

Recolectar la ropa sucia

Clasificar la ropa sucia

Contar y enviar ropa sucia a la lavanderia
Recibir ropa limpia

Almacenar ropa recibida

Limpieza y fumigacidén de su area.

L] L]

N oh W N
L]

Este pzrsonal se vé& ayudado por funciones andlogas que lleva a cabo
personal de las diferentes areas en cada uno de sus servicios para

realizar la : cuenta, entrega y acomodacidén de ropa limpia en ana-

queles y reposicidn de la ropa sucia recolectada. Asi mismo contro

la, maneja, informa consumos, pérdidas y determina usos de la ropa

dentro de su servicio.

El "Stock" de opzracibn se obtiene considerando el nmero de camas,
multiplicado por 5 lo que da por resultado la dotacidn de ropa para
cada servicilo.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL LUNES 2 DE MARZO DE 1981.

El Dr. Roberto Sandoval Delecolle sustentd la Conferencia "Pro-
mocidn de la Salud". Sefiald que una organizacidén de seguridad
social solo podra dar medicina integral si tiene entre sus metas
la educacidn para la salud. Ningun programa para la salud estd
completo .si le falta entre sus rubros la educacidén para-la salud,
para que se modifiquen positivamente habitos y costumbres de la
poblacién y asociarse a la educacidn popular que proporciona ca-
pacitacidn, adiestramiento vy desarrollo.

Los expertos de la Organizacidén Mundial de la Salud dicen: La
educacidn es para todos; en el campo de la salud sera en dife-
rentes niveles, lo mas homogéneos posibles para gue los conoci-
mientos sean los mas adecuados. Estos no deben ser privativos
de la rama médica sino de todas las ramas afines con la medicina
Y para-médicas.

Se utiliza la ensefianza programada la cual debe contener textos.
manuales y guias, que sean utiles para el médico, la enfermera.
la trabajadora social, etc. Otra forma de ensefilanza es a través
de las publicaciones.

La educacidn popular debe contar con folletos:, carteles vy rotafo
lios; ademas de radic y televisidn.

La comunicacidn se divide en dos: Directa (boca a boca) y la in
directa (radio, televisidn y prensa).

A continuacidn la doctora Josefina Marquez Avila sustentd la Con
ferencia "Nutricidén" como programa prioritario de medicina pre-
ventiva.

La mal nutricidn constituye por su amplitud vy trascendencia uno
de los principales problemas de salud en México.
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Factores que determinan el estado nutricional:

DISPONIBILYIDAD DE ALIMENTOS

Produccidn. transporte Factores culturales eco-
vy almacenamiento de nomicos sociales y psico
alimentos logicos
Capacidad productiva Consumo de alimentos
l'd . - a
Grado de madurez fisica Mcmento metabolico en copn
mental y emocional diciones fisiologicas y
fisiopatoldgicas
Estado de nutricicn Estados nutricionales
genéticos

APROVECHAMIENTO DE ALIMENTOS

La mitad de la pcoblacién de menores de cinco afios sufren algun
grado de desnutricidén y una de cada cinco mujeres en edad repro
ductiva sufre desnutricion.

Desnutricién: Es el estado patoldgico inespecifico y sintomati
co. potencialmente reversible, originado por la deficiente uti-
lizacion celular de los nutrientes esenciales. Puede ser prima
ria, secundaria o mixta.

A continuacidn el Dr. Jesus Saucedo Rodriguez sustentd la Confeg
rencia “Areas rurales".

Existen en el Instituto Mexicano del Seguro Social 92 brigadas

rurales en 23 delegaciones con el siguiente personal en cada una
de ellas: un pasante de medicina. cuatro pasantes de enfermeria
y un promotor de saneamiento, sus actividades fundamentales son
tres: inmunizaciones. educacién para la salud y promocidn para

el saneamiento.



- 112 -

Para la educacidén para la salud, se llevan a cabo las siguientes
acciones:s platicas directas a la poblacidn. En saneamiento dos
actividades (para obras; como letrinas, fosas sépticas, excretas
etc.) v aplicacién de insecticidas como D.D.T., cloro., etc.

Actualmente se efectuan dos programas de saneamiento ambiental
en forma experimental, uno en el Estado de México vy otro en el
Estado de Veracruz con una buena respuesta de parte de la pobla-
cion. '

Una nueva actividad son las brigadas laborales que también estan
siendo recibidas con buena aceptacidn por parte de los trabajadg
res y patrones en los centros de trabajo.

Funciones y Actividades del Departamento de Trasmisibles de la
Jefatura de Medicina Preventiva:

Las enfermedades trasmisibles siguen ocupando los primeros luga-
res en las tasas de morbilidad vy mortalidad en la Republica Mexi
cana.

Dentro de la estructura del Instituto Mexicano del Seguro Social.
en la Jefatura de Medicina Preventiva, el Departamento de Con-
trol de Enfermedades Trasmisibles Agudas contiene tres oficinas
pPrincipales: La de Inmunizaciones, de Venereos y la de odontolo
gia Preventiva. A estas tres oficinas se encuentra dando apoyo
técnico un laboratorio de Salud Publica.

INMUNIZACIONES: Se dedica basicamente a aumentar la cobertura
en aguellas enfermedades que son susceptibles de prevencidn v
proteccion.

- - . . . -~
Los productos biologicos que se utilizan en esta area obedecen a
las enfermedades susceptibles de prevencidn y son los siguientes:

- Sabin trivamente (Antipcliomielitis)
- D.P.T. (Difteria, Pertusis, Tétanos)
- Antisarampion

- B.C.G. (Calmet gram)

- Toxoide Tetanico

- Antitifoidica

- o .
- Antirrabica
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Todos estos productos bioldgicos que se manejan en las acciones
preventivas se han agrupade en cuatro los cuales deberan ser
aplicados durante el primer afio de vida del nifio, por lo gue a
este grupo se le ha dado por llamar ESQUEMA BASICO PRIMARIO, con
"un total de 8 aplicaciones. Los productos seleccionados son:

- Sabin Trivalente

- D.P.T.

- Antisarampién ESQUEMA BASICO PRIMARIO
- B.C.G.

APLICACTIONES:

- Sabin Trivalente 2712 4/12 6/12 3 aplicaciones
- D.P.T. 2/12 4/12 /12 3 aplicaciones
- Antisarampion Al cumplir el afioc 1 aplicacidn
- B.C.G. Al Nacer (R/N) 1 Dosis
META AL ANO DE NACIDO
EN CUALQUIER NINO: ' 8 aplicaciones en total

Para lograr la meta propuesta se han venido desarrollande dos
renglones en el nivel operativo, son:

a) Vacunaciones Permanentes

b) Fases intensivas de vacunacidn (antiguamente llamadas
campafias)

Consideraciones Generales:

La vacuna B-C.G. Su aplicacidn es intradérmica en una cantidad
de 2 décimas.

La vacuna Antipolio y la D.P.T., requieren de tres oportunidades
a cada una de ellas para lograr un nivel optimo y suficiente,
dando un periodo de diferimiento maximo de 6 meses a la fecha pro
gramada de aplicacidn en su segunda o tercera aplicacidén. La
vacuna antipolic da una proteccidn del 95% y es la segunda vacu-
na gue esta en posibilidades de erradicar la patologia que prote
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ge. (La primera fue la viruela). En el caso de la D.P.T., no
.se recomienda su aplicacién después del afio por la fraccidn dif-
teria. ’

‘"TOXOIDE TETANICO

¢ . .
En el pais se registran elevadas cifras de casos de tétanos, es—
pPecialmente en las ciudades © regiones de las costas que presen—
tan clima humedo.

Egta vacuna debe ser aplicada cuando menos dos ocasiones para gg
rantizar una proteccion de 10 afios, la cual da una proteccidn al
afio de la Ultima aplicacidén. BEstimula después de su aplicacidn
la formacidon de anticuerpos tres semanas. Por otro lado existe
el Toxoide Tetdnico el cual es la vacuna de tipo pasivo e inocu-
la los anticuerpos en forma inmediata y directa y su duracion dep
tro del organismo es de tres semanas. Consecuentemente a estos
conceptos se recomienda gque todo paciente que presente herida de
cualquier caracteristica sospechosa de contraer la enfermedad. si
tiene antecedenteg de aplicaciones segun el cuadro o egquema des
crito, no es necesario aplicar nada, solo ejercer acciones loca-
les en la herida o lesion. Por otro lado si carece de anteceden
tes o hay dudas de las aplicaciones, es conveniente utilizar el
tratamiento combinado, es decir. antotoxina tetanica que va a cu
brir las tres primeras semanas y el Toxoide Tetanico., quien cu-
brira a partir de las tres semanas en que finaliza su cobertura
la primera y cubre hasta 10 afos.

En el caso de las mujeres embarazadas debe investigarse el ante-
cedente de aplicacidn anterior de lo contrario se aplica en la
forma convenida (la. aplicacibén al 6° mes y la 2a. al 8° mes).
luego, una al afio y tendrd cobertura para 10 afios.

ANTIRRABICA

En este tipo de vacuna se pretende., a diferencia de las demas.
disminuir su aplicacidn ya gque las complicaciones de encefalitis
que produce, nos obligan a precisar su indicacion para su aplica
cidn.

El tipo de vacuna que actualmente se utiliza es la de Cerebro de
Raton Lactante, de la cual se requiere la aplicacidén de 14 dosis.
Existiendo en el mercado tres tipos generales de vacuna: el Sue
ro Antirrdbico ya expuesto. la Gamma antirrdbica y las Células
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diploides. Este ultimo., producto se aplica en nuestro medio
cuando se llegan a presentar cuadros de reaccion a la aplicacidn
del suero en cual uiera de sus momentos. Este requiere sclamen—
te de 6 aplicaciones en la sgiguiente forma: )

'd + 2 .

El dia de la lesidn la la. aplicacidn

Ld - . - . -
tres dias despues la 2a. aplicacion

Iy - N . "
siete dias después la 3a. aplicacion
catorce dias después la 4a. aplicaciodn

. L4 -~ . . -
treinta dias despues la 5a. aplicacion
noventa dias después la 6a. aplicacidn

ENFERMEDADES VENEREAS

- . ' ¢ u - .
Las.acciones ante esta patologia son enfocadas basicamente a dos
aspectos principales:

A) Sifilis
B) Gonorrea

En relacidn a la SIFILIS, se trata de intensificar la busqueda a
través de estudios de laboratorio tales como el VDRL y el RPR.

VDRL.~ Se limita en los niveles primarios de atencidn médica con
siderandose que para su realizacidn es necesario desarrollar una
tecnologia (microscopio). que en ocasiones no es accesible para
cualquier personal.

RPR.~- Este estudio se efectia a través de dos gotas de sangre

en un reactivo y es manejable por persconal auxiliar de enfermeria
lo que permite su acceso facil; es tan efectivo, confiable que el
VDRL.

ODONTOLOGIA

En esta oficina se manejan dos grandes acciones:

-

s

a). Aplicacidén tépica del fluor
b). Auto aplicacion de fluor

Ambas son conducidas a personal tanto derechohabiente como no de
rechohabiente, dependiendo de la zona gque se desarrolle. Tenien
do para el presente afio la expectativa de efectuar un programa de
CEPILLADO DENTAL.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 1C DE MARZO Dﬁ 1981.

Los ponentes fueron el Dr. Modesto Garrido Arévalo y colaborado-
res.

. - . - . . - . -, .
Se inicio la exposicion mencionandose que existen cuatro progra-
mas prioritarios de deteccion:

1. De Ca. Endocervical

2. De la Fiebre Reumatica
3. De la Diabetes

4. De la Tuberculosis

Se definieron las actividades de los Directivos de las Unidades
Médicas, en el gentido de compartir las responsabilidades con
los epidemidlogos: enfermeras en Salud Publica en la direccion,
control vy evaluacion de los Programas. asi como la ejecucidn de
los mismos a cargo de las auxiliares de enfermeria, trabajadoras
sociales y médicos familiares.

1. Programa de Deteccion del Cérvieco-uterino:

Se inicia en el afio 1962. Se practica en forma sistematica,
en las mujeres mayores de 25 afios de edad., mediante la téc
nica del Papanicolau, considerandose sospechosas las célu-
las tipo III, IV y V, las gque requieren para su confirmacion
un estudio histopatoldgico; de ser positivas, seran deriva-
das a los servicios de tratamiento especializado y control
post—tratamiento. Se hizo notar que sique siendo la prime-
ra causa de mortalidad por Cancer en México (13.5%).

2. Programa de Deteccion de Fiebre Reumatica:

Se inicid este programa a partir del afioc 1961, a consecuen—
cia de su alta prevalencia en nuestro medio. A partir de
1971, se desarrolla con la participacion del médico fami-
liar v se establecen metas programaticas con la investiga-
cidn del 2% de las consultas. en una poblacidn de alto ries
go: como son los nifiocs de 4 a 14 afios de edad. Se integra
el equipo de trabajo con un Epidemidlogo, médico familiar,
cardidlogo., odontdlogo., laboratorista y la trabajadora so-
cial.
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3. Programa de Deteccidn de la Diabetes:

Se inicio en el afio de 1969, enfocado a la poblacidn de ma-
yores de 24 afios de edad y preferentemente a los hijos de
los diabéticos, obesos, cardiodpatas. hipertensos v mujeres
con antecedentes gineco-obsteétricos (Se anexa grafica).

4. Programa de Deteccidn de Tuberculosis:

Se revisdé la dinadmica de la epidemiologia de la tuberculo-
sis. Se hizo hincapié sobre la importancia de controlar
los casos de baciliferos, a fin de romper la cadena de in-
feccidn. Igualmente se resaltd la importancia de la aplica
cién del B.C.G., especialmente a los menores de 15 aRos.
que da una proteccidn del 80% del riesgo de enfermedad;
habiéndose abatido en forma muy considerable la presenta-
cidon de casos de meningitis tuberculosa. Se mencionaron
criterios del manejo del B.C.G., la quimio-terapia profildg
tica primaria vy secundaria. Se hizo referencia a los esqgue
mas generales de tratamiento en México vy las experiencias
en otros paises de América Latina (Se anexa grafica).

Seguidamente el tema "Administracidén Sanitaria” fue tratado por
el Dr. Arnoldo de la Loza Saldivar.

Definicidn: Organo de apoyo y/o responsable para el desarrollo
de funciones basicas del proceso administrativo: "Planificacién,
Organizacidn, Direccidn y Control"” vy para las actividades genera
les de Salud Piblica, Enfermeria Sanitaria. Trabajadora Social e
Informacidn Estadistica. Mecanismo de la Organizacidn: Imple-
mentacidn de sistemas. Asesoria y Analisis estadisticos.

FUNCIONES

al Apoyar técnicamente la investigacidn y andlisis de situacio
nes de problemas de salud de la poblacion derechohabiente,
para integrar diagnOsticos en base a los cuales se elabora
el Plan General vy los Programas Especificos de Medicina Pre
ventiva.

b) Participar con la Titular vy las distintas areas de la Jefa-
tura en la Organizacidn. Implementacidén del Plan General y
Programas.
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c) Coadyuvar al disefio e implementacidn de Sistemas Generales
de Operacién de los Programas. Normas. Procedimientos e Ins
“tructivos de Medicina Preventiva.

d) Intervenir en la determinacidn y asignacidn de los recursos
humanos y materiales necesarios para el funcicnamiento de
los sistemas.

e) Participar con la Titular en la elaboracion del Presupuesto
v analizar las desviacicnes de su ejercicio.

f) Recopilar, analizar:, publicar y presentar al Titular y las
distintas areas de la Jefatura el informe Estadistico y Epi
demiologico pertinente.

g) Formular y Proponer las normas para el Programa. desarrollo
y evolucion de los Planes y las relatlvas a Enfermeria y
Trabajo Social.

h) Evaluar la eflclenc1a de acciones preventlvas incluyendo
asesorla Y superv151on .

i} Aplicar las Politicas de funcicnamiento interno que le co-
rresponden.

3} Participar en la Coordinacion entre los 6rganos de la Jefa-
tura y con otros gue sean necesarios.

k} Participar en los programas de educacién continua, forma-
cidén y actualizacidn de recursos humanos en materia de su
competencia.

El tema "Indicadores de Salud y Acciones Preventivas" a cargo
del mismo ponente.

Los Indicadores de la Salud se conocian en forma indirecta por
los indices de morbilidad y mortalidad de los diferentes padeci-
mientos. Menciond entre otros (Boletin Epidemiolégico Anual-1980)
los padecimientos mas frecuentes en la poblacidn infantil del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el afic 1979, los siguien-
tesg:
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1. = Enfermedades respiratorias agudas 47.7 %
2. Enteritis v otras diarreas 21.8 %
3. Disenteria bacilar y amibiasis 5.4 %
4. Helmintiasis 4.0 %
5. Gripe ' 3.1 %
6. Otras 18.0 %

Puede predecirse el curso de la enfermedad, siguiendo un Modelo
Matematico de Boss—Jenkins, para tomar acciones preventivas.

Durante su exposicidn enfatizd la frecuencia y prevalencia de al
gunas enfermedades como Sarampidn., tos Ferina, Difteria, Tétanos.,
v Poliomielitis y el impacto gue sobre ellos han causado las cam
pafias masivas de vacunacidn.
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PROGRAMA DE DETECCION OPORTUNA DEL CANCER
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MIERCOLES 11 DE MARZO DE 1981.

/

Coordina la reunidn el Dr. Armando Cordera Pastor.

Algunas aclaraciones sobre el tema del dia anterior sobre estructura. Se
sefiala que en la etapa de Organizacidn la determinacion de las funciones,
la tecnologia, la estructura y la gente debe ser secuencial y precisamen-
te en este orden; si determinamos la estructura antes que las funciones

y 1a tecnologia, se vuelve aquella una " camisa de fuerza" en la organi--
zacion. Se sefiald también que existen basicamente dos tipos de estructura
la fisica y la organizacional. Después se expuso brevemente el “concepto
de Leavitt sobre la organizacion quien la describe como algo dindmico y
en cambio constante ( de donde deriva que la mejor manera de elaborar un
organigrama no es a través de un corte nico en el tiempo sino en forma
semejante a como se describen graficamente las jugadas de futbol america

no, ya que las posiciones y las relaciones cambian a cada momento).

A continuacion se hizo una introduccidon al tema Poder, Influencia y Auto
ridad. Max Weber define al poder como la probabilidad que tiene un actor
para imponer sus deseos o hacer las cosas.a pesar de la resistencia de los
demds. Se dijo también siempre que se hable de organizacidn es necesario -
hablar de poder, ya que el que no tiene poder no puede cambiar nada y todo
queda en intenciones. E1 poder es indispensable para cambiar las cosas. El
poder tiene diferentes origenes, as¥, tenemos que existe el boder " por tra
dicion”. E1 poder también puede obtenerse por apoyo de los jefes, se puede
tener posibilidad de poder fisica para mandar y existen también aqueilos -

que " nacieron para mandar " { carismdticos ).
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La Autoridad se definid como el derecho legal que tiene una persona para
dar 8rdenes y tratar de modificar la conducta de los demd3s. La Autoridad
emana directamente de la posicifn jeradrquica. Es importante no confundir
Autoridad con POder, ya que la primera no basta por si sola para modifij-
car la realidad.

La Influencia se define como la posibilidad de cambiar 1a conducta de los
demss basandose sdlamente en cualidades o atributos personales : presti--
gio, simpatia, sabiduria, etc. Lo ideal para el lider o directivo es con-
juntar estos tres modos de interactuar con la realidad, sin embargo no es
facil lograrlo. Por otra parte, tedricamente se recomienda valerse en pri
mer lugar de la influencia, en segundo lugar de la autoridad y por Gl1timo,
como medjda extrema, del poder para lograr lo que deseamos, ya que Si con
Ta influencia lo logramos, ya no serd necesario recurrir a las otras ins-
tancias.

A continuacion el Dr. Ernesto Sdnchez Camargo y colaboradores de la Jefatura
de Medicina del Trabajo y a la Jefatura correspondiente en el dmbito de -
accibn de las ciencias médicas. Se mencionan algunos de los principales -
objetivos de &sta disciplina asi como las politicas de la Jefatura de Medi
cina del Trabajo, de las cudles destaca 1a de promover la prevencidn de los
riesgos del trabajo en las empresas en vista de la magnitud y trascendencia
de éste problema para el pais y su principal rigueza social, los trabajadores.

Posteriormente se hace un andlisis estadistico de 1a problemdtica de los ries
gos de trabajo en los Gltimos 10 afos, destacando las siguientes conclusiones:

1. E1 ndmero de trabajadores bajo seguro de riesgos de trabajo ha observado
un crecimiento sostenido en un incremento anual aproximado del 12%.
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2. Asimismo, el niimero de accidentes de trabajo ha crecido afio con afio en
un porcentaje similar, de tal manera que en 1980 se registré la esta--
trosférica cifra de 655,404 accidentes ocurridos en el &mbito de las -
empresas. '

3. No solo se registré incremento en cifras absolutas, sino también en -
Tas relativas; asi tenemos que en 1976 de cada 100 trabajadores expues
tos a los riesgos, 11.8 sufrian un accidente de trabajo y en 1973 esta
cifra aumentd a 13. '

4, Las consecuencias de los accidentes de trabajo expresados en términos
de incapacidad temporal, incapacidad permanente, muerte y costos direc
tos e indirectos se han incrementado en forma desmesurada. Como ejemplo
baste sefialar que en 19380 se perdieron 10,598,467 dias por incapacidad
temporar con un costo institucional de 2,287,577,378 pesos y con un cos
to para las empresas cuatro veces mayor. Lo anterior pone de manifiesto
el gran costo social que el pais enfrenta por los accidentes de trabajo
al vulnerarse su fuerza de trabajo y su economia amén del dafio moral y
psicolégico para los propios trabajadores y sus familias.

5. La escaces de recursos humanos calificados para enfrentar el problema -
nacionalmente previniendo los accidentes de trabajo.

Como consecuencia de lo anterior, desde hace varios afios el Sequro de Ries-
gos de Trabajo se encuentra desfinanciado.

A partir de 1978 1a Jefatura de Medicina del Trabajo elabord programas con
los siguientes propdsitos principales: |
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Promover la prevencidn de 1os riesgos de trabajo tratande fundamental
mente de disminuir el nimerc de los accidentes.

Incrementar la calidad y oportunidad de la atencion médica de los acci -
dentados.

Procurar la mds pronta reintegracién de los accidentados a sus trabajos.

Disminuir el promedio de dias de jncapacidad temporar de los accidenta-
dos a través de lo sefialado en el punto ndmero 2.

Contribuir al refinanciamiento del Seguro de Riesgos del Trabajo.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL JUEVES 12 DE MARZO DE 1981.

Estuvieron a cargo del Dr. Ernesto Sanchez y colaboradores. quie
nes presentaron el Tema "Programas de la Jefatura de Medicina
del Trabajo".

La Jefatura de Medicina del Trabajo viene desarrollando progra—
mas desde 1979 en las areas de prevencién, atencion médica. reha
bilitacidén y enseflanza. Respecto a prevencidn se hace para evi-—
tar accidentes dentro del ambito de las empresas. En lo que res
pecta a atencion médica. el propio especialista da la atencidn
directa a los pacientes. El programa de rehabilitacidn se enfo-
ca para el trabajo. gue implica un proceso integral mediante el
cual el individuo pueda aprovechar al maximo sus capacidades re-
siduales psico-bioldgicas para desarrollar actividades remunera-
tivas v socialmente utiles. En ensefianza la jefatura desarrolla
programas de formacidn de personal médico y técnico para el area
operativa de la especialidad, programas de capacitacion continua
y programas de divulgacidén. Los criterios para la elaboracion
de los programas en estas areas son la magnitud y trascendencia
de los problemas a resolver., la vulnerabilidad de los mismos y
la factibilidad. '

Programa de Promocidn de la Prevencion de Accidentes de Trabajo.
Se inicié formalmente en 1979 v sus cbjetivos son disminuir el
nimero de accidentes de trabajo y dias perdidos. Para lograrlo
hacen estudios de higiene y seguridad en las empresas selecciona
das; de esta manera se le proporciona a los patrones una herra—
mienta que les facilita el cumplimiento de su obligacion Consti-
tucional de prevenir los riesgos de trabajo.

De entre 340,000 empresas, se seleccionaron 1847 por sus altos
indices de frecuencia y gravedad; estas empresas representaron sQ
lamente el 3% del total y agrupaban al 48% de todos los asegura—
dos. Generaban el 40% de todos los riesgos de trabajo ocurridos
en el pais.

La mecanica de la ejecucidn del Programa fue la siguiente:
1) Notificacidn por escrito al Gerente de la empresa de la vi-

sita de un médico de Medicina del Trabajo y de un ingeniero
especialista en higiene y seguridad.
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2} Estudio de reconocimiento preliminar de las condiciones de
higiene y seqguridad de la empresa.

3) Estudio de evaluaciodn.

4) Elaboracidén de medidas de control para las anomalias encon—
tradas.

5) Reporte por escrito a la empresa.

6) Visita de verificacidn del cumplimiento de las medidas dic—

tadas, a solicitud de la empresa.

7}  Aplicacion del Reglamento de Clasificacidn de Empresas v Mo
dificacién de Grado de Riesgo a los patrones reacios. reubi
candolos en el grado de riesgo correspondiente de acuerdo a
sus indices.

Resultados del Programa de 197%: se estudiaron integramente 2507
empresas © sea 660 mds de las programadas. E1 impacto del progra
ma se reflejo en 1980; asi, en este afioc se registraron 45, 218 ca
sos y 1,114,384 dias perdidos menos que los esperados de acuerdo
a la tendencia natural de crecimiento de los Ultimos afics. E1 he
neficio econdmico puede calcularse conservadoramente y solo por
concepto de subsidios en 239,598,560 pesos.

Programa de Promocidn de la Prevencidn en 1980: para este afio se
contemplaba incrementar el nimero de empresas para estudio a
10,000 y pasar a una nueva fase del programa ue consistia en ads
cribir empresas y la poblaciodn trabajadora correspondiente a los
médicos de Medicina del Trabajo. Por cambios en la politica Ins-
titucional no pudo llevarse a cabo, concretandose al seguimiento
de los estudios efectuados en 19792.

Programa de Atencidn Médica: se inicid también en 1979 y se enfo
¢6 fundamentalmente a incrementar la calidad y oportunidad de la
atencidn de los accidentados mediante el control directo de los
casos, actividad que anteriormente desempefiaban los médicos fami-
liares. Asi, la atencidén médica de los asegurados accidentados
quedd de la siguiente manera:

1) El accidentado recibiria la atencidn inicial en el Servicio
de Urgencias. :
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2) Todas las atenciones subsecuentes se proporcionarian en el
Servicio de Medicina del Trabajo.

. * . . . .
3) En Urgencias solamente se darian certificados de incapacidad
inicial en caso de ameritarlo.

4) Todas las incapacidades subsecuentes se darian en Medicina
del Trabajo. ' N

5) Urgencias ya no expediria certificados de alta.
6) El médico de Medicina del Trabajo controlarfa el caso hasta
el alta.

Con lo anterior, se eliminaron obstaculos administrativos que re-
trasaban la atencidn médica y el control directo de los casos per
mite incrementar la calidad. Implantar este Programa en toda la
repiblica implicd un incremento de personal médico y paramédico
asi como la dotacidn de recursos fisicos y materiales. Todo esto
con un costo de 60,000,000 de pesos. De acuerdc a las cifras de
1978, el universo del Programa 1lo constituian 4,673,464 trabajado
res de 322,049 empresas; 13 de cada 100 de estos trabajadores su-
frieron un riesgo de trabajo en ese afio con 18.6 dias de incapaci
dad temporal como promedic nacional. Se pretendia con la aplica-
cién del Programa disminuir 2.5 dias este promedic. Resultados:
se implementaron 89 Servicios de Medicina del Trabajo de los 109
que se habian programado. se disminuyé en 1.6 el promedio nacio=
nal de dias por caso o sea 0.9 menos de lo programado y se obtuvo
un beneficioc econdmico de 92,269,484 pesos. Este Programa conti
nudé durante 1980 con los siguientes resultados: disminucidn de
0.57 dias el promedic de dias por casc y un beneficio econdmico
de 80,630,507 pesos. El Programa se continta llevando en 1981.

Por la tarde el Dr. Ignacio Guzman Gardufio trata el tema de "Los
Servicios Asistenciales de la SSA". 1Inicia explicando los orige-
nes de la Secretaria en el afio de 1942 al fusionarse los organis-—
mos encargados de la salubridad y de la asistencia. Después hace
una explicacidn amplia del organigrama estructural de la Secreta-
ria sefialando que los servicios asistenciales de la misma los eje
cutan en todeo el pais la Direccidn General de Servicios Coordina-
dos de Salud Piblica en los Estados. La Direccidn General de Sa-
lud Piblica en el Distrito Federal y la Direccidn General de Asig
tencia Médica. Las dos primeras dependen directamente del titu-
lar de la Secretaria y esta ultima de la Subsecretaria de Asisten
cla. Después habldé someramente del resto de subsecretarias y di-
recciones haciendo énfasis en sus funciocnes.
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La atenclon medlca tanto en el Distrito Federal como en los esta
dos esta organlzada por niveles:

a) Primer nivel, unidades de conéulta ekterna exclusivamente.

‘b) Ségundo nivel, hospital genéral con O sin consulta externa.
@) . Tercer nivel,  hospitales de especialidades.

a) Cuarto niyel.a hospitales de alta especializaciénf

e) Quinto nivel unidades u hospitales dedicados a la atencidn

de padecimientos especificos.

Existen ademis los llamados Centros Comunitarios que son unida-
des de contacto primario destinadas a la atencidn de los marging
dos urbanos y con funciones de promocion de la salud basicamente,
aunque también tienen funciones asistenciales; los hay de tres
tipos, de uno., tres y seis consultorios, dependiendo de la pobla
cidén a cubrir. Otra funcidn importante de estos Centros es la
de derivar pacientes a las unidades de niveles superiores. Ac—
tualmente se encuentra funcionande la primera etapa de este Pro-
grama de Centros Comunitarios en el Distrito Federal., Monterrey.
Guadalajara y Leon. :

La red asistencial de la Secretaria esti integrada con unidades
de diferente tipo, a saber:

1. Centros. de Salud A, son agquellos gue cuentan con consulta
externa y hospitalizacidn casi siempre materna y/o infantil;
tienen servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento in
cluyendo rehabilitacidn en algunos de ellos. Por lo gene-
ral se ubican en ciudades de mas de 20,000 habitantes, de
bPreferencia capitales de estados.

2. Centros de Salud B, Gnicamente prestan servicio de consulta
externa; algunos cuentan con laboratorio y Rayos X y por lo
general se ubican en ciudades que tienen entre 2,500 y
20,000 habitantes.

3. Centros de Salud C, son pequeflas unidades ubicadas en el me-
dio rural y atendidas por un pasante de medicina., una auxi-
liar de enfermera y en ocasiones pueden tener una trabajado—
ra social. un anestesidlogo y un trabajador administrativo;
y camas para pacientes en transito (trabajo de parto, rehi-
drataciones p.e.).
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DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA EN EL D,

CENTROS DE SALUD A 53
CENTROS COMUNITARIOS 160
HOSPITALES 2° 3°NIVEL 6 |

CLINICAS DE ESPECIALIDADES 6 |

HOSPITALES DESCENTRALIZA
DOS 8

CENTROS ESPECIALIZADOS
DE REHABILITACION 4

CENTROS CREE ? |

HOSPITALES Y CENTROS 1
PSIQUIATRICOS 10

MODULOS DE SALUD MENTAL  ? 1

INSTITUTO MEXICANO DE 1 l
PSIQUIATRIA

MODULOS DE PLANIFICACION I
FAMILIAR

-

i 47 HOSPITALES GENERALES |
12 HOSPITALES DE ESPECIA
LIDADES
| 53 CENTROS DIVERSOS I
[ 211 CENTROS DE SALUD A |
| ass CENTROS DE SALUD B |
| 1967 CENTROS DE SALUD C |
| ? CENTROS COMUNITARIOS |
[ ? CENTROS CREE |
| ? MODULOS DE SALUD MENTAL |
' 13,000 MODULOS DE PLANIFICA-

CION FAMILIAR

S0QVLSd SOT NH voIlgnd

anIvsS Ha SOQVNIJIOOD SOIDIAYAS HA TvIINTD NOIDDEHIG
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL VIERNES 13 DE MARZO DE 1981.

El tema "Prestaciones Médicas en el Medio Rural" fue presentado
por el Lic. Antonio Moran Zenteno (Marginacidn en el Medio Rural)
Dr. Alfonso Martinez Uribe (Convenio IMSS-COPLAMAR); Dr. Anto—
nio Bautista Cruz (Servicios de Salud): Dra. Ma. Elena Ramirez
Grande (Actividades del Medico Pasante en Servicio Social); En-
fermera Isabel Tufifio Tadeo (Funciones de la Auxiliar Area Medi-
ca en Unidad Médica); Enfermera Lucina Rosales Rodriguez (Fun-—
ciones Auxiliares de Enfermeria en Clinica Hospital de Campo) .

La atencidn médica se. otorga actualmente en 3,006 unidades médi-
cas. rurales; 19 unidades médicas suburbanas y 71 Clinicas Hospi-

tal de Campo.

Se mencionan 10 principales padecimientos trasmisibles que afec-
tan a las poblaciones marginadas:

1) Gastroenteritis; 2) Amigdalitis; 3) Faringitis; 4) Amibia-
sis; 5) Influenza; 6) Ascariasis; 7) Oxiuriasis; 8) Tifias:
9) Escabiasis y 10) T.B.P.

5 Padecimientos cronico—degenerativos que los afectan:

1) Diszbetes mellitus; 2) Osteo artropatias; 3) Hipertensidn
arterial; 4) Desnutricidén vy 5) Cirrosis hepatica.

5 Principales causas de mortalidad:

1) Gastroenteritis: 2) Desnutricidn; 3) Bronconeumonia;
4) Complicaciones perinatales: vy 5) Accidentes y violencias.

Politicas institucionales en la prestacién de servicios médicos
en Solidaridad Social.

- + . s . . .
- Organizacion y funcionamiento de un sistema de atencion in-
tegral de la salud.

- Integracion de equipos interdisciplinarios de la salud.

. “ 0 «
- Acciones de salud en base a programas especificos para uni-
dades médicas de campo.

- Participacién de la comunidad en la solucidén de sus proble-
mas de salud. ‘ ’
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Objetivos del Programa IMSS-COPLAMAR

- Lograr que la atencion medica que se brinda en las unidades
sea de buena calidad.

- Consolidar la programacion, direccidn y control de las prig
ridades de salud que se establezcan en las zonas de servi-

cios médicos.

- Cumplimiento de los programas prioritarios de salud en zo—
nas marginadas y deprimidas.

Programas:

- Atencion médica integral de la mujer:
Vigilancia del embarazo. parto y puerperio
Planificacidn familiar
Deteccidn oportuna de Ca. Cu.
Deteccidn y control enfermedades venéreas
Deteccidn y cortrol Diabetes '
Deteccidn y control tuberculosis
Prevencidn de teétanos.
Odontologia

- Atencion médica integral del nifios

Vigilancia y control de nutricidn, crecimiento y desarrollo.

Prevencidn y control de enfermedades diarréicas y respirato
rias agudas. parasitosis intestinales y de la piel.

Deteccion Fiebre reumatica
Deteccidn tuberculosis pulmonar
Odontologia preventiva
- Participacion de la comunidad en relacidn con la salud:

Organizacion de la comunidad para integrar los comités de
salud en cada localidad. '
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Educacion permanente de la poblacidn a traveés de platicas a
grupos organizados. '

Promocidn y mejoramiento del medio ambiente.

Duracidén del servicio un afio. con horario de 8:00 a 13:00 y de
15:00 a 18:00 de lunes a viernes, el sabado hasta el mediodia.

Consulta externa: atencidn al niicleo familiar manejando el
expediente familiar y la terjeta R.I.F. (Registro Integral
Familiar). Urgencias. atencidn parto entdcico, manejo de
archivo, farmacia con 85 claves de medicamentos.

Adiestramiento y capacitacion de parteras empiricas que se
ubican dentro del area de influencia de su unidad.

Campafias de inmunizaciones. -

Platicas en la unidad de los programas establecidos.
En la comunidad:

- Promueve la realizacién de asambleas.

~ Formacion de comités de salud.

- Adiestramiento a personas de la comunidad como
promotoras de salud comunitaria.

. - I'd - .
- Formacion de grupos especificos.
- Saneamiento del medio ambiente familiar.

Atencion familiar
Promocion de la salud

Atencion integral Prevencion especifica

Tratamientos curativos
Rehabilitacion
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Accidn comunitaria.

Personal médico y de enfermeria
Capacitacion y enseflanza Solidario habientes
Grupos establecidos

Diagndstico de salud del area de
Investigacidn

influencia de la Clinica Hospital

El asentamiento humano de los grupos marginados se ha realizado
en donde las condiciones socio—econdmicas son hostiles para la

vida: en zonas desérticas y montafiosas que padecen incomunica—

cion y escasés de recursos vitales.

De acuerdo a estadisticas. se considera que el 50% de la pobla-
cibén rural es marginada y por medio de proyecciones estadisti-
cas, llegamos a calcular que para el afio 2000, existiran 110 mi
llones de habitantes aproximadamente., de estos 33 millones co-
rresponderan a la poblacidn rural.

Algunos indicadores seflalan que un 18% de la fuerza de trabajo
disponible en esta zona de agricultura se subemplean con menos
del salario minimo y un 44% sdlo se ocupan tres veces al afio.

El 55% de los nifios comprendidos entre los 6 y 14 afios:. tienen
acceso a la ensefianza basica:; la tasa de mortalidad es en prome
dio diez veces mayor que en los paises desarrollados. el prome-
dio de escolaridad llega al tercer grado de educacidn primaria.

Finalmente, el programa IMSS-COPLAMAR intenta dar salud a las
poblaciones marginadas para mejorar las condiciones de vida.

Por acuerdo Presidencial de fecha 17 de enero de 1977. Se creo
‘la Coordinacidén General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados de Presidencia de la Republica —COPLAMAR - pga
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ra estudiar y proponer la atencidn eficaz de las necesidades de
las zonas deprimidas y grupos marginadose. '

El convenio otorga diez cliusulas de ellas, en la cliusula guin
ta el Instituto Mexicano del Seguro Social se compromete a pro-
porcionar los siguientes servicios de Solidaridad Social.

En las unidades médicas rurales o urbanas:

Consulta externa general

Atencion farmacéutica _
Atencidn materno—infantil y Planificacidén familiar
Educacidon para la Salud

Orientacion nutricional

Promocidn del saneamiento

Inmunizaciones

Control de enfermedades trasmisibles

En las clinicas Hospital de Campo:
Consulta externa de la expecialidad de Medicina Familiar.

Medicina Preventiva

Atencion Odontoldgica

Asistencia farmaceutica

Consulta externa y hospitalizacidén de: Pediatria, Ginecc-Obste-
tricia, Medicina Interna y Cirugia.

Clausula Séptimas ‘
Las instalaciones se estableceran en las localidades que el IMSS%
vy COPLAMAR determinen, tomando comp promedio 5,000 personas por !
unidad médica rural o urbana y 200,000 por Clinica Hospital de
Campo. Estas unidades se entregan en comodato gratuitec al IMss;
La organizacidn, operacion, administracidn y mantenimiento de

las unidades estara a cargo del IMSS.
Clausula décima:

Los nucleos de poblacion beneficiados deberan cumplir con un pro
medio anual de diez jornadas por cada jefe de familia en bhenefi-
cio de la propia comunidad como son construccion de escuelas, ca
nminos, drenaje, agua., etc.
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Firman el convenio el Presidente de la Republica el Director Ge-—
neral del Instituto Mexicano del Seguro Social:. el Ceocordinador
General de Coplamar y otros funcionarios.

FEs perscnal de la propia comunidad de 18 a 30 afios, con educa=~
cién primaria y que hablen el dialecto del lugar.

Son dos enfermeras que se adiestran, una trabaja de lunes a vier
nes, la otra sabado, domingo, festivos y las ausencias de la ti-
tular.

Actividades generales:

Limpieza de la unidad

Acomodo de archivo y farmacia

Solicitud de ropa y medicamentos

Control de asistentes a la unidad por medio de registro
Orientacion permanente al solidario habiente.

= . L4 o
Actividades especificas:

Toma de signos vitales

Curaciones, inyecciones

Prepara el material de curacién y equipo de parto

Ayuda en la atencion del parto y cuidados inmediatos al recién
nacido.

Atiende a los pacientes en sala de observacidn
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Relato de las actividades del dia 16 de marzo de 1981
Tema: Programas de la Jefafatura de Servicios Mé&dicos. .

El Dr. Rogelio Montemayor Galindo inicid su exposicidn mencionando
gue en materia de programacidn, la determinacidn de los costos de
todo servicio médico debe basarse en el conocimiento y an&dlisis de
cada uno de los factores objetivos que intervienen en el mismo sin
paerder de vista el elemento humano que los proporciona y que, se-
glin sus niveles de preparacidn, conducta y conciencia institucio-
nal, constituye un factor esencial en el incremento o disminucidn
de los costos. Si no se planean las acciones con claros objetivos
nacionales o institucionales, las posibilidades de fracaso serén
cada vez mas alarmantes.

En base a la reforma administrativa y con clara politica de descen
tralizacidn la Jefatura de Servicios Médicos reorganiza vy da nueva
fisonomia a sus estructuras ubicando en el nivel central las fun-
clones normativas y d= control y delegando en las entidades federa
tivas la responsabilidad de la supervisidn y oparacidn de los ser-
vicios.

Al mismo tiempo se define una atencidn médica integral estratifica

da en 3 niveles con un area geografica de influencia cada uno . Se

estd por concluir el Manual de Organizacidn de la Jefatura Delega-

cional de Servicios Médicos en el ques se da vigencia al concepto de
Descentralizacidn, de atencidn médica por niveles y de delegar res-
ponsabilidades operativas a cada entidad federativa,.

La normalizacidn de los servicios esta en marcha subrayandose como
principio esencial la calidad vy oportunidad de los servicios médicos.

La ampliacidén de instalaciones y mejoria en la organizacidn en el
campo mexicano se estd realizando a través de IMSS-COPLAMAR.

A continuacidn el Dr. Arnulfo Ramos Figueroa titular de la Subjefa-
tura de Solidaridad Social hace referencia que el organismo gue nor
ma los servicios médicos en el IMSS es la Subdireccidn General M&di
ca v de la cual depende la Jefatura de Servicios Médicos y de esta
Gltima depanden 6 subjefaturas '

PSP

A I ki = AN e e
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SUBDIRECCION
GRAL. MEDICA

JEFATURA DE ASESORIA

SERVICIOS TECNICA

MEDICOS
SUBJEFAT. || SUBJEFAT. || SUBJEFAT. || SUBJEFAT. || SUBJEFAT. || SUBJEFAT. |
ANALISIS DE PROYEC || ANALISIS DE HOSPI- || MEDICA DE SOLIDA
DE RECUR || TOS ARQUI || DE 1a IN- || TALES FAMILIAR || RIDAD sO-
50S TECTONI- FORMACION CIAL.

cos |

La Subjefatura de Sclidaridad Social es la coordinadora desde el
punto de vista Médico del Programa IMSS~COPLAMAE mas los otros

pProgramas de Solidaridad

gue tiene el IMSS como lo es el esque-

ma modificade. esto para llegar a otros estratos sociales hablan
dose concretamente de zonas marginadas y <onas desamparadas.

- . . . -
Fue asi como en 1972 se implantd este esquema modificandose las
prestaciones reconociéndose los seguros de enfermedad y materni-
dad y el de invalidez. vejez., cesantia y muerte.

Para el otorgamiento de los servicios de Solidaridad Social el
Gobierno Federal aporta el 60% y el IMSS el 40% .

I
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La solidaridad social ha caminado siempre con recursos financie—
ros limitados por 1o que trata de jerarquizar las necesidades y
administrar los recursos.

"Posteriormente el Dr. Marco Salomdn Veldzquez. Titular de la Sub
jatatura de Medicina Familiar inicid con el organigrama de dicha

Subjefatura.

SISTEMA MEDICO FAMILIAR

ENTRADA
2,400 DIT/M.F.

PROCESDO

SALIDA

PACIENTE: cantidad
de expectativas.
Demandas; necesida
des Bio-Psicosocig
les

MEDICO:
técnica.

Expectativas; nece
sidades Bio—psico—
oclales

capacidad

RECURSOS:
tivas.
Agistentes de  con-
sultorio; equipo y
mobiliario sufi-
cientes; calidad:
cantidad;:; disponi-
bilidad; accesibi-
1idag

expecta—

OBJETIVO: institu—
cional atencidn in
tegral con sentido
Pjngnano

“ASIST.

RF-1

PACIENTE: que opina de
‘la atencidn. Nuevas
expectativas; Estado
i de Szalud meodificado

MEDICO: satisfaccion
insatisfaccion; expe-
riencia

"CONSUL.

RECURSOS: suficientes
insuficientes; subuti
lizado. optimizado
OBJETIVO: institucio—-
nal; logrado: no lo-

gradgC..
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A continuacién planted el plan de trabajo y pProgramas:

PLAN DE TRABAJO

"= Analisis de recurscs ~ Obtencion de datos socio—econdmi-

- Analisis de areas Fi cos vy actividades de prevencion
sicas del Médico Familiar (Tarjeta RF-1).

- Anilisis de instru- - Uso de los recursocs.
mental, material y ~ Estado de salud de la poblacidn
equipo ' : demandante.

~ Reasignacidén de fun- - Reasignacidén de funciones del
ciones J.D.C., asist. de consult. y M.F.

~ Adecuacidn de los -~ Nuevo expediente clinico
existentes. (sistematizado y simple)

~ Optimizacidn de la ~ Criterios para el envio al II y
actual. IIT nivel de atencidn.

~ Planteamiento de ne- ~ Efectos de la atenciodn.
cesidades. - Estado de Salud de la poblacidn

atendida.

~ Necesidades de capacitac1on del
personal.

Se hizo especial hincapie en el programa del nuevo expediente
clinico el cual se esta piloteando en Querétaro, Puebla y algunas
Unidades del Distrito Federal mostrindose y explicandose el conte
nido y manejo de cada uno de sus elementos.

También se hizo énfasis en la tarjeta de registro familiar RF-1
la cual nos sirve para oObtener un diagndstico Bio—psico-social de
la familia que ha consultado y usarse para generar acciones del
equipo de salud. :

El tema "Subjefatura de Hospitales" por el ponente Dr. Armando En
riquez.

Es el organo de la Jefatura de los Servicios Médicos responsable
de la elaboracidén y adecuacidn de las normas que permitan brindar
atencion medica a pacientes hospitalizados de manera uniforme.
con amplioc sentide humano de acuerdo a los programas establecidos
por la Subdireccidon General Médica y la Jefatura de Servicios Mé~—
dicos.
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Esta formada por dos departamentos:

Area Médica
Area Paramedica

Los cuales son normativos y de relacidén funcional, tienen por ob-
jeto elaboracidén de documentos tecnicos que normen la operacidn
del nivel correspondiente los cuales seran editados en forma de
manuales que a continuacidn se-:describen:

Manual de Organizacidn

Manual de Organizacidn por servicio
Manual de Procedimientos
Instructivos

Programa para 1981.

1.

Organizacidn de las Jefaturas de Servicios Médicos Delegacio
nales. ’

Se convino en limitar tres campos para el nuevo enfogque de
la organizacidn de la Jefatura de Servicios Médicos recono-
ciendo esta maniobra mas con fines de orden que de real repa
racidn.

- Un sistema Médico propiamente dicho en el que se identi-
“ fican la Unidad de Medicina Familiar. el Hospital Gene-
ral de Zona de servicios medicos. las delegaciones, las
subjefaturas de servicios médicos y la Subdireccidn Gene
ral Meédica.

- El usuario, como un sistema en que se estudian los proce
- sos de adaptacidén., asi como el impacto de los cambios de
los resultados del proceso salud-enfermedad de determina

da poblacidn.

Regionalizacidn de los Servicios Médicos del Instituto Mexi-
canc del Seguro Social.

Normalizacidn de los niveles de atencidn meédica.

la zonificacidn de los servicios médicos se plantea como op-
cidén estrategica para normalizar la red asistencial con que
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el Instituto afronta la demanda de la poblacidn amparada, te
niendo ademd@s el objetivo de racionalizar los tramos de con-
trol entre la Jefatura Delegacional y las Unidades operati-
vas.

4. Normalizacidn de Funciones de los Directores Médicos., Subdi-
rectores Medicos y Subdirectores Administrativos de los Hos-
pitales.

5. Disefio e implementacion de estrategias en caso de siniestro.

El tema "Subjefatura de Recursos" por el Dr. Esiguio Mora.

Se refiere a humanos y materiales. lo mds importante de una Insti
tucidn son sus recursos humanos.

La Subjefatura de Andlisis de recursos le corresponde dotar el re
curso humano y material a las Unidades.

Lo anterior en base a indicadores:
* . - « -
- Guia de indicadores para la dotacion de recurso humano.

- Criterio de cobertura.
- Criterico de demanda.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 17 DE MARZO DE 1981.

Continuando con los programas de la Jefatura de Servicios M&di-
cos., presentaron sus ponencias la Subjefatura de Analisis de la
Informacidn, la Subjefatura de Programas Médico-Arquitectdnicos.
la Unidad de Apoyoc Tpecnico y el Departamento Administrativo.

Subjefatura de Analisis de la Informacion:

La platica la inicid el titular de la misma. Ing. Eduardo Jaber
G., insistiendo en que para cumplir las funciones propias de eg
ta Subjefatura, se hizo necesaria la estructuracidn y actualiza
cidn de un banco de datos uUnico para todo el sistema, gue conty
viera la informacidn relativa a poblacidn y servicios médicos
otorgados; este proceso requirid de la revisidén de los procedi-
mientos de captaciodn y Procesamiento de los datos gque contiene
el informe mensual de los servicios meédicos. acordes con las ne
cesidades planteadas por los diferentes usuarios. Previo a esto.
la informacidn se manejaba en forma practicamente independiente
por los diversos departamentos (contraloria. servicios médicos,
estadistica, etc.); asi mismo la inf rmacidn sdlo se daba ha-
cia el nivel central y excepcionalmente retroinformacidn actua-
lizada. pues sdlo se presentaba en forma de armarios y otras ci
fras estadisticas tardias.

Se comentd asimismo, que esta Subjefatura no es normativa, y se
ra de gran utilidad para retroinformar a cada Unidad o Delega-
cidén sobre su comportamiento estadistico, pero en forma de ban-
das y no en forma de medio nacional., gue es aritmética y poco
veraz, ya que cada Unidad tiene caracteristicas diferentes da—-
das las diferentes necesidades sociales de la poblacion. Asi
pues, la pretencidn es manejar informacidn por medios v maximos
y minimos, pero por cada area., delegacion o unidad y no por me-
dios nacionales.

A continuacidn, el Dr. Infante enumerd y comentd en forma suma-
ria los diferentes programas -~ue contempla la Subjefatura para
1981:

- Integracidn y actualizacidn del banco de datos de poblacidn
y servicios médicos otorgados.
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- Integraciodon al banco de datos del censo actualizado de re-
cursos fisicos. '

- Integraciodon del archivo de formas con sistema microfilmado.
. * . . - .

- Reporte mensual de poblacion y servicios medicos otorgados.

- Reporte cuatrimestral de pcblacidn y servicios médicos

otorgados.

- Reporte anual de poblacidn y servicios médicos otorgados.

Fm e . . .- . . -
- Analisis de la informacion necesaria para el H. Consejo Teg
nico.
- Analisis de la informacidn estadistica existente sobre po-

blacidn amparada.

- Método de estudio de las condicionantes sociales de la aten

cién médica institucional.
Menciond también la coparticipaciodn de este Jefatura con otros
departamentos e hizo especial mencidén acerca de la importancia
que ha tenido la automatizacidn del informe mensual de Servicios
Médicos.

Subjefatura de Programas Médico Arquitectdnicos:

El Arg. Pedro I. Cossio Pesado, Titular de esta Subjefatura, ini-
cidé su platica mencionando que esta dependencia es el vinculo en-
tre la Jefatura de Servicios Médicos y la Jefatura Coordinadora
de Obras y Mantenimiento. '

El cbjetivo de esta Subjefatura es lograr gue la planeacidn de
construccidn, remodelacidon y estado actual de las unidades medi~
cas. satisfagan las necesidades de cada localidad y la organiza—
cidén y funcionalidad de los servicios.

Comentd gque esencialmente trabajan en el tercer nivel de atencion
médica v en el segundo nivel s6lo en casos de remodelaciones O am
pliacion de unidades tipo Hospital General de Zona.
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Unidad de apoyo técnico médicos

El Dr. Enrigque Ibarra H., inicié la ponencia al definir a esta
unidad como un departamento de asesoria de la Jefatura de Servi
cios Médicos, y que actua también como enlace y coordinadora de
las distintas Subjefaturas.

Consta de cuatro departamentos dque sont

- Apoyo normativo y control de programas
- Odontologia

- Medicina del deporte

- Traslado de enfermos

El departamento de apoyo normativo participa en la adecuacidn de
las normas emitidas por otras subjefaturas en control de progra-
mas y se dedica también a la preservacidén de la normoteca.

Ld . . - -~ .
El departamento de odontologia pretende una integracion mas efi-
. . « - .« 7 .
caz de estos profesionistas, asi como la capacitacion continua
de los mismos.

El departamento de Medicina del Deporte tiene como objetivo genge
ral elevar el nivel de salud de los derechochabientes gue practi-
can actividades fisicas, utilizando los conocimientos de la Medi
cina del Deporte; y como objetivos especificos otorgar asisten-
cia y apoyo especializado durante el proceso de realizacion de—~
portiva, empleando para ello los tres niveles de atencidn médica.
asimismo, formar especialistas en Medicina del Deporte y reali-
zar investigaciones en esta area.

El Departamento de Traslado de Enfermos Foraneos se formd al ob-
servar la necesidad de un Departamento que normara el traslado
de enfermos de una a otra Unidad entre los tres niveles de aten
cidn vy con todas las prestaciones como son pasajes, viaticos.
ete. E1 Dr. Pérez Abreu destacd la trasportacidn aérea de dere—
chohabientes por aviones del Instituto.

Departamento Administrativos:
El Lic. Ramiro Tinoco., Titular de este departamento, concluyd

las actividades del dia al aclarar las funciones de su departa—-
mento, y en forma resumida pueden considerarse las siguilentes:
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- Participar en registros y analisis e interpretar el compor-
tamiento financiero de los Servicios Medicos en las Delega-
Loevion

- Particibar en la integracidn del presupuesto global de los

proyectos de Unidades Médicas nuevas., ampliaciones y remode
laciones.

- Controlar administrativamente los tramites relativos a los
contratos de subrogacién de servicios médicos.

- Tramitar viaticos, pasajes y gastos derivados de las consi-
deraciones del personal.
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RELATO DE LAS ACTIVIPADES DEL MIERCOLES 18 DE MARZO DE 1981.

El tema "Estructura" lo expuso el Dr. Armando Cordera.

La empresa le da mds importancia a la estructura organizacional,
¢ . .

gque a la fisica. Para que una estructura debe funcionar. debe

existir formalidad. ;

Las principales funciones de la estructura son las siguientes:
Es un medio indispensable:t 1) para alcanzar objetivos; 2) para
resolver problemas al futuro y 3) hacer predictibles las con-
ductas dentro de la crganizacion.

Para determinar el tipo de estructura. se debe considerar:
a) Analisis de actividades; b) Analisis de decisiones; «c¢) And
lisis de relaciones; d) Analisis de informacion.

Anélisis de Actividades:

- Se debe determinar cuales son las actividades que tienen ma
yor peso y mandan sobre la estructura.
’

- Determinar cuales actividades se pueden eliminar sin que se
afecte el procesc. '

Analisis de Decisiones:

Aqui es conveniente saber cuales son; en qué nivel se producen;

g d

gue actividades son afectadas por estas; que personas partici-
I3 ” .

pan y gquienes soclamente deben ser informadas.

Clasificacidn de las decisiones: a) En qué lapso se compromete

para lograr alcanzar los resultados; b) El impacto que causa sgQ
bre la organizacién vy c¢) El caracter de las decisiones es de—
terminado por el nimero de factores subjetivos (conductuales, va
lores. etcec.)

. . - .
Las decisiones., pueden ser unicas, raras O recurrentes: estas
ultimas requieren de una regla general.

- L3 L4 3 N . . .
La decision rara, tiene que ser pensada desde el principio hasta
el momento actual.
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Una decisidén debe ser llevada a cabo al minimo nivel, tan cerca
como sea posible de la accion y del objetivo.

Anilisis de Relaciones:

Es conveniente analizar con quien se trabaja, qué contribucidn

hacen las personas gue trabajan con el directivo y establecer

siempre las relaciones hacia arriba y despues en sentido descen-

dente. ’

Las decisiones no deben estar dirigidas a resultados negativos.
« - . . ) .

La estructura debe tener el minimo posible de niveles administra

tivos y las cadenas de mando deben ser cortas, porque cada esla-

bén producen tensiones mayores.

Debe hacer posible el entrenamiento y la prueba de los adminis-—
tradores del futuro. :

Son sintomas claros de mala administracidn:
- El crecimiento de los niveles

- Incapacidad de los niveles superiores para eliminar a quie-
nes realizan trabajos mediocres

- Falta de andlisis

- Jefe conflictivo

- Numercsos comités de coordinacion

- Juntas incesantes

- Gente para enlace de tiempo completo

Una buena estructura no produce por s misma buenos resultadcs,
Pero una pobre estructura hace imposible los buencs resultados;

no importando qgue tan calificado sea el administrador.

El tamafio de la organizacidn es la variable independiente mas in
portante para la estructura.

La estructura incluye la asignacion de responsabilidades forma~
les en un organigrama. en las que se deben explicar los mecanis—
mos de organizacidén y administracidn en los diferentes roles.
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El tema "Conflicto en el trabajo del médico® por el Dr. Enrigque
Parra (Directivo: Estilos directivos).

Se inician las actividades con un ejercicio para definir
IQUIPO-US-COMITE.

Se dividio en tres fases:

1. Se formaron tres subgrupos de 8 miembros cada uno, para in-
vestigar las definiciones, conceptos., similitud, ventajas.
desventajas, diferencias: elaborando por escrito cada uno
los resultados. Duracidén una hora.

2. Nos agrupamos en trios, un miembro de cada subgrupo. para
de acuerdo a la calidad de los trabajos repartir una califi
cacién de 150 puntos. Duracidn 30 minutos.

3. Reunidén de los subgrupos para computar los puntos.

Conflicto, definicidn:

Es una diferencia importante entre personas grupos O naciones

gue en caso de no ser resulto provoca gue en alguna forma actuen
r'd

separadamente o se dafien.

Entendemos por conflicto la circunstancia que puede surgir por
la presencia de diferencias entre dos partes que por alguna razon
han de entrar en contacto la una con la otra.

Se mencionaron las siguientes causas de conflicto:
Hechos vs suposiciones

conocimientos vs habitos

generocidad vs egoismo

ética vs inmoralidad

La competencia nos lleva al conflicto y la agresividad es innata
v se aprende a ser competitivo.

. . . P .
El conflicto nos lleva a la represion, armonia, reunir a terce-
ros O cerrar los ojos al conflicto.

Qué hacer en los conflicteos?
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- Abrir la comunicacion.
- Actitud flexible

- Definir objetivos

- Supra ordenar mitos

Se habld de las graficas del Greed

Gerencial que es de doble en-

trada, por un lado la preocupacidén del personal y por otro la

produccion.

Se habld de las teorias de las "x" y "y" de Mc Gregor.

También se explicd la grafica de Fanenbaum que lleva doble entra

da.

" Greed Gerencial

. . gz
7777, | —
e
- | ]
iRl

1 2 3 4 5 6 7 8

PREOCUPACION POR LA PRODUCCION

K
GCINN
N

1.1

9.1

.
-

No preocuparse

Lograr los objeti-
vos de la organiza
cidén mediante un
equilibrio.

Completa atencion
al personal.

Los objetivos de
la organizacidn se
tratan de lograr
en comin acuerdo.

Lograf'un alto gra
do de eficiencia y
producciodn.
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ARFA DE LIBERTAD PARA |
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El dirigente ven de la idea.

Presenta ideas y pide pre-
guntas.

Presenta una decisidn tenta
tiva a cambio.

Presenta el problema, acep-
ta sugerencias y toma deci-
siones.

Permite que los subordina-
dos funcionen dentro de los
limites definidos por el su
pervisor,
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REILATO DE LAS ACTIVIDADES DEL JUEVES 19 DE MARZO DE 1981.

-

EL Tema "El Control de los Slstemas de Atenc1on Médica" por el po
nente C.P., Jorge Mario Tapia Escamilla.

Se define el Control como una parte del proceso administrativo
que comprende todas las actividades encaminadas a asegurar la rea .
lizacidn de la operacidn de acuerdo con los planes establecidos.
Para medir el control se vale de elementos como: Estandares: com
paracion, evaluacidn y acciones correctivas. Se compara 1o obte-
nideo con lo planeado y si el resultado no es satisfactorio: se
evalia la desviacidon para pasar a una accion correctiva gue es la
razon de ser del Control.

Para controlar sus actividades., una institucion grande reguiere
de un sistema de informacion eficiente y preciso: que permita es-
tudiar todas las catividades importantes de 1la institucién. Esta
informacidén es analizada para de01d1r cudl es la ejecuc1on mas
adecuada.

Los siguientes son algunos datos para el Control: capacidad ins-
talada para conocer la inversidn en constru001ones la cual debe
ser congruentes con los requerimientos; numero de consultorios;
nimero de médicos; nimero de consultas otorgadas: ingresos por ra
mas de enfermedad general; por maternidad; ingresos y egresos hos
pitalarios. La ocupacidn hospitalaria es un factor clave en cual
gquier institucidén médica. ya gue ahi se canaliza la mayor parte
de los recursos. El problema principal de control: se encuentra
en el area de personal el cual generalmente se encuentra excedido
en su ndémina. En nuestra Institucidén (IMSS) el indicador es de
5.8 plazas por cada mil derechohabientes.

Prestaciones en Dinero.- En lo due se refiere a incapacidades
por riesgo de trabajo se ha observado un incremento 1mportante en
los ultimos afios.

Prestaciones Sociales.- Adui consideramos el numero de plazas.

el costo unitario por nifio en guarderias., el costo unitario por

asistentes a otros centros de prestaciones y el nimero de horas-
clases impartidos.
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Recursos Financieros.- Se utilizan en este rengldén un gran nime-
ro de indicadores: tasas de interés, cuotas obrero-patronales:
inversiones en titulos., bonos. y costo por atencidén medica. Tie-
ne como ocbjetivo el dque se utilicen los recursos materiales en
forma Sptima.

"Sistemas de Informiatica come apoyo del Control" por el ponente
Ing. Alberto Damidn Rivera Melo.

Es muy importante contar con elementos que nos permitan conocer:
como estamos realizando nuestras operaciones para llegar a las me
tas. Se requiere contar con mialtiples elementos: de captura. de
validacidén y de gente bien preparada y concientizada.

Para diseflar cualguier sistema se debe conocer que se estd hacien
do en el &rea operativa y para ello es necesario utilizar una com
putadora, areas de almacenamiento de datos y el elemento capacita
dc para el manejo de estos equipos; esto nos permite Obtener un
andlisis diario de la informacidn para la toma de decisiones efi-
cientes.

Costos.- Se toma en cuenta los costos directos y los indirectos:
v mediante la conjugacidén de los mismos. se obtieen el costo uni-
tario total. !

Estadistica

Es la parte de las matemidticas que apoyada en métodos cientificos
se encarga de captar, organizar, recopilar y analizar datos de
una realidad. El principal objetivo es ofrecer una informacidn
confiable para toma de decisiones en las diferentes fases del pro
ceso administrativo. Inicialmente se aplicaban exclusivamente a
conceptos del estado. de donde deriva su nombre; actualmente no
hay drea del conocimiento humano en el due no se aplique.

Para su estudio se divide en:

- Estadistica descriptiva.
- Estadistica de probabilidad.
- Estadistica inductiva.

. * . .
la estadistica descriptiva es la que se encarga de la observacion,
captura. organizacioén, descripcidn y andlisis de ciertos datos,
sin llegar a obtener conclusiones.
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ILa de probabilidad, es la que nos define la certeza con la que
puede presentarse un cilerto arreglo de datos.

La inductiva, cuando no es posible cbservar todos los datos., se
selecciona una muestra y mediante el andlisis y reglas matemati-
cas precisas se puede conocer el comportamiento probable del to-
do.

Dada la complejidad de los serwicios médicos. solo con una esta-
distica planeada y supervisada adecuadamente, se podrd tener un
control satisfactorio.

La estadistica de los servicios médicos, toma como fuente princi
pal, la forma 4-30-13; esta informacidn es procesada en unos for
matos normalizados, denominados STE (Sistema de Informacidn Esta
distica)., en el departamento de estadistica, esta informacion es
analizada y se concentra en formas auxiliares de donde se obtie-
ne informacidn nacional mensual. Esta informacidn es utilizada
no sclamente para efectos de contrcl, sino también de planeacidn
y evaluacion; por lo que cualguier desviacion. en la informacion
de esta forma (4-30-13) repercute en todos los niveles de la ad-
ministracidn.

Conceptos basicos

Contabilidad: Es una técnica que produce sistemdtica y estructu
radamente informacidén cuantitativa expresada en unidades moneta-
rias de las transacciones que realiza una entidad y de ciertos
eventos econdmicos gue la afectan con el propdsite de facilitar
a los interesados el tomar decisiones en relacidén con dicha enti
dad.

Control

El medio por el cmal se alcanzan los objetivos planeados mediante
. . . . . -

la eficiente utilizacion de los recursos tales comc: Humanos:

materiales y financieros.

Los aspectos gue abarca el mencionar "Ia Contabilidad como ele-
mento de control" se refleja a grandes razgos en tres aspectos:

1. Regulacion y vigilancia de la posicidn financiera.
2. Disefio de sistema de informacion.
3. Sistemas de Control Interno. '
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Los presupuestos no son simples predicciones sino programas for-
males de actividad de la empresa, ya que la preparacién de los
mismos se apoya en el andlisis cuidadoso de la experiencia pasa-~
da y de las condiciones futuras en las gue se van a desempefiar
las operaciones de la entidad.

Los presupuestos asignan responsabilidades definidas y sirven pa
ra medir la eficiencia en el desempefio de las operaciones. Por
consiguiente, detectan los casos de ineficiencia que debén ser
atendidos preferentemente por la administracidén, tales como: des
verdicios de materias primas. tiempos oclosos, etc.

CONTROL INTERNC

El constante reconocimiento de la expansidn e importancia gque
tiene el control internoc puede ser atribuido a los siguientes
factores:

El alcance v la magnitud de las empresas ha llegado a un punto
donde su organizacidn estructural se ha vuelto compleja vy exten-
sa. Para controlar eficazmente las operaciones. la administra-
cidn necesita de la precisidn de numerosos informes y andlisis.
, .
La responsabilidad de salvaguardar el activo de las empresas,
prevenir y descubrir errores y fraudes, descansa principalmente
en la administracion. FEl mantener un sistema adecuado de con-
trol interno es indispensable para descargar apropiadamente esa
responsabilidad.

La proteccidn gue proporciona un sistema de control interno gue
funciona adecuadamente, en contra de las debilidades humanas., es
de sin igual importancia.

éCudles pueden decirse que son las caracteristicas de un sistema
de control interno satisfactorio?

I d o
Podrian sefialarse:

Un plan de organizacidn gue proporcione una separacidon apropiada
de las responsabilidades funcionales.

- » « . «
las practicas correctas que deben seguir, en la ejecucidn de sus
cbligaciones y funciones. cada uno de los departamentos de orga-
nizacidén, y

Sl
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Un determinado grado de competencia del personal en relacidn con
sus responsabilidades.

Estos elementos., cada uno por si mismo, son tan indispensables
para el control interno., que una seria deficiencia en cualesquie
ra de ellos normalmente impide el éxito en el funcionamiento del
sistema.

El plan de organizacidn

La magnitud y el alcance de la empresa de nuestra época es tal,
due en la mayoria de log casoss los funcionarios ejecutivos no
pueden ejercer la supervision personal sobre el mode de conducir
las operaciones. Bajo estas circunstancias, es indispensable es
tablecer una organizacion estructuralmente adecuada.

Deberd ser flexible en tal forma que la expansidn, o el cambio

de condiciones, no rompan o desorganicen el orden existente, vy
debe prestarse: por si mismo, al establecimiento de claras lineas
de autoridad y responsabilidad.

Las lineas de responsabilidad

Las responsabiljdades y la delegacion de autoridad deben gquedar
claramente definidas y hasta donde sea posible. dejarlas aclara-
das: ya sea en un organigrama o en un nota escrita. accesible a
todos los interesados.

Las responsabilidades conflictivas o dobles deben evitarse hasta
donde sea posible; pero, cuando el trabajo de dos © mas divisio-
nes es complementario, como es frecuente, la responsabilidad para
las varias fases debe dividirse apropiadamente.

Los procedimientos adicionales de control

Los procedimientos de muchas empresas han sido ampliados para in
cluir, donde sea conveniente y economicamente factible, controles
de materiales y produccidn, sistemas adecuados de costos, contro-
les presupuestales: provisidén para informes y resUmenes periddi-
cos y en el caso de grandes empresas.: el uso de personal para au-
ditoria interna. Las instrucciones que establecen todos los pro-
cedimientos, deben ser incluidas en un manual. Las instrucciones
para que sean empleadas ventajosamente deben ger claras y comple-
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tas, y lo suficientemente concisas para evita, en la medida pric
tica, que sean voluminosas y dificiles de manejar. Las instruc-
ciones verbales deben evitarse hasta donde sea posible; por lo
general, son mal entendidas y ocasionan frecuentemente resenti-
mientos entre los supervisores y el personal.

La integracidn del sistema

La instalacion del sistema, con todo lo adecuada que pueda pare-
cer, no da ninguna garantia de gue funcionarda eficientemente por
si sola. La cooperacion interdepartamental se basa en un grado
considerable en las relaciones humanas. Es por lo anterior dJue
la administracidn debe siempre estar pendiente del funcionamien-
to de la organizacidn y descubrir cualguier problema motivado
por los conflictos entre los departamentos: por ejemplo, los due
puedan resultar de la variedad de interpretaciones de autoridad
0 la renuencia a ceder autoridad por motivos de orgullo personal.

Es imposible proyectar un sistema de control interno que proporcio
ne todas las salvaguardas y llene las necesidades de cada empresa
sin considerar el tamafio y el tipo. Cada compafifa tiene sus pro-
blemas peculiares y las medidas adecuadas en un caso no lo son en
otro. Asi mismo, los controles, deben ser considerados segin su
utilidad econdmica. En casos donde el costo de proteccidén sobre-
pase las posibles pérdidas. o donde ciertos controles pudieran re
tardar las operaciones al grado tal de perjudicar adversamente la
produccidn, la administracidn puede decidir que tales controles

no son factibles. ‘

Un sistema de control interno debe estar siempre bajo una constan
te vigilancia para determinar: (1) gque las politicas dictadas es
tan siendo correctamente interpretadas y ejecutadas; (2) que los
cambios registrados en las condiciones de operacidén no han hecho
que los procedimientos sean engorrosos. obsoletos o inadecuados;
v (3) que cuando el sistema se desarticule se tomen de inmediato
medidas correctivas. Cualquier sistema, sin importar su solidez
fundamental. riapidamente se deteriorard si no es revisado perid-
dicamente.

CONTROL INTERNO (Sintesis)

Objetivos.—~ Proteccidn de los Activos
Informacidén Financiera correcta y apropiada
Promover la eficiencia de la operacidn )
Adhesidén a las politicas prescritas por la Direccion
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Elementos.- Organizacidén con Lineas de autoridad y responsabili
dad con una separacion apropiada de funciones.

Adecuada estructura contable (Manuales de Procedi-
mientos, Instructivos y Flujo de Operacidn).

Grado de competencia y responsabilidad del personal.

Para concluir., es necesario mencionar una de las Ramas que combi
nada con la contabilidad y la herramienta antes comentada que es
el Control Internoc da como origen la Auditoria Operacional; que
se le puede definir como: "la revisidén de ciertos aspectos admi-
nistrativos de una entidad con el proposito de lograr incremen-
tar su eficiencia y eficacia. a traves de proponer recomendacio-
nes que se consideran adecuadas. Esta revisidén involucra el ana
lisis, estudio y sintesis de las actividades derivadas de la uti
lizacidén de los recursos humanos, materiales y financieros apli-
cados a una area o areas especificas de la entidad.

AUDITORIA OPERACIONAL

éué se busca?

Localizar posibles:

‘ Fallas en la organizacidn, politicas inadecuadas., falta de

pla planeacion, mal empleo del equipo inadecuado., fallas de en-
trenamiento, fallas de desarrollo en el personal., canales
de informacidn inadecuados. informes poco confiables y des-—
balance en la estructura financiera.

éPara que se busca?
Para correccidn de las condiciones que contribuyen a una ro
bre o mala administracidn para optimizar la operacidn inte-
gral de la Empresa.

éCuando?
Permanentemente para detectar.
Deficiencias e irregularidades en los siguientes, aparicion
de nuevas tecnicas., invencion de nuevos eguipos, presencia

de oportunidades, localizar cuellos de botella, vigilar pun
tos de posible riesgo. eliminar desperdicios o perdidas:
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evaluar efectividad de los controles, asegurar que se cum-
- . . Y
plen las politicas. asegurar que se cumplen los procedimien
- - » - a
tos y confirmar que los metodos de operaciodon son satisfacto
rios. ’

Debe incluir
- Examen del control en su forma mas amplia.
-  Examen de la Administracidn Financiera.
-~ Determinar si la informacion es adecuada.

Técnicas aplicables

- Diagramas de Flujo de Operaciones.
- Andlisis de los Estados Financieros.

- Cuestionarios Administrativos y/o de Control Operacional.

Evaluacidén de la "Eficiencia® y “Efectividad" de las Operaciones.

t, sapms o

1. é&Dué se ha hecho? Conocimiento de los resultados
obtenidos.

2. écémo fue hecho? Evaluacidn cuantitativa.

3. ¢Se debe continuar Determinacidén de la relacidn

haciendo? costo-utilidad.
4. En caso afirmativo
éSe puede hacer mejor? Sugerencias para mejores enfo-

ques L]

5. éué otra cosa se debe? Planes: polfiticas., metas.

6. iCudndo se debe hacer? Determinacion de prioridades
v programacién de fechas.

7. éuién debe hacerlo? Organizacidn. delegacidn de au-
ridad, relaciones funcionales.

8. iComo se debe hacer? Sistemas, procedimientos. ins-

tructives de operacion. etc.
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RELATO DE LAS ACTIVIDADES DEL LUNES 23 DE MARZO DE 1981,

Se inicia por definir quée es un Sistema de Atencidn Médica.- Es
el conjunto de elementos técnicos, econdmicos, materiales y poli
ticas interrelacionados para preservar la salud.

Todo sistema es diacrénico y sincrédnico.

- - . . .
En primer lugar se refiere a la evOlucion de la evaluacion de
la atencidén médica hasta los afios 70. Enfocado principalmente
sobre lo que es eficiencia y eficacia en la eficiencia siempre

. L . - v - . .
va iImplicita la calidad y la eficacia puede lograrse sin eficlen
cia.

En segundo lugar se trata de la evaluacidén, hasta el momento no
se ha hecho nada al respecto.

‘Lee y Jhones en 1933 definidé la atencién médica de acorde con su
tiempo en un uso racional de la ciencia con énfasis en preven-
cidén., colaboracidén entre legos y profesionales para considerar
al individuo integramente. acercar la relacidén médico-paciente
para basar las necesidades sociales de la poblacidn de la que se
sirve.

Hay niveles de evaluacidn y para ser estos niveles hay que con-
tar con el estudio contextual y ver la estructura de cada una de
las unidades para poderla evaluar.

Toda evaluacidn tiene que centrarse en mediano y largo plazo y
esta debe ser integral.

Conceptos Generales para llevar a cabo la medicidn.

Estandar.- Es una unidad de medicidn. Entre mas homogéneo es
el grupo mas especificaciones del estandar.

Si el 80% no se logra en la evaluacidén de los estandares es por-
que es deficiente.

Evaluacidn es igual a proceso sistemdtico que ve con qué fines
se logrd la atencidén médica, hay que seleccionar los atributos
significativos y trascendentes.
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atributos

Clasificar los objetivos

Planificarlos

Identificarlos

Para evaluar
esto hay dque
texto.

- C
CONTEXTO
El resultado

El estado de
El estado de

El estado de
aquejan a la

predominio.

El Estado de

el resultado se tiene que conocer el procesc y para
ver la planificacion y previamente conocer el con-

c P P
CONTENIDO PRCCESO PRODUCTO

. -
es medido en dos parametros.

salud de la poblacidn
satisfaccidn de la poblacidn

salud se mide sabiendo cudles son los factores que
poblacion y qué programas prioritarios son de mayor

satisfaccidn se mide por cortes transversales: ya

sea por grados: ‘encuestas o por un disefio.

Otra forma de evaluacidn es con Out-Put dgue es resultado inmedia
to y Out-Come que es resultado a mediano plazo.

El beneficio
Todo esto es

El Dr. Bronx
negativo.

es la repercusidén en la sociedad.
en relacidn a valores.

dice gue'un resultado positivo puede ser a la postre
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RELATC DE LAS ACTIVIDADES DEL MARTES 24 DE MARZO DE 1981.

E1l Dr. Manuel Barquin, tratd el tema de "Integracidn de las Acti
vidades Médicas al Sistema de Salud”.

. . . -~ . +
Se definio como Sistema el cOmputo ordenado de procedimientos re
lacionados entre si. gque contribuyen a realizar una fundidn o

fin.

Sobre Sistema de Atencidn Médica. se definid como el conjunto de

-, . » N N L4 . .
elementos tecnicos. economicos. materiales y politicos interrela
cionados para preservar, conservar, paliar la salud.

Presenta un modelo de Sistemas de Atencion Médica:

Objetivo ]

Objetivo General .
Componentes

Proceso

Insumo

Mecanismo

Entorno ’

Objetivo.-~ Es el de conservar la salud: pero el sistema no
garantiza conservar totalmente la salud.

Objetivo General.- Mejorar el nivel de Salud. Ejemplo va-
cuna (gue produce inmunidad. apendicectomia protesis).

Los individuos del nivel de salud son la mortalidad y morbi
lidad. Ejemplo: en una poblacidn que no existe tos ferina
tiene mejor nivel de salud, dque en el due aparecen dos ca-
sos.

Componentes.— Son las unidades operativas como IMSS, ISSSTE.,
SSA.

Proceso.— Existen tres elementos que son organizacidn. di-
reccion y control. Refiriendo  dque el proceso se define
como la forma que un insumo se transforma. Poniendo como
ejemplo: Educacidn. Enseflanza-Aprendizaje: en el cual a
través del aprendizaje da como resultado un cambio de con-
ducta.



- 165 -

. - ‘ . .
Diagnostico Internoc.- elevan el nivel de salud mediante la
) . " . » . - .
aplicacién de medidas especificas ante un diagndstico pre-
viamente establecido (vacunacidén a la poblacidén sana).

: : 2 v . . ]
Proceso de Investigacidon.- clinico o bio-médico.

5. Insumo.— Son los recursos humanos y materiales que partici
pan activamente en el proceso diagnostico-Tratamiento h%
reflejan los recursos financieros con que cuenta ul sistema.

6. Mecanismo Regulador de Sistema de Atencidn Médica: wva de
acuerdo con un sistema de Administracidn con conceptos con-
ceptuales que operan en dos sentidos. Asi tenemos gque los
diagramas se refieren bdsicamente a estructuras estdticas.

"BExisten sistemas de regulaciones y Sistemas Autoritario o
- .
Andrguico. '

Se tiene gue tomar en cuenta los corrientes dearriba hacia
abajo y viceversa o sea corrientes verticales.

Otra corriente es la horizontal o de Coordinacidn: es muy

. . . . .
dificil de establecer requiere la aceptacidén de un sujeto
que esté em un mismo nivel jerarquico.

7. Entornc.- Se entiende como el medio en general mds la co-
bertura. Asi tenemos gque el IMSS y el ISSSTE tienen un in-
terno bién definido ya que trabajan con una cobertura cerra
da a diferencia de la SSA que trabaja con una poblacion
ablerta en cuyo caso tiene un interno mal definido.

Se habld sobre las diferencias conceptuales due existen entre un
sistema de salud y un sistema de atencidn médica.

Sistema de Salud.- Son las acclones encaminadas a mejorar los
niveles de bienestar de una colectividad.

Sistema de Atencidn Médica.- Serie de actividades encaminadas a
mejorar el nivel de salud individual.

En el campo de la salud se manejan tres sectores due son:
1. Salud Publica

2. Atencidon Médica
3. Servicio Social
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Junta de Gobierno.- Esté formada por el Director Médico, el

. -~ . . v
cuerpo de Gobierno mas las personas que el Director desea incluir.
de acuerdo con el problema gue se presenta en ese momento.

Las funciones del cuerpode Gobierno son:

1. Informativo

2. Debe servir para soluciones problemas

3. Mecanismo de control y no de evaluacidn x
4. No deben reunirse todos los dias

5. Debe ser presidido por el Director Médico, y él puede

delegar al Subdirector y es el responsable de las deci
siones gue se adopten. _ ‘
6. Deben ser rotatorias: democraticas y periddicos.

Al reunir al Cuerpo de Gobierno debe hacerse una agenda con los
problemas y las posibles soluciones.

El Dr. Armando Cordera did el tema "El Costo de los servicios de
Atencion Médica". .

Afios atras los administradores de la Atencidn Médica querian dis
minuir los costos de Atencidén Médica, actualmente desean que no
aumenten pues ninguna sociedad puede financiar una mayor pPropor-
cién de su ingreso en Atencidn Medica pero a pesar gue ha au-
mentado los costos no ha mejorado la Atencidn Médica.

En Estados Unidos (New York Hospital) las Compafiias de Seguros
pagan por los ptes.:. hospitalizado no los ambulatorios, la dife-
rencia de costo es de 900 a 295 ddlares, por lo qu: los pacientes
exigen ser hospitalizados, sin embargo, existe en ese pais un 25%
de camas desocupadas.

Maxwell en su estudio "Atencidn de Salud: el dilema creciente *
dice: Ia distribucidn de los gastos en Atencidn Médica en los
paises desarrollados es la siguiente:

Hospital 40.0 %
Médicos 19.5 %
Atencidn Domiciliaria 8.0 %
Salud Publica
"Investigacidn 8.0 %
) 8.0 %
Atenciotn Dental 6.0 %
Varios 6.0 %
Adninistracidn 4.5 %
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Estos tres sectores se encuentran interrelacionados entre si: el
primero con el segundo a traves de la Medicina Preventiva y el

- . . . . .
segundo con el tercero a traves de la Medicina de Rehabilitacion.

ESQUEMA SECTORES DE SALUD

SALUD PUBLICA ATENCION MEDICA SERVICIOS SOCIALES

L4 .
Fisicas

tal. ;
rducacion para laf
Salud. .
Supervisidn
Epidemiclogia
Estadistica

Mentales
PRESTA
CIONES
EN DI-
NERC

Sociales

ACTITIVADES ACTIVIDADES

EDUCATIVAS INDIVIDUALES
Cada pais combinan este esquema en diferentes formas o los

combinan o los disgregan. Panamd@ y Costa Rica unen las tres
actividades.

En Estados Unidos usa: Salud Publica - Medicina Preventiva
Social Security - Medicina Privada

México tiene combinacidén de estos tres sistemas.

El Dr. Enrique Parra., trato el Tema de "Funciones del cuerpo de
Gobierno de Unidades Médicas™

Qué es el campo de Gobierno?: son personas O consejeros que co-
laboran con el jefe a nivel de Staff y son nombrados por el Di-
rector Médico.



- 168 -

Robert Grosse (Universidad de Michigan) dice que las decisiones
acerca de la distribucidn de recursos politicos y el andlisis y
las mismas son muy Utiles, esto incluye el proceso intelectual
a) formulacidén de problemas; b) enumeracién de objetivos; c) el
disefio de alternativas; d) la composicidn del concepto de costo
pordue los costos del programa se tienen que medir por lo due no
se logra realizar, comparando los beneficios con otro programa
gque si alcanzdé sus objetivos.

Si no hubiera andlisis y evaluacidn, todas las decisiones sobre
distribucidén de recursos seran aplicadas a insumos: hospitales
con mas equipos sofisticados, mas personal, mas adiestramiento,
mas medicina, etc. En el mejor de los casos se provee el acceso
a estos recursos: los hospitales se convierten en el punto de
atencidén se eliminan barreras para utilizar lo gue se tiene, mas
intervenciones quirlrgicas, mas uso de equipo complicadc para ha
cer diagndsticos, etc.. que llevan a pensar a la poblacion que
con la técnica todo se puede diagnosticar y curar.

El papel hegemdénico del hospital parece tener raices histdricas.
. tecnoldgicas y financieras de la practica médica. Hasta princi-
pios de siglo la medicina se practicaba en la casa del paciente
y en el consultorio médico. pero entonces se comenzaban a efec-
tuar minimos examenes de laboratorio que requerian muchos equi-
pos costosos. Al ser descubiertos los Rayos X; se tenian que co
locar en lugar o acceso, se empujo la cirujia con anestecia y
acepcia todo esto fue fortaleciendo a los hospitales y que ahi
se daba buena atencidn médica, se invitd a los hospitales de Es-—
tados Unidos, -la tecnologia y especializacidn; asi el Centro de
la Atencidn de Salud fue el Hospital.

Cuando se usa el maximo de capacidad del personal paramédico el
costo baja: Suecia y Alemania Federal tienen el costo de 1.5 vy

1.8 de personal por cama Estados Unidos utiliza menos al perso-
nal su costo de 2.6 por cama. En México es variable.

En América Latina el problema que presenta es la pobre adminis-
tracidn. Estudio de la 0.P.S. en 1925 dice:

1. Hay falta de estadistica confiable.

2. Falta de recursos: si, pues scbre todo desperdicio
de los existentes. '
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3. Falta de acceso a los servicios que en esta forma son subuti

lizados.
4., - Utilizacién de tecnologia sofisticada innecesaria.

5. Duplicacién innecesaria de servicios donde la mediana moder-

na es aceptade. No hay disponibilidad de &reas.
6. Toma de decisiones por institucidn o por crisis.

7. Programas de atencibén médica sin relacibén con la problemiti-

ca nacional de cada pais.

El problema de la administracién es importante pues los hospita-
les que no requieren de administradores profesionales pero su di
reccidn son de poco comfin y su costo es muy alto. La calidad
técnica de los servicios selectos de un pais no tienen grandes
variantes cuando se compara c¢on otros, no importa su grado de
desarrollo, 1lo que'es diferente es su costo, pues los paises po-
bres pagan mas por la técnica y sobre eso, el accesc a los servi

cios estd limitado a un bajo porcentaje de la poblacién.
Los problemas que aumentan el costo son:

1. Mayor longevidad, cuya conciencia es un nlmero elevadc de pa

cientes crénicos.

2. Cambios de postura en la vida social, pues en las grantes

ciudades un alto porcentaje vive solo.

3. La mujer trabaja, cada vez mas, fuera de su casa por lo gue
no puede cuidar a sus hijos.

4, Pobre desarrollo de la vivienda con condiciones antihigiéni-

cas.
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que obligan a sacar al paciente de ahf al hospital.

5. Incremento de las familias nucleares que hacer dificil el
cuidado domiciliario por lo gue el nficleo de la familia que

estd enfermo tiene gue ser llevado al hospital.

6. La falta de coordinacidn entre unidades de atencidn médica
aGn de la misma institucién hace que se repitan exlmenes de
diagnéstico y aumenten estancias de pacientes en el hospi-~
tal.

7. El desarrollo de la medicina preventiva en nuestros pafses

requieren de més recursos.

La planeaciéh de Sistema de Atencibn MEdica es de gran importan-
cia para obtener resultados positivos pues aln teniendo mucho di

nero se pueden usar en forma improductiva.

A pesar de los reclursos gue utiliza Estados Unidos de América en
‘Atencidn M&dica y la gran tecnologia gue han desarrollado, el pais
ocupa seglin estadisticas recopiladas por Maxwel, el lugar ntimero
19 en mortalidad prenatal, el onceavo en infantil y el décimo en
maternidad y el nGmero 17 en mortalidad de hombres entre 35 y 44

afos y el 19 en mujeres de la misma.

El proceso inflacionario mundial que afecta los costos de atencidn
médica en 1.5 a 2.5 veces més que el promedio de costos de otros

bienes y sexrvicios.
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1. INTRCDUCCION

E1 Directivo necesita adquirir las habiiidades y destrezas necesa-
rias con el objeto de llevar a cabo el proceso administrativo; para ello es -
necesario el proceso educativo y el desarrollo de ejemplos que contemplen ---
MODELOS DE ATENCION 1o mas cercano a la realidad. A fin de adaptarse a las ne
cesidades de cada entidad, que 1levardn a un mejor nivel de salud a 1a pobla-
cidn, con optimizacion del personal y de los recursos para alcanzar las metas
y objetivos senalados.

Por estas consideraciones anteriores, el presente Grupo de Trabajo,
desarroild un MODELO DE ATENCION MEDICA para la Unidad de Medicina Familiar -
No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se utilizé un Modelo a través del cual se contemplaron 1os campos
de entrada, proceso y salida del entorno y contorno. En las entradas, se desa
rollo el capitulo de Acopio de Datos a través de la informacidn de ias condi-
ciones poblacionales que determinen las necesidades sociales; por otro lado,-
la informacidon que obtienen de los registros y controles de 1a propia Unidad
Médica que refleja la demanda de la poblacion.

Paso seguido, toda esta informacidn se conduce al campo del proce-
so, en cuyo analisis nacen los problemas propios de 1a atencidn médica; éstos
se priorizan, obteniéndose los tres mds importantes, con su apoyo referencial,
de toda la informacidn recopilada; trabajandose solamente en el primero, el -
cual se desplaza en un Modelo Conceptual para determinar la factibilidad de -
las alternativas de solucidon. Ya generalizada se aplica el Modelo de Predeci-
sidn para su presentacidn panordmica y finalmente el Modelo Operativo para su

ejecucidn.

Para finalizar con el Modelo de Atencidon Médica propuesto, se de-
sarrolla el drea de salud en sus diferentes elementos, hasta donde el presen
te ejercicio 1o permita.

A continuacién y en forma resumida, se presenta la informacidn ge
neral de la poblacidn, para generar las necesidades sociales en factor de --
salud:



2.1

2.2

2.3

-5

2. ANALISIS SITUACIONAL

Ubicacidn y zona de influencia. ,

La Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS, fue fundada el 16 de
octubre de 1978 y se encuentra ubicada en 1a Delegacidén Venustiano -
Carranza, con una superficie construida de 9,014 metros cuadrados.

La zona de influencia abarca colonias de tres Delegaciones Politicas:
Venustiano Carranza, Ixtacalco y Cuauhtémoc; siendo sus limites las -
siguientes avenidas, San Antonio Abad, Fray Servando Teresa de Mier,-
Rio Churubusco y Viaducto Miguel -Alemdn. (Anexo No. 1)

Saneamiento.
El 96.1% de la poblacidn dispone de agua potable y proveniente de --
tres sistemas: sistema del Pefidn, sistema de Chiconautla y sistemas-

de pozos artesianos.
Dispone de drenaje el 82% de la Doblac1on cuyo alcantarillado drena

en e} Gran Canal de Desagﬂe.

E1" 96.1 de 1a poblacién dispone de energia eléctrica.

La disposicidon de desechos se realiza por medio de rutas de recolec-

cion cuyo.destino final, es el tiradero de basura de Santa Cruz Meye

hualco; siendo en las zonas mds alejadas deficientes los depdsitos de
basura.

Las aguas negras son tratadas en plantas potabilizadoras ubicadas en
la Ciudad Deportiva de 1a Magdaiena Mixhuca y en San Juan de Aragon.

Caracteristicas demograficas:

2.3.1 Generales. .
La poblacién adscrita a 1a Unidad de Medicina Familiar No. 21
al 31 de diciembre de 1980 es de 178,661 derechohabientes y a
médico familiar es de 142,571 de Tos cuales 50,454 son Asegqu-
rados, 32,880 beneficiarios adultos y 59,237 menores, cuya dis
tribucion por grupos etdrios se jlustra en la piramide de po
blacion (anexo No. 2).
Correspondiendo al 42% a la Delegacidon Venustiane Carranza el
52% a la Delegacidon Ixtacalco y el 5% a la Delegacién Cuauhté
moc.



La densidad de poblacidn corresponde a 23,029 habitantes por
Km2.

La tasa de Natalidad hasta 1977 fue de 1.29 por 100 habitan--
tes en la Delegacidn Venustiano Carranza, de 2.7 por 100 habi
tantes en la Delegacidn Ixtacalco y de 1.8% habitantes en la
Delegacion Cuauhtémoc. '

E1 38.9% de 1a poblacidn es econdmicamente activa, dedicdndo-
se a las siguientes actividades:

Empleados particulares y federales 58%
Comercio ' | 18%
Industria 15%
Profesionistas ‘ 2%
Otros servicios : 7%

El nlmero promedio de individuos por familia es de 3.5 inte-
grantes.



2.4

2.5

2.3.2 Distribucidn por grupos etarios y sexo (anexo No.

2.3.3 Piramide de poblacién. (anexo No. 3)

Caracteristicas de la vivienda:

2.4.1 Segin tenencia:

59,3% en propiedad

29.3% en alquiler

11.3% en otros
2.4.2 Tipo:

Casa 66%

Departamento 18.6%

_ Vecindad 15.06%

2.4.3 Materiales predominantes:
Ladrillo 99.3%

Madera 0.7%

2.4.4 Piso:

Cemento 92.3%
Tierra 8.0%
Otros 0.7%

2.4.5 Véntilacién e iluminacitn:
Buena 46.6% '
Regular 36.6%

Mala 16.6%
2.4.6 Nimero de habitaciones:

Con una habitacién 16%
Con dos habitaciones 30%
Con tres 0 mas 54%

- 2.4.7 Disposicidn de Excretas:

Bafioc Individual 68.6%

Bafio Colectivo 31.3%
2.4.8 Servicios intradomiciliarios

Drenaje 78%

Luz 96.1%

Agua 96.4%
Alimentacién

2.5.1 Diariamente:

2)
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2.7

2.8

56% leche
38% carne
76%  huevos
38% verduras ' -
57% frutas

2.5.2 Hebdomadariamente:

Leche 4%
Carne 7%
Huevos 8%
Verduras 14%
Frutas 32%

Nivel de escolaridad de la poblacidn adscrita:

Hay 23 escuelas primarias, 4 escuelas secundarias, una escuela vocacio
nal, 8 jardines de nifics y 2 guarderias.

El promedio de escolaridad en la poblacion es de 62 afio de primaria.

Vias de comunicacion:

Tiene cinco ejes viales, tres de los cuales la cruzan de oriente a po-
niente y dos de norte a sur. Tres avenidas principales y un viaducto.
Se puede llegar por cuatro 1ineas de camiones, una de trolebuses y --
dos lineas del Metro. Se concluye que la comunicacidn es facil y expe-
dita.

Instituciones en el area de influencia.

E1 IMSS proporciona el 35.7% de los servicios de atencidn médica, el -
ISSSTE por medio de las Clinicas Balbuena, Moctezuma y Netzahualcbyotl,
proporciona el 10.9%.

E1 4.6% es manejado a través de la SSA con 3 Centros de Salud, 9 Cen--
tros Comunitarios, 20 Consultorios Comunitarios y un Centro de Especia
lidades de Ortopedia.

Por parte de la SEP existe un Centro Escolar. Por el DIF un Centro de-
Desarrollo. Hay un Hospital de Urgencias y Planificacion Familiar del
DDF. Hay 7 sanatarios privados.

P
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2.9 Morbilidad
2.9.1 General:

- Enfermedad diarréica
- faringitis aguda
- amigdalitis aguda
- enfermedades de tejidos dentales duros
- rinofaringitis aguda
- diabetes mellitus
- observaciones de atencidn prenatal
- parasitosis intestinal
- trastornos del desarrolio y de la erupcidon de los dientes.
- defectos de refraccion

2.9.2 De vias aéreas superiores {anexo No. 4)
2.9.2.1 por grupos de edad: |

De uno a 4 afios _ 28%
De 5 a 14" 27%
De 15 a 44" 37%.
De 45 a 64 " 7%
De mds de 65" 1%

2.9.2.2 Segin diagndstico (anexo No. 4)
2.9.3 Infecciones intestinales y parasitarias (anexo No. 4)

2.10 Mortalidad de 1a zona de influencia
LaAtasa bruta de mortalidad a 1977 fue de 4 por 100 habitantes.
- enfermedades infecciosas y parasitarias 128 x 100,000 habitantes.
- enfermedades del aparato respiratorio 121 x 100,000 habitantes
- enfermedades del aparato circulatorio 108 x 100,000 habitantes
- muertes violentas 90.1 x 100,000 habitantes
- enfermedades del aparato digestivo 45.7 x 100,000 habitantes.
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2.11 Cobertura de inmunizaciones.

EDAD ~  B(CG SARAMPION _ SABIN ~D.P.T.
0 a 5/12 854 |
6 a 11/12 887 71% 71%
1 afio 83% 86% 76% 86%
2 afios 91% 95% | 83% 85% ..
3 afios 79% 88% 86% - 86%
4 afios 60% 69% 63% - 67%

2.12 Cobertura de Planificacidn Familiar

E1 55% de los derechohabientes utilizan algiin método anticoncepti-

vo.
METODOS
Hormonales 457
DIU 27%
Quirdrgicos o 19%
Local 9%

2.13 Cinco primeras causas de consulta en 1980 (anexo No. 4)
2.14 Acciones de Planificacidn Familiar VS embarazos (anexo No. 5)
2.15 Demanda de atencidn médica en 1980 por niveles {anexc No. 6)
'2.16 Envios a segundo y tercer nivel (anexo No. 6)
2.17 Analisis de recursos
2.17.1 Fisicos y
2.17.2 Materiales (anexo No. 7)
2.17.3 Humanos (anexo No. 8)
-2.17.4 Estudios de recursos: (por encuesta)
2.17.4.1 Accesibilidad: E1 85% de los encuestados mani-
festd que requiere menos de 30 minutos para su
translado a Ta Unidad. .
2.17.4.2 Disponibilidad: E1 82% acudid en forma espontd
nea sin cita. S610 el 14% acudio con cita pro-
gramada. E1 100% recibid atencidn.
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2.17.4.3 E1 83% tuvo oportunidad de exponer su'problema

al médico familiar y el 81% considerd haber si-
do atendido adecuadamente. :

2.17.4.4 Tiempo de espera: E1 18% esperd menos de 29 mi-
nutos, el 45% de 30 a 59 minutos y el 37% espe
r0 mas de una hora.

2.17.4.5 Ident1f1cac10n y trato recibido: E1 57% conside
r6 que la atencidn médica era muy buena, el 20%
que era buena, el 15% regular y en el 8A que --
era mala.

N

2.17.4.5 Trato recibido en otros servicios:
En urgencias el 78% fue de bueno a muy bueno,

en el 22% fue de regular a malo; en Odontologia

el 65% fue de bueno a muy bueno y en el 35% de
malo a regular; en Archivo el 68% fue bueno, el
32% malo a regqular.

3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL.

Una vez conjuntada toda esta informacion se inicia el analisis tra
tando de correlacionar el dafio organico de la poblacidn con todos los fac
tores condicionantes obteniendo las siguientes conclusiones:

Poblacidon total 510,460 habitantes

Poblacidn derechohabiente ‘ 178,661
Poblacidon a médico familiar 142,571

Diferencia 36,090
No asiste el 20.2% '

E1 20% de poblacidon asegurada probablemente asiste a servicio pri-
vado o a otras instituciones. '

E1 35% del total de la poblacidn de influencia delimitada de la ---
UMF 21 estd cubierta por el IMSS _

En tanto el 10.9% del total de la pob?ac1on por el ISSSTE y el 54.1%
por 1a SSA, DDF y DIF.
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Solo el 45.9% de toda la poblacion es sujeté de aseguramiento.

Se tiene un promedio de 3.5 integrantes por familia

De la piramide de poblacidn de derechohabientes se obtiene que el
52.11% son del sexo femenino, el 47.89% del masculino; la poblacidn in-
fantil (menores de 15 afos) es de 38.35%; la poblacidn adulta (de 16 a-
65 afios) es del 55.07%. la poblacidn anciana (de 65 afios 0 mas) es del
6.58%; la poblacidn en edad susceptible de prevencidén {de 0 a 4 ahos) -
es del 12.78%; la poblacidn en edad fértil{de 15 a 40 afos) es 22.6%; -
el promedio de crecimiento poblacional adscrita a la Unidad es de_]1.6%
anual; la poblacidn asegurada es de 50,454 (28.24%) en relacidn a la po
blacidn derechohabiente; la poblacion asegurada en relacion a 1a pobla-
cion total es del 9.8% y la poblacidn econémicamente activa (de 20 a 65
afios) es de 69,619 (38.9%). |

Morbilidad:

- Faringitis aguda 41,648 (37%)

- Rinofaringitis 21,693 (21.4%)
- Infecciones intestinales 25,508 (23.6%)
- Amigdalitis aguda 5,479 ( 9.5%)
- Parasitosis intestinal 8,634 ( 8.5%)

En consecuencia por lo anotado anteriormente (faringitis, rinofarin

gitis y amigdalitis) las infecciones de vias aéreas superiores arroja un-
66%; las infecciones del aparato digestivo(infecciones y parasitosis intes
tinales) dan un 33.15%.

Morta1idad:'La tasa bruta es del 0.04 x 10,000 habitantes

- Infecciones-parasitarias 128 x 100,000 habitantes

-~ Enfermedades del aparato respiratorio 121 x 100,000 habitantes

- Enfermedades del aparato circulatorio 108 x 100,000 habitantes

- Violencia 90.1 x 100,000 habitantes
- Enfermedades del aparato digestivo 45.7 x 100,000 habitantes

Vivienda:
. Tenencia: el 59.3% es propia, el 29.3% renta y el 11.3% otras.
Tipo: el 66% es casa, el 18.6% departamento y el 15.04% vecindad.
Material: el 99.3% es de ladrillo y el 0.6% de madera.
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Piso: el 99.3% es de cemento y el 0.7% de tierra.
Ventilacién e iluminacidn: el 46.6% es buena, el 36.6% regular
y el 16.6% mala.
Habitaciones: en el 16% consta de una habitacion
| en el 30% es de dos habitaciones y
en el 54% de 3 o mas.

Excretas: en el 68.3% tienen bafio individual y
en el 31.3% es colectivo. o
Alimentacion: el 56% toma leche diariamente, el 38% come carne
diariamente, el 76% come huevos diariamente, el-
38% come verduras diariamente y el 57% come frutas
diariamente. ‘
Servicios intrédomici]iarios: en el 78% tiene drenaje
el 96.1% tiene Tuz y en
el 96.4% tiene agua.

La comunicacion en la zona es facil y expedita.

Tipo de empleo: en el 58% son empleados, el 18% se dedica al co
mercio, el 15% a la industria, el 2% tiene pro-
fesidon y en el 7% otros.

L.a escolaridad tiene un maximo promedio con 6°afio de primaria.
Natalidad: 1a tasa bruta es de 1.93 x 100 habitantes.
La densidad de poblacion es de 23,029 habitantes por Km2.
Las enfermedades de vias aéreas superiores por grupos de edad
es de:

de 1 a 4 afios 28%

de5al4"” 27%
de 15 a 44" 37%
de 45 a 64 7%
de mds de 65 1%

Todavia esta informacidn es susceptible de andlisis y confronta--
cion para detectar en forma precisa los problemas mds relevantes resul-
tantes de todo este proceso de DIAGNOSTICO SITUACIONAL.
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3.1 SELECCION DE PROBLEMAS PRIORITARIOS

En consecuencia por todo el andlisis anterior obtuvimos tres pro-- -
blemas bdsicos y a continuacidn se plantean todos los aspectos que lo ci
mientan y que les dan peso, motivo por el cual se priorizan de esta mane
ra resultando asi las causas que 1o originan.

3.1,1.

3.1.2

3.1.3

Enfermedades de las vias aéreas superiores 66%

-densidad de la poblacidn aumentada 23,029 habitantes por
Km2

~-pobtacidn adulta derechohabiente 55% {de 16 a 65 afios)

~niimero de asegurados (factor de 1ncapac1dad 45.9% (pobla-
cidn total)

~poblacidn econdmicamente activa 38.9%

~empleados 58% con las siguientes caracteristicas:
=convivencia con otros nlicleos sociales

. =desplazamiento en horas tempranas

=convivencia dentro de los medios masivos de transporte
=acceso a 1os miltiples medios de transporte

=contaminacién ambiental secundaria a estos miltiples medios
masivos de transporte.

=concentracidén en oficinas donde prestan sus servicios

-las enfermedades respiratorias representan el segundo lu-

_gar de causa de mortalidad con 121 x 100,000 habitantes.

-la edad mds frecuente de infecciones respiratorias fue en-
tre los 15 a 44 afios con un 37%.

Enfermedades infecciosas y parasitarias

- Las infecciones del aparato digestivo representan el 33.15%
de las cinco principales causas de demanda de consulta.

- en la mortalidad general aparece como primera causa con una
tasa de 128 x 100,000 habitantes.

- el 31.3% usa batio colectivo.

Planificacidon Familiar

- la poblacidn femenina en edad fértil es del 22,6%

- el 53% de la poblacion femenina en edad fértil es usuaria
del programa de planificacion familiar

- 1a poblacidn mascu11na de fecundxdagwpotenc1a} es del 55.7%
ﬁg“g 4”; Ay 1:\? B P




-19 -

‘4. MODELO CONCEPTUAL (anexo No. 9)
5. MODELO DE PREDECISION (anexo No. 10)
6. MODELO OPERATIVO (anexo No. 11)



ANEXO No.

ANALISIS DE RECURSOS FISICOS Y MATERIALES

Area, Departamento o

Recurso Nimero
Servicio

Camas adultos 004

URGENCIAS Camas menores 006
Consultorios 004

Consultorios de Medicina Familiar 030

Consuitorios de Odontologia 003

. Consultorio de Medicina Preventiva 003

CONSULTA EXTERNA Consultorio de Planificacidn Familiar 001
Consultorio de Dietologia 001

Salas . go2

RAYOS X Aparatos fijos 002
Aparatos dentales 001

‘ Cubiculos 007
LABCORATORIOC Paines 005
CEYE Local Qo1
FARMACIA Local 001
TRABAJC MEDICO SOCIAL Local para entrevistas 002
0ficina de Jefatura 001

Oficina para la Direccidn 001

ADMINISTRATIVO 0ficina para Administracion 001
BIBLIOHEMEROTECA Local 001
CONSERVACION Local 001
ALMACEN Local. 001
CONTROL DE PRESTACIONES Local 001
OTROS Local Conmutador 001




ANEXO No.

ANALISIS DE RECURSOS HUMANOS

lSERVICIO PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO NUMERO -
- DIRECCION ‘ Director 001
Asesor Auxiliar 7 002
Jefe de Departamento Clinico 006
© Mé&dico Familiar 071
“CONSULTA EXTERNA "~ Enfermera Jefe de Piso - 002
' "~ Subjefe de Enfermeras 001
Enfermeras Generales 008
Auxiliares "B" de enfermeria . 026
Técnico 11 001
- Técnico 9 004
;IRABAJO SOCIAL Trabajadoras Sociales 012
Asistentes Sociales : 002
Asistentes de Consultorio 077
DENTAL : ~ Cirujano dentista 006
Médico No Familiar -~ 002
PLANIFICACION FAMILIAR Auxiliares "B" de Enfermeria 001
: Médico No Familiar 001
MEDICINA PREVENTIVA Enfermera Especialista 002
- Enfermeras Generales 002
DIETOLOGIA Dietista 001
Coordinador 001
FARMACIA Oficial 001

Auxiliar 005




MODELO CONCEPTUAL

VALORES DE LOS USUARIOS
1. Expectativas

2. Experiencias

3. Conocimientos

4. Demandas

VALORES DE LOS PROVEEDORES

1. Expectativas

2, Experiencias

3. Conocimientos
4. Demandas

VALORES DE AUTORIDADES
1. Expectativas

2. Experiencias

3. Conocimientos

4, Demandas

ANEXO No.

Poblacidon adulta de derechohabientes 55%
Frecuencia de infecciones de vias aéreas superiores

de 15 a 44 afios 37%

VALORES GENERALES

-

1. Prevenir enfermedades

(disminuir frecuencia)

2. Tratar la enfermedad

(expectativas)




MODELOQ- DE- PREDEGISION

ANEXO No._

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

PROBLEMA ESPECIAL

OBJETIVO ESPECIFICO

1.  Se espera 2.8
consuitas por
médico familiar
por jornada pa-
ra 1981 (40,356
casos)

2. En base a esto
debe iniciarse
actividades de
medicina pre--
ventiva por la
elevada frecuen
cia del padeci-
miento

Que 1a demanda de
consulta por enfer’
medades de vias --
aéreas superiores
sea satisfecha por
el médico familiar
a8 1a poblacion -=--
asistente en forma
oportuna en el 100%
de los casos.

Proveedor.~ Satisfacer
demanda de consulta es
perada en forma oportyu
na.

0bj.0Operativo.- Que otor
gue 2.8 consulta por jor
nada diaria de padeci--
mientos de vias aéreas
superiores.

Usuario.- Que sea sa-
tisfecha oportunamente
su demanda de consulta

Obj. Educacional.- Que
el médico familiar sea
capaz de diferenciar en
el 80% de 10s casos ==~
consultados los padeci-
mientos bacterianos y -
no bacterianos de vias
aéreas superiores.

0Obj. Operativo.- Ser

consultado por el médicg
familiar en el momento
de solicitar atencidn
médica por enfermedad
de vias aéreas superio-
res.

Obj. educacional.- Que
el derechohabiente cono:
ca el horario de consuld
ta de su médico familiai
y la forma de solicitar
el servicio.




MODELO DE PREDECISION

TIEMPO

RECURSOS

ACCIONES

EVALUACION

15 minutos

médico familiar,

paciente, consultorio

de medicina familiar,
estuche de diagndstico,
estetoscopio y abatelenquas.

Anamnesis y exploracién
fisica

Andlisis de 4.30.6 para ver
productividad desarrollada
en pacientes con infeccidn
de vias aéreas superiores

Una hora diaria por
2 semanas

infectdlogo, internista o
epidemidlogo. Aula, piza-
rron y expedientes clinicos.

Exposicion del tema

con pre-evaluacidon y post-
evaluacion. Discusidn
dirigida.

Cuestionario de opcidn mil-
tiple.
Por medio de un paciente.

15 minutos

Solicitar 1a consulta

Existencia o no de quejas
de pacientes con infeccién
de vias aéreas superiores.

Franeldgrafo o letrero

Comunicacidon indirecta

Encuesta abierta




MODELO QPERATIVO

ANEXO No,

Obj.educacional.- Que el médico familiar sea capaz de diferenciar
en el 80% de los casos consultados los padecimientos bacterianos
y no bacterianos de vias aéreas superiores.

PERSONAS ' .
FECHA ACCIONES DELEGADOQ JEFE SERYS.MED. | DIRECTOR :JEFE DE ENSENANZA PROFESOR DEL CURSO

26-111-81 Difusién del cur- {+)

S0 '
6-1V-81 Inauguracidn del (+) (+) (+) (+)

curso -
6 al 13 Instruccidn o (+)
Iv-81 exposicion
6-1V-81 Examen de pre-

evaluacidn (+)
14 al 16
Iv-81 (+) (+)
17-1v-81 Examen post-

curso {¥)
17-1V-81 Clausura (+) (+) (+)




MODELO DE PREDECISION DE LA CLINICA
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA
FAMILIAR No., 1 ACAPULCO GRO.

DR.
DR.
DR.
" DR.
DR.
DR.

DR,

DANTIEL S, CALDERON

JAIME CORDCBA GUTIERREZ
MARIO LAGUNES RODRIGUEZ
CELERINC R. LARA Y GALLARDO
RUBEN LOZANC GUEVARA

EMILIC MADRIGAL TRIGOS

FRANCISCO OLIVERA CEDILLO

MEXICO, D.F., MARZO DE 1981.



MODEILO DE ATENCION MEDICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1
ACAPULCQO, GRO.

Historia.
Etimologia.

Acapulco significa: Lugar donde fueron destruidos o arrasados los
carrizos proviene de las raices nahuatl que significan: Acatl, ca
rrizo; Polgue destrulr o arrasar y Co, lugar.

Fundacidn y evalucidn.

Acapulco celebra el 13 de dicismbre el aniversario de su fundacidn,
por ser el dia en que fué descubierto por el espafiol Francisco Fer

nandez Caico, en el afic de 1521. Herndn Cortés inicid la brecha por
Cuernavaca y Acapulco, esta Via se abrid en el afio de 1531 llamando
sele entonces camino de Asia.

Desde aguel entonces hasta nuestros dias el Puerto de Acapulco ha
sido testigo de numarosos e importantes acontecimientos; de los cua
les se describen algunos a continuacién:

El 21 d= abril de 1776, la ciudad fué destruida por un terremoto,
cayéndose todos los edificios y una parte del Castillo- Fuerte de
San Diego.

En 1778 después de proyectos y planos que fueron previamente elabo-
rados y aprcobados, se 1inicid la Reconstruccidn del Fuerte de San Die
go, el cual fué terminado el 7 de julioc de 1873, denominandose Fuexr-
te de San Carlos en honor a Carlos III.

A fines de enero de 1805 llegaba al Puerto de Acapulco un grupo de
nifios cuyas edades oscilaban entre 4 y 6 afios, portadores de la vacu
na contra la viruela gque tantos estragos habia causado entre los ha-
bitantes de la Nueva Espafia, desde que Francisco Eguia esclavo negro
al servicio de Panfilo Narvaez la habia introducido al pais en el afo
de 1520, en aquel entonces no habia vacuna contra la viruela, sino
qué directamente se iba trasmitiendo de brazoc a brazo, estos nifios de
berian llevarla a la Ciudad de Manila, la expedicidn la encabezaba

el Dr. Francisco Javier de Balmis por cuya meritoria labor fué recor
dada en el afic de 1961 con motivo del Dia Mundial de la Salud.



El General Vicente Guerrero, fué traicionado y secuestrado por Fran-
cisco Picalua en el barco Columbus, despuds de haberle ofrecido con
engafios un bangquete en dicho barco el cual se encontraba anclado en
la bahia, transladandolo a Cuilapan en el Esto de Oaxaca, donde des-
pues del juicio sumario fué degradado y sentenciado a muerte el 14 de
enaro de 1871.

El 11 de noviembre de 1927 el Presidente de la Repiblica Plutarco
Elfas Calles desde el Castillo de Chapultepec y por via telefbnica
ordend estallar una roca que existia en Xaltianguis y que constituia
un obstdculo en la brecha que pondria en comunicacidn directa a Méxi
co con Acapulco.

Siendo Secretario de Comunicaciones y Obras Pablicas el General Juan
Andrew Almazan promovid la introduccidn de agua potable ante el Presi
dente de la RepGblica Pascual Ortiz R. quien se transladd a dicho Puex
to y despues de conocido el problema ordend su estudio y solucidn de
inmediato. '

Durante el R&giman del Genaral Lazaro Cardenas se hicieron en Acapulco
diversas obras pGblicas: El palacio federal y el servicio talefdnico
inaugurado el 16 de abril de 1936.

En 1933 s2 inicia el auge turistico haciéndosse n=cesaria la construc-
‘cidn de grandas hoteles: La Marina en la Plaza Alvarez, el Mirador en
la Quebrada, el Papagayo, Las Américas, Villa del Mar, Flamingos, D=l
Monte, Jardin, etc.

A partir d= 1940 los fraccionamientos comenzaron a ampliar la ciudad,
Y los servicios pGblicos, agua, drenaje, luz, etc., empaezaron a ser
insuficientes, creé&ndoss por eso en este afic la Junta de M=joras Matzs
riales, siendo presidente ds la misma el Lic. Emilioc Portes Gil, ex-—
presidente de México.

Al ascender a la primera magistratura del pais el Lic. Migu=1l Alemé&n
Valdéz, se inicid la total transformacién del Puerto habiéndose logra
do su urbanizacidn asi como la alineacidn de calles, pavimentos, drz
naje, edificlos, embesllecimiento de playas, etc.

El 24 de febrero de 1959 dsspues d= grandes preparativos, se reunieron
en éste puerto los presidentes d= México y EE.UU.: Lic. Adolfo Lop2z
Mateos y el General Dwight D. Eisenhuwer, respectivamente,



A fines de 1959 se realizd la Primera Resefia Mundial de Cine tenien
do comoc escenario el legandaric Fuerte d= San Diego, este certamen
fué patrocinado por el Lic. Alemén V.

" El 10 de septiembre da 1960 tuvieron lugar dos acontecimientos artis

ticos, primero fué el estrenc de la obra chelista del catalan Pablo
Cazals titulada El Pesebre vy la otra fué la Segunda Resefla Mundial d=
Cine.

El dia primerc de junio de 1966 fué inauguradc el modernoc Aeropuerto
Internacional, con una inversidn total de 105,200.000 pesos M.N.

En cuanto a la hoteleria se han puesto en servicic grandes instalacio
nes tales como el Paraiso Marriott, el Holliday Inn, el Acapulco Prin
cess, el Acapulco Continental y el Plaza Internacional, asi como tam-
bién ampliaciocnes de los siguientes hoteles: Presidante, Acapulco Hil
ton y las Brisas.

El 13 de noviembre de 1971, es inaugurado =21 Sistema Papagayo, obra
realizada por la Secretaria de Recursos Hidrafilicos y financiada por
el gobierno faderal en combinacidn con los gobiernos estatales y mu~
nicipales, con costo aproximado de 99,000.000.00 de p=sos, esta obra
viene a abastecer a la ciudad con un aumento da 500 litros/min. d=
agua potable, resolviendo asi el problema d= la poblacién de entonces.

Este mismo mes es inaugurada la Unidad Habitacional "Adoclfo Lbpaz
Mateos" con un nfimero aproximado de 250 viviendas para los trabajado-
res d=l estado.-

El primerc de agostoc de 1972 se inaugurd el merxrcado de la Colonia
Progreso con un costo aproximado dz 9 millones de pesos.

El 16 de agosto se inaugurd en el mismo afio la Carcel Municipal forma-
da por 2 edificios con un costo aproximado de 8 millones de p=asos.

En 1972 se translada a la ciudad de Acapulco la Escuela Suparior d=
Comercio y Administracidn depandiente de la Universidad Autbdnoma des
Guerrero, con sede anterior en Chilpancingo.

También la Escuela de Turismc de reciente cresacibén dependiente de 1la
Universidad Autbnoma de Guerrerc, se contempld =2n dicho translado.

El moderno Centro de Convenciones de Acapulco en su primera etapa fué

inaugurado en el afio de 1973. Posteriormente en su segunda etapa fué



cambiado por el actual Centro Acapulco, mismo en el que desde enton
ces s2 han llevado a cabo grandes eventos tanto nacionales como Inter
nacionales. :

En 1974 se inaugurd la Escusla de Medicina, dependiente de la Univer-
sidad Autbdnoma de Guerrero.

En marzo de 1978, dia 18 se registrd un sismo de 6 grados en la escala
de Mercalli, lo cual causd grandes pérdidas materiales tanto en este
puerto como en lugares aledafios y circunvecinos.

Durante el primer semasstre dz 1979, se inicid la construccidn de 1la
Plaza Monumental, del gran Parque Ignacio M. Altamirano y d=l paso

a desnivel qgue completa estas grandes obras de distraccidn y diversidn,
siendo inaugurado éste ultimo el dia 24 de diciembre de 1980.

También en el aflo de 1979 se llevd-a cabo la convencidn Mundial de la
.Comunicacidn teniendo como sede el Centro Acapulco.

Una obra de fundamental trascendencia en todos los &mbitos del puerto
es la creacidn d= la colonia El Renacimiento:en las productivas tie-
rras de La Sabana, en la cual se pretende reubicar a miles de familias
gue actualmente habitan en pésimas consicionses en el llamado Anfiteatro
de Acapulco.

Geografia

Situacidn Geografica.- La Ciudad v Puerto de Acapulco es la cabecera
del mismo nombre, d= uno de los Municipios politicos d=1 Estado de Gue
rrero. Se encuentra situado segln Garcia Cubas y fundé&ndose en los
datos existentes en la Carta del Almirantazo Britd@nico, entre las
coordenadas: 16°46'50" y 16°50'59" d= altitud norte y 97°46'50" y
99°52'25" dea latitud Oeste del meridiano de Greenwich.

Limites politicos.- Al norte con el Municipio de Chilpancingo, al este
con los de Teconoapa y San Marcos, al oeste el de Coyuca de Benitez y

al Sur con el Oceano Pacifico.

Superficie Territorial: 1,882.00 Km2 aproximadamente.



Orografia: montafiosa es la caracteristica propia de este suelo; en
el Cerro de la Providencia se encuentra el punto mids alto de la su-
perficie municipal, se trata de la Montafia llamada San Nicol&s, al-
canzando una altura de 2,500 mt. sobre el nivel del mar.

Hidrografia: lo cruzan tres rios gue son: RiO'Papagayo. rio Ahuacatillo
y el rio hamacas.

Tiene tres lagunas: Lagﬁna dal Puerto Marquéz, laguna de Tres Palos y
la de Coyuca o de Pie de la Cuesta.

Clima: durante la mayor parte del afio impera un clima tropical hdmedo
con temperaturas gque varian de 24 a 36°C con un promedio de 29°C,
coincidiendo con 21 invierno la temperatura desciende de éstas cifras.
En cuanto a la precipitacidn pluvial encontramos que la temporada de
lluvias es de junio a octubre intensificéndose al final de &ste periodo.

Vegetacidn: es tropical y exhuberante por excelencia dominando toda clase
de &rboles frutales como: Mangos, papayos, pl&tanos, guan&bana, palmeras
almendrones, marafiona, coayul, etc. y entre las plantas de ornato una
amplia variedad d= crotos, tulipanes, bugambilias, etc. En el municipio
se siembra y se cosecha maiz, arrdz, ajonjoli, camote, papa, sandia, ji
tomate, platano, mango, limdén, cocos, tamarindo y otros. '

Fauna: adaptadas a este medio se encuentra una gran variedad de espacies
animales: armadillos, conejos, reptiles, iguanas, lagartos, venados, ja-
balies etc., existen aves como: loros, pelicanos, gaviotas, garzas, palo
mas, ciguefias, guacamayas; en el litoreal del Oce&no Pacifico existe una
gran variasdad de peces. '

Dadas las condiciones climiticas es propicia la cria de ganado vacuno,
equino~caprino, porcino, siendo éste el que predomina.

Pesca: cubre el consumo doméstico del puerto, permitiendo en ocasiones,
la exportacidn d=1 marisco como: langosta, jaiba, langostino, camarbdn,
almeja y ostidn. Como atractivo turistico se practica la pesca del p=z
vela.

AGn cuando el &rea de influencia que motiva el presente estudio es la
poblacidn adscrita al Instituto Mexicano del Seguro Social en ésta lo
calidad, es mznester mencionar que la divisidn o separacidn de este

sector de los d=més es estadistica, convencional y Gnicamente para los
fines d21 presente estudio; en consecuencia, algunas de las considera-
ciones siguientes serdn validas y/o basadas en la poblacidn general de
la cual forma parte como un todo comiin, con caracteristicas afines.



A continuacidn se presenta la tabla d= distribucidn vy frecuencias,
asi como la pir&mide de poblacidn general acapulquenia y de la pobla
cidn adscrita al Hospital General de Zona con M.F. # 1.

Demografia.
Poblacibdn total estimada para el presente afdo: 600,000 habitantes en

el Municipio, de los cuales, 165,000 componen la poblacidn adscrita
al Instituto en esta localidad, representandc el 27.5%.

Tabla de distribucidn por grupos de edad y sexo

Grupo Hombres L% Mujeres % Total %
0-4 49,435 8.3 53,559 8.9 102,994 17.2
5-9 52,125 8.7 50,511 8.4 102,636 ~17.1

10-14 42,202 7.1 39,213 6.6 81,415 13.7

15-19 29,888 5.0 30,366 5.1 60,254 10.1

20-24 21,041 3.5 24,388 4.1 45,429 7.6

25-29 18,829 3.1 21,340 3.6 40,169 6.7

30-34 15,242 2.5 16,199 2.7 31,441 5.2

35-39 16,378 2.7 16,797 2.8 33,175 5.5

40-44 11,775 1.9 12,015 2.0 23,790 3.9

45-49 9,624 1.6 9,205 1.5 18,829 3.1

- 50-54 5,977 1.0 7,292 1.2 13,269 2.2

55-59 5,200 0.9 5,021 0.8 10,221 1.7

60-64 5,678 0.9 5,738 0.9 11,416 1.9

65--69 3,765 0.6 3,646 0.6 7,411 1.2

70-74 3,287 0.5 3,168 0.5 6,455 1.0

75~79 1,494 0.3 1,494 0.2 2,988 0.5

80-84 1,195 0.2 1,374 0.2 2,569 0.4

85 + 956 0.1 1,195 0.2 2,151 0.3

Total 294,091 49.3 302,521 50.7 596,612 100.0

Fuente: Centro de Salud Urbano SSA

Vefse Piramide de Poblacibdn.




Grupos de edad y sexo de la Poblacidn adscrita al IMSS en esta unidad.
La pir&mide de poblacidn de los derechohabientes del IMSS esta calcula
da por medio de desarrollo matemdtico con base en una muestra represen
tativa aleatoria gue a continuacidn se muestra:

Grupo Hombres % Mujeres % Total %
0-4 ; 642 6.3 754 7.4 1394 13.7
5-9 825 8.1 794 7.8 1518 15.9

10-14 519 5.1 621 6.1 1140 11.2

15-19 418 4.4 345 3.4 794 7.8

20-24 580 5.7 530 5.2 1109 10.9

25-29 428 4.2 601 5.9 1027 10.1

30-34 326 3.2 387 3.8 711 7.0

35-39 244 2.4 255 2.5 498 4.9

40-44 214 2.1 234 2.3 447 4.4

45-~49 153 1.5 183 1.8 335 3.3

50-54 112 1.1 193 1.9 305 3.0

55-59 122 1.2 183 1.8 305 3.0

60-64 81 0.8 61 0.6 142 1.4

65-69 51 0.5 71 0.7 121 1.2

70-74 41 0.4 41 0.4 80 0.8

75-79 41 0.4 31 0.3 70 0.7

80-84 31 0.3 21 0.2 50 0.5

85 + 20 0.3 00 0.0 20 0.2

TOTAL 4878 47.9 5306 52.1 10,184 100.0

Fuente: Asesoria Delegacional
Programa de Planificacidn Familiar
Junio de 1980 '

Comparando las dos pir&mides de poblacidn podremos observar gque se
encuentre una evidente prolongacidén en la columna de los grupos de
20 a 24 y d= 25 a 29 {(poblacibn del IMSS) sobre todo en el sector
femenino que se explica por el hecho de gue es. precisamente esta la
edad de la mayor parte de los asegurados y sus respectivas esposas,
relacidn que no se evidencia en la piramide de la poblacibn general.



Natalidad en los Gltimos 5 afios:

Afio No. de Nacimientos Tasa x 1,000 habitantes
1976 4,261 37.1
1977 4.026 _ 33.7
1978 3,868 29.2
1979 3,786 - 29.0
1980 4,005 28.9

- Fuente: Departamento de Estadistica
Dslegacidn IMSS

Mortalidad de los Gltimos 5 afios:

Afio No. de Defunciones Tasa x 1,000 habitantes
1976 155 ' 1.3
1977 160 1.3
1978 _ 202 1.5
. 1979 216 1.6
1980 250 1.8

Mortalidad por grupos de edad

Grupos Defunciones %
. 1 afio 95 38.1

l1a4 i6 6.2

5al4 6 2.4
15 a 44 30 12.2
45 a 64 40 16.0
65 + 63 25.1
Total 250 100.0

Fuente: Depto de Estadistica
Dalegaci®dn IMSS

Tasas X
Mortalidad Infantil (Menores de 1 afio) Casos 1,000 habitantes
1. Enteritis y enfermedades diarréicas 30 8.8
2. Lesiones al nacer, partos distdcicos
y otras afecciones andxicas 15 4.4
3. Anomalias congénitas 6 1.7
4. Meningitis 5 1.4
5. Enfermedades cerebro-vasculares 4 1.1



Mortalidad Pre-escolar (1-4 afios)

1.

2.
3.
4.
5.

Enteritis y otras enfermadades dia-
rréicas

Enfermedades respiratorias
Meningitis

Infecciones meningococcicas
Intoxicaciones accidentales

Fuente: Departamento de Estadistica

N WU

Delegacién del IMSS

Principales causas de Mortalidad

l.

Enteritis y otras enfermedades dia-
rréicas.

Diabetes Mellitus

Cirrosis y otras enfermedades del
higado

Otras afeccicnes del feto y respi
ratorias del recién nacido.
Trastornos relacionados con la dura
¢cibn corta de la gestacidn.
Bronconeumonia de etiologia no espe-
cificada

Tuberculosis pulmonar

Sindrome de dificultad respiratoria
Infarto agudo del miocardio
Enfermedad crebrovascular aguda

Morbilidad

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

Infecciones respiratorias agudas
Infecciones intestinales
Helmintiasis

Bronguitis no especificadas

Micosis

Trastornos de la conjuntiva

Otras anemias y las no espscificadas
Diabétes M=1llitus

Otros trastornos del dorno y no espac.

Casos

Casos

62
40
35

25

20

20
17
13
12

6

Casos

37,733

12,719
7,803
6,403
3,332

- 2,623

Trastornos de la Mastruacidn y otras he

Fuente: Departamento de Estadistica
Delegacidn del IMSS Gro.

2,599
2,597
2,009
1,716

Tasas x
1,000 habitantes

0.47
0.39
0.31
0.23
0.15

Tasas X
1,000 habitantes

0.63
0.41
0.35

0.25

0.2

0.2

0.17
0.13
0.12
0.06

Tasa x 1,000 hab.
387.4
130.5

80.1
65.7
24,2
26.9
26.6
26.6
20.6
17.6



Planificacidn familiar:

El total de las voluntarias que han ingresado durante el afio anterior
a éste programa que comprende cinco . variedades de control (Hormonales,
Inyecciones y pastillas, dispositivo intrauterino, locales y métodos
definitivos) correspondiente a la roblacidn adscrita a esta Clinica
ascendid a 3,389 personas que significan =21 57.5 del total de mujeras
en activo controladas,que es de 5,887 personas.

Las pacientes subsecuentes asisten (nicamente a control de diversos mé&
todos, revisibn, recambio o abastecimiento ds f&rmacos; ascienden a la
cifra de 2,498 personas en control, o sea el 42.5 del total.

Se estima un total de 1960 deserciones en el transcurso del afio (33.3%),
es decir dque permanece un 66,7% en activo, dque en este caso asciende a
un total de 3,927 usuarias en los diferentes métodos, seguidos por las
personas en control.

La tabla de distribucidn que a continuacidn se muestra corresponde al
porcentaje relativo del total de usuarias de primera vez, que s repre
sentativo de la poblacidn total.

1. Hormonales 826 pa2rsonas controladas al 24.4%

2..Locales 407 personas controladas = al 12.0%
3. b.I.U. 1259 personas controladas = al 37.1%
4. Salpingoclasia 883 personas controladas = al 26.1%
5. Vasectomia 14 parsonas = 0.4%

Resulta abrumador el panorama de la grafica anterior, ya gue muestra
patentemente que es la mujer quien lleva la prioridad en el uso de los
métodos en general y es ademds guien decide cuando y qué método ha de
seguir la pareja.

Educacidn:

Dialéctos: Ninguno.

Recursos Materiales y Humanos:

En Acapulco existen un total de 190 escuelas: Primarias, Secundarias,
Preparatorias y Profesionales, dentro de las cuales:



75 pertenecen al sistema federal
30 pertenecen al sistema estatal -
85 pertenecen al sistema municipal

Del total, 102 son escuelas prlmarlas
55 son Escuelas técnicas

21 Secundarias

5 Preparatorias

7 Profesionales

Poblacibn de 10 afios y més, alfabetizada y analfabeta:

- Total: Saben leer y escribir: No saben:
159,396 = 100% 118,830 74.55% 40,566 25.45%

Horario de Trabajo:

En términos generales las actividades s inician entre las 6 y 7 horas,
‘para concluir entre las 17 y 21 horas. Sin embargo dadas las caracteris
ticas del Puerto y considerando que gran parte de la poblacidén se dedi-
ca a las actividades turisticas y de recreacidn en centros nocturnos,
los horarios son muy variables, sindo en algunos casos necesario, el
establecimiento de tres turnos. Por tanto las horas de descanso varian
de acuerdo con lo anteriormente expuesto, al igual que los dias de des
canso, siendo uno de los mds frecuentes el lunes.

Comunicaciones y Transportes:

Como consecuencia de la importancia turistica que tiene este Puerto,
cuenta con una amplia red de comunicaciones, tanto terrestres como aérea
y maritima, aunque actualmente el transporte publlco en el area urbana
es deficiente en calidad y cantidad. '

Madios de comunicacidén:

Teléfono: Teléfonos de México cuenta con una oficina central, 60 case
tas de larga distancia, un sistema oficial de radio-teléfono y dos sis
temas particulares.

Telégrafo: Se cuenta con una oficina g¢entral y 5 sucursales. Ademls ser
vicio de Telex que comunica a niveles nacional e internacional, de ofici
nas e instituciones oficiales y particulares.



Correo: Cuenta con una oficina central y 6 sucursales. 125 buzones
piblicos distribuidos en la ciudad.

Televisidn : Se recibe la proyeccidn de las transmisoras y repetidoras
de los canales 2, 5, 8 v 13 y por Cablevisién 7 y 11.

Alimentacidn:

En el municipio de Acapulco los alimentos fundamantales gue se consu
men son: Tortilla de maiz, frijoles, pascado, leche, arroz, pan, car-
ne, huevos , verduras, etc.

La relativa facilidad con que se consigue el pescado, hace de éste,

el alimesnto de mayor consumo e importancia de los habitantes del puer
to.

La preparacidn de las comidas, es sumamente condimentada y se utiliza
manteca y aceite en grandes cantidades; los dias jueves y sé&bado la cos
tumbre es comer pozole, condicidn que junto con lo anterior, motivan

la obesidad d= gran parte de los moradores. Debido al clima 1mperante
en esta regidn se consumen bastantes alimentos friods.

Los nutrientes en general, estin desbalanceados, siendo el valor cald-
rico de la dieta, muy alto, mientras gue el valor protéico, es bajo, v
en una encuesta realizada en 50 familias con muestreo aleatorio se evi
dencid lo siguiente:

El 73% de las familias consumen una dieta con alto contenido calbdrico

y sumamente deficiente en su contenido protéico y vitaminico. 15% con

sume dieta adecuada en contenido calbrico-protéico paro deficiente en

ingreso vitaminimo. 12% consume una dieta balanceada en proteinas, vi-
taminas y minerales.

Obtencidn de alimantos:

Cultivos en la comunidad: En esta regidn donde abundan los &rboles fru
tales, como mangos, guayabas, limones, guanibana, tamarindo, nanche,
coco, platano, papaya, etc.

En lo que respecta a la conservacidn de alimentos y considerando la

humedad y temperatura elevada del medio ambiente, se necesita refri-
geracidn adecuada, de la gue carece la gran mayoria de familias y en
ocasiones también en expendios de alimentos, y como consecuencia, los



alimentos entran ripidamente en estado de descomposicidn, causando
frecuentes cuadros enterales.

Abastecimiento de agua:

En afios anteriores, asi como en el prdéximo anterior, fué ampliada

la red de agua potable, la cual procede del rio papagayo, con un cau
dal de aproximadamente 1050 litros por segundo, gque junto con las
previamente existentes alcanzan un' total de 2080 litros por segundo.
Cantidad que es deficitaria y tiende a agravarse dado el aumento cons
tante de la poblacidn.

La mayor parte de la poblacidn cuenta con agua procedente de

1. E1 chorro 80 L/seg.
2. El sistema del rio papagayo II 1050 "
3. El sistema del rio de la Sabana 350 "
4. E1 sistema del rio papagayo I 1600 "

E1l porcentaje de agua urbana es el siguiente:

l. 53.7% intradomiciliaria .
2. 23.3% pozos y pipas
-3. 23.0% hidrantes pablicos

En lo que respacta a la disponibilidad del agua, en las épocas de
marcada afluencia turistica y en las calurosas del afio, se verifica
un marcado descenso en el abastecimlientec y como consecuencia algunos
sectores de la pobklacidn sufren la carencia de este flulido por lapsos
de hasta dos semanas.

Disposicidn de excretas:

Cuenta con drenaje aceptable el 30% de la poblacidn. El1 resto lo en
contramos disperso en la siguiente distribucidn: 16% de fosa séptica,
22% letrina, pozo negro O arroyo y 32% fecalismo al aire libre.

Condiciones del ambiente:

Disposicidn de basuras: Existen tres basureros no autorizados, distri-
buidos en la ciudad, ademids de un basureroc municipal en el cual se

- intenta recolectar la mayor parte de la basura gque se reccge por medio
de camiones controlados por el H. Ayuntamiento Municipal.



Fauna. transmisora y nociva:

Dentro de la vivienda abundan tanto los insectos voladores como ras-—
treros: moscas, cucarachas, hormigas, arafias, avispas, mosquitos,
alacranes, etc. Existen también roedores y reptiles. Fuera de la vi-
vienda, ademas de todos los anteriores se encuentran otros més.

Vivienda:
Un cé@lculo aproximado sefiala que existen:

73,300 casas habitacidén
140 Vecindades
9,635 predios sin construir

Como consecuencia de las condiciones sociecondmicas y sobre todo debi
do al clima caluroso la vivienda suele ser totalmente sencilla. La
distribucidn y frecuencia respecto a los materiales de construccidn es
la siguiente:

38% a base de madera

21% a base de ladrillo

16% a base de adobe

26% a base de otros materiales

Del total de estas viviendas, sblamente el 19% cuenta con techo de con
creto y el 43% con techo de lamina de cartdn o asbasto y el resto con
otros materiales de la regién. '

El porcentaje segin el nimero de cuartos por vivienda es el siguiente:

51.83 % de un sbdlo cuarto

25.27 % de dos cuartos
11.08 % de tres cuartos
5.24 % de cuatro cuartos
1.99 % de cinco cuartos
1.82 % de seis cuartos
0.79 % d= siete cuartos
0.28 de ocho cuartos
1.79 9% de nueve cuartos



Alumbrado pablico:

El sistema de alumbrado eléctrico depende de la C.F.E. y procede de
dos plantas.

El nlGmero de viviendas que cuentan con el servicio de energia eléctri
ca es de aproximadamente el 85% del total.

Recursos recreativos:

Distribucidn en la ciudad de 13 centros deportivos, de los cuales sdlo
3 pueden considerarse como de acceso popular.

Como se menciond anteriormente también se cuenta con 33 playas y tres
lagunas, tcdas con diversos atractivos, se cuenta ademés con 11 salas
de cine, dos teatros, una plaza de toros, 22 salones de baile, un cen
tro de convenciones.

Recursos de trabajo:

La poblacidn trabajadora se encuentra distribuida en tres grupos que
son los siguientes: :

Sector primario: Agricultura, Ganaderia, Silvicultura, Pesca v Caza.

Sector secundario: Indistria del Petroleo, Extractiva, D= la tranfor
macidn, Construccidn y Electricidad.

Sector terciario: Comercios, transportes, servicios vy gobierno.

Problemas sociales existentes:

Los prcblemas soclales son muchos y muy variados, pero en su mayoria
son generados por las caracteristicas del sistema econdmico y por

la aculturacidn condicionada por la enorme afluencia turistica y el
bajo nivel educacional que impera en Acapulco., Existe un gran nimero
de casas de juego, prostibulos y cantinas, piqueras y demds antros de
vicio y degradacidn de los valores humanos,., .Dadas las condiciones an-
teriores, la distribucidn de los ingresos es pésima, fomenténdose asi
la mendicidad, la vagancia y la delicuencia. Ocupando &sta un lugar
preponderante, ya que no sdlamente existe poca vigilancia, sinc qu= las
agrupaciones delictuosas se han infiltrado en los mismos cuerpos poli-
ciales, El machismo, la indolencia, e ignorancia, hacen de la poblacidn



un medio propicio para generar familias sin arraigo de ninguna esp2
cie, encontrando muy frecuentemente promiscuidad, abandono, adulte-
rio, madres solteras, etc. '

Recursos para la salud:
Recursos disponibles:

Centro de Salud "A" 88A
Clinica Hospital del IMSS
Clinicas Periféricas 1IMSS
Clinica Hospital ISSSTE
Hospital Gsneral SSA
Hospital de la Marina

Cruz Roja Mexicana

Clinica Hospital de la Defensa
Nacional :

Higiene Escolar SEP

Centro Médico Universitario
Clinicas IMSS~COPLAMAR
Sanatorios particulares
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Laboratorios de Ané&lisis Clinicos:

.Servicios Coordinados de Salud Pablica
IMSS

ISSSTE

Hospital General S&A

Particulares

QO = b po

Laboratorios de Salud Pdblica: (Bacteriologia, agua, alimentos) 1
Farmacias:

Servicios Coord. de Salud Pablica
IMSS

ISSSTE

Hospital General

Centro de Salud "A"

Particulares 10
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NUMERC DE CAMAS HOSPITALARIAS POR SERVICIO Y POR

INSTITUCION

INSTITUCION ~ TOTAL ° GINECO-OBST. PEDIATRIA MED. GRAL. CIRUGIA URGENCIAS CUNEROS  OTROS.
S.S.A. 137 32 32 26 20 8 16 10
I.M.S.S. 300 56 64 40 56 18 44 35
I.5.5.5.T,E. 104 18 14 16 18 6 12 22
MARINA  * 38 10 10 8 4 2 2 2
DEF. NAL. 22 8 6 4 2 2 2 -
SERV. UAG. 20 10 6 4 2 - - -
SERV. PART. 120 | 38 30 28 20 8 8 -
CRUZ ROJA 4 a 8 camillas se emargencia y trénsito

TOTAL: "745 172 162 126 122 46 88 75

* .- Incluye

Fuente: Programa General de Trabajo del Centro de Salud Urbano S.S.A., Acapulco Gro.

la cimara de descompresidn marina.



NUMERO DE MEDICOS GENERALES, ESPECIALISTAS, INTERNOS DE PRE Y POST GRADO, PASANTES EN SERVICIO
SOCIAL Y CIRUJANOS DENTISTAS POR INSTITUCIONN

INSTITUCION TOTAL MED, GRAL. [ESPECIALISTAS INTERNOS PASANTES OTROS CIRUJ. DENTIS
S.S.A. (1) | 25 10 5 0 10 7 2
S.S.A. (2) 38 10 12 15 3 - -
I.M.S.S. 189 62 a0 75 4 - 8
I.5.5.5.TE. 50 20 22 4 2 3 3
MARINA 16 6 8 - 2 - 2
DEF. NAL. 12 6 6 - - - 2
SERV. MED. UAG. 10 6. 2 - 2 - 2
C.H. ESCOLAR 10 6 | 2 : - 2 - 2
CRUZ ROJA 3 2 1 - - - -
PARTICULARES 156 64 64 . 4 12 12 26
TOTAL: 365 196 86 91 25 21 35

NOTA: Se calculan 365 médicos en total y aparentemente los totales no concuerdan en vista de
qgue muchos de ellos trabajan en consultorios particulares u otras instituciones a la vez,
lo mismo que médicos sin titular .y pasantes de medicina que laboran médicos de clinicas
y hospitales particulares. ’

Tiamtrtrm e Drrrrrrarm=s Hoares =] e Mermtomea s Al T Mmrade g Al O T3 ~] TTen i = pn OOn b P R £ e



NUMERO DE ENFERMERAS POR INSTITUCION: AUXILIARES DE ENFERMERIA, PASANTES DE ENFERMERIA,
ENFERMERAS TITULADAS Y ENFERMERAS ESPECIALIZADAS.

INSTITUCION ~ TOTAL AUX. ENF, PASANTES TITULADAS ESPECIALISTAS OTROS
Ssa (1) 38 30 3 5 2 13%
SSA (2) 80 50 20 10 6 12%
I.M.S.S. 285 145 10 75 60 -
I.S.5.S.T.E. 86 35 16 30 5 -
MARINA 22 .13 4 4 1 -
DEF. NAL. 20 10 4 4 2 -
SERV. MED. UAG. - 20 10 2 2 - 1 5%
C.H. ESCOLAR 20 12 2 2 3 1 3%
CRUZ ROJA 12 10 , 1 1 - -
PARTICULARES 80 49 8 8 3 12%
DIF. DE GRO. 60 54 | 6 . | - -
TOTAL: 650 318 : 76 141 si_ ' , 57

Nota: Se calcula un total de 650 enfermeras y en apariencia los totales no concuerdan ya gque muchse
laboran en 2 & 3 instituciones a la vez.

* Aux. de enfermeria voluntaria adiestrada por el C. de Salud SSA para las Casas de Salud del
medio rural y los DIF; Estudiantes de enfermeria de la Esc. de Enfermeria No. 2 dependiente de
la UAG. gue son becadas por el Hospital General.



OTROS PROFESIONISTAS, TECNOCOS O AUXILIARES
QUE LABORAN EN INSTITUCIONES DE SALUD

TOTAL SS8A IMSS ISSSTE MARINA PARTICULARES

TRABAJADORAS SOCIALES _ 46 5 5 2 2 2
NUTRICIONISTAS 4 1 1 1 1 | -
AUX. DE NUTRICION | <) 2 1 0 1 2
ZOOTECNISTAS Y/O VETERINARIOS 6 - - —. - 6

LABORATORISTAS Y AUX. DE

LABORATORIO 48 - 12 12 6 2 16
QBP. BIOLOG. Y,/O FARM. 21 5 5 2 1 | 8
INGENIEROS SANITARISTAS 2 1 - - - 1
RADIOLOGOS ¥ AUX. DE RADIOLOGIA 10 2 2 2 - 4
TECNICOS EN SANEAMIENTO 7 4 1 - 1 1
PROM. DE LA SALUD 2 1 - - - 1
AGENTE SANT. S. PUBLICA 18 18 - - - | -
ENFERMERAS SANITARISTAS - 20 . 18 2 - - -

Fuente: Programa General de Trabajo del Centro de Salud Urbano, SSA. Acapulco, Gro.
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ANALISIS DEL CONTEXTO ¢

Acapulco cuenta con una superfiecie territorial
de 1882 Km?. con una poblacién estimada de ——
60C,000 habitantes. De los cuales 165,000 —w—~
(27.5%) corresponde a la poblacién adscrita al
INSS en el Area ie influencia del H.G.Z. con =
MJF. NO- 1 .

En el andlisis de la pirémide poblacional OB
gervamos que el grupo mayoritario estéd compren
dido entre 0 y 20 afos, con un 57.1%,de éste,-
los menores de 10 afos ocupan el 34.3%.

En lo que respecta a la habitacién, la Ciudad~

En los Gltimos 20 afos unicaunente
dos gobernadores han terminado su
periocdo, por lo que siende el as-
pecto politico de suma importane
cia y muy complejo en el Estado y
especificamente en Acapulco, con-
sideramos gue debe ser abordado
por politdlogos /0 Socidlogogy -
guienes podrin tener una explica~
cién mas adecuada y acorde coa lz
realidad.

VALOR®S DE LOS USUARIOS.

y Puerto tiene 73,0C0 casas habitacidng de
ellas, el 76% constan de uno o dos cuartos (ha
bitacién redondaj. En cuanto a materiales de —
construccidn, el 38.1% son de madera, 21% de -
ladrillo, 15% de adobe, 264 otros materiales.

En lo referente a saneamiento, se destaca que-
610 el 53.7% cuenta con agua potable intrado-
miciliaria, 23.3% la obtienen de pozos y el ——
23% restante de hidranies pablicos.

La eliminacién de excretas es por alcantarilla

o en el 30% y letrinas en el 22%. Fecalizmo -
2l aire libre 32%. La ciudad cuenta con un ba~
surero municipal que es insuflciente y tres ~—
clandestinos.

Del arflisis de las tablas de mortalidad y mor

bilidad en 1980, se desprende que el grupe con
mayor nimero de defunciones son los menores de

un afio con un 38.1%, y de ellos, la causa prin

cipal son las enteritis y otras enfermedades
diarréicas, con una tasa de 8.8/1,000 habitan—
tess En cuanto a mortalidad en general, sste -
rubro ocupa &l pripmer lugar con ung tasa de ——
0.63/1,000 habitaentes. En cuanto al renglén de
morbilicdad, las infecciones intestinales occu——
pan el segundo lugar con una tasa de 384.4 por
1,000 habitantes.

Las personas potencialmente actiivas en la po—
blacién son el 44,02, y de éstas el 37.65% son
las que realmenie proporcionan ingresos al ni-
clec familiar. El resto son empleados temporaw
les y desccupados,

a) re tienen un conceptécolary del
tinémio salud- enfermedad.

b) desean que la atencién nédipe
se les proporcione inme_dia%a-
me nte al solicitarla. ‘

¢) la poblacién derechohabiente
d.da de la calidad de los
rentos preporclionados por {1
Institato.

VALORES DE LOS PRESTADORE

FAMBLLIGA

Como ccnsecuencia del ega
caso sancamnientc anbiene.
tal, la escazés de aqua -
potab y las Dbajas condi-
ciones socicecondnicas =
predomindntes y la relati
va apatia de avtoridades—
para resolverlas, existe-
un elevadoe porcentzje de~
padecimientos gastroenta-
rales en la poblacién en-
general y especialmente @
los menores, gue como se-
observa ocupa el primer =
luzar en la morbi—rortali
dad ¢on pegue-ias varienis
de detercinaldas é;ooﬁg.

gl
wpdicg

DE SER-
VICIO. 4

a) dlsmlnulr el nimero de concultas

adsceribiendc menos pobla01ﬁn,
Fédico Familiar o limitando el
acceso g los servicios,

VALORES DE IAS AUTCRIDADRS.

a) que la atencidén médica proporcic
nada por la Institucifn ses ==

sentids
41

eficaz, oportuna y con
humano y a travis de ellos
ninuir el ndumerc de quejas.

L
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g

-
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|COncomitante al problema

8

anterior se encuentran -
la 58 enfermedades de vias
aéreas superiores.




PROPOSITOS 2

Disminuir la morbimortalidad
¢n la poblacién menor de un-
- af‘io Y

 Lograr la participacidén de -
oiras instituciones de salud
o agistencial en el programa
a degsarrollar.

Lar a conocer a las sutorida
des estatales y municivalea~
el problema de ganeamiento -

erto.

Biucacidén a la poblacibén pa-
raz lograr camblios en sus hé
bitos y costumbres.

arbiental imperante en el pu

QLJ ELLVUE UBAELA LG 3

Disminuir la morbilidad en
el renglén de enteritin y-
otras enfermedades diarréi
cas en la poblacibén en (e~
neral.

Disminmuair la mortalidad en
el renglén de Emteritis y-
otras enfermedades diarrél
cas en el grupo poblacio——
nal de menores de un a:ic.

VARIABLE INSTITUCIONAL 3
Bquipo de Saluds

Epidemidlogo.

iédico pasante en Servicio
Sccial.

Pzsante de Enfermeria en -
Servicio Social.
Trabajadora Social.
Promotoras Sociales.

Poblacidn

Derechohabientes.
Lideres locales.

OBJ HIIVOS TRLWnoI0h

Se promoveri mediante los 1f{-
deres de la comunidad la foTe
macidn de grupos de tradbajo ¥y
promotores comunitarios para~
gue particpen en forma aciiva
en la realizacidn del progra-—
mna.
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INTECRACION D& GRIPOS.

los equipos estarfin -
integrados por:
'8di¢o Pasante en Ser
vicid Social.
Enfeymera Pasante en
Servicio Social.
Enfermera 3Sanitarista
Trabazjadora Sccial.
Promctora corunitaria
Apoysdos por el [&dico
Epidemiblogo.

iédico Familiar.

Se formarén grupos de

trabajo comunitario -

con obejto de realizar
actividades de saneax

miento ambiental.

TIEMPO

20 dfas para la forma-
¢cién de grupos.

8aremivos.

Se estable ceri contacto:con las
otras unidades prestadoras de -

servigio de salud, para lograr

su mriticipacién en forma parale
la en sus unidades de acuerdo al
programa del Institito y que pre
vigmente se les proporcionara.

Je explicarf a la poblacibn dereb
chohabientie y no derechohabiente
sobre las ventalas del saneamie n
to ambiental por medio de los sis
temas de informacidn masivas ==
existentes en la localidady -
asi como pléticas programadas en
las salas de esperz de la consult
externa de la propia unidad y -
extramuros, en Bscuelas y centros
de concentracién por los equipés
formados,

Los grupos de trabaje comunitarie
pa rticipardn activamente en el
programa de saheamiento ambiental
de la comunidad . ’
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$ 13,690.00.
trece mil seifsci:
noventa pesos




POEONE A

Fogiav it <

BJECUCION DEL PROGRAMA

Recursocs materiales :

Vehiculo,
Peliculas.
Diapositivas.
Proyectores.
Rotafolios.
Inpresos.

Recursos humanos :

Epidemiologo.

Lédico familia r.
l118dico Pasante.
Infermera sanitarista.
Enfermera pasante.
Trabajadora sociale.
Promectora social.
Chofer.

T EMPO

Seis meses para
la ejecucibn del
Prograni.

$ 25,000.00
( veinte y
cinco mil
pesos )




QBJETIVQO ESPECIFICO.

que al final de los 6 meses
la poblacion en general tenga
el conocimiento en las téc=
niczs de potabilizacidn del
agua, aseo corporal y de =
manos, técnicas de alimenta
cién materna, esterilizaciédn
¥ preparacién de biberones,
preparacidén y conservacidén -
de los alimentos, limpieza -
de 1z habitzcibn, construc——
cién y conservacibn de letri
naz, elininadén de basuras,
importancia del saneamiento
ambiental y efectle las téc
nicas adecuzadamente.

EVAIUACION A 10S 6 MESES

En forma tebérico prictica
para conocer el grado de
avence del mismo asi como
el grado de penetracifn'-~
en la poblacidn,

EVALUACICHN FIVAL.

.Revizar los registros

diarios de la consulta de
nedicina familia_r para
conocer el nimero de -——
casos de Enteritis y ==
otras enfermedades dig--—
rreicas, para hzcer compa
racidén mensual y asi po;:
der valorar el grado de
avence del programae.

JE




CENTRO INTERAMERICANO DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD SOCIAL

CURSQ DE ORGANIZACION Y DIRECCION DE LOS SERVICIOS MCDICOS
2 de febrero al 27 de marzo de 1981.

MODELO DE PREDECISION DE ATENCION MEDICA EN
LA CAJA PETROLERA DEL SEGURO SOCIAL DE SANTA CRUZ, BOLIVIA

PARTICIPANTES:

DR. JORGE ARMANDO FLORES R.

DR. ALFREDO JIMENEZ OROZCO

.DR. CARLOS JINES YALLICO

DRA. JUANA ADELINA MORIEL SANTIESTEBAN
DR. ENRIQUE OLGUIN GARCIA

DR. EDUARDO ROMERO MARTINEZ

DR. JUAN CARLOS SANTISTEVAN LOPEZ

L.A. LEODEGARIO SOTO CESARETTI
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INTRODUCCICH

Bolivia estd situada en el centro del Centinente Sud Americano,
con paisajes geograficos muy diversos en todos sus aspectos. Aunque la na
cionalidad se constituye principalmente en Ta meseta andina, mis de la mi
tad de su territorio, estd constituido por tierras bajas y calientes, en
gran parte vinculadas con los centros de poblacidn, debido a lo acciden-
tado del territorio y a diferencias de niveT, que es de unos 3,400 mts.,

entre las tierras bajas y la meseta andina.

Ocupa la porcidon central de Sud-América, no posee costas mari-
nas comunicdndose con los paises vecinos por via terrestre y aérea, sus -
limites estan constituidos de la siguiente forma: Al norte con el Brasil,
al sur-este con la Argentina y Paraguay y al Oeste con Chile y Peri.

E1 territorio tiene una extension de 1.098,521 Km2, con una po-

blacion de 5 millones de habitantes.

Se encuentra dividida politicamente en nueve Departamentos (Es-
tados) cada uno de los cuales se encuentra dividido o integrado por pro--

vincias, siendo La Paz Ta Capital Politica del pais.



DATOS GENERALES DEL DEPARTAMENTO DE SANTA CRUZ

HISTORIA:

Piezas de alfareria de un tipo no bien estudiado, encontradas en
la campifna crucefia, y adn dentro del actual recinto de la ciudad en alguna
profundidad del suelo y en estratos de presumiblie antiguedad revelan que -
la comarca sirvid de morada a los pueblos poseedores de un grado de cultu-

ra superior a la de 1o0s actuales selvicolas de tierra adentro.

Relatos de los primeros tiempos de la conguista espafiola, reco-
gidos y apuntados por cronistas como Diego Felipe de Alcayd se refieren a
un pueblo viviente entre los Gltimos contrafuertes de la cordillera andi-
na y el curso medio del rio Guapay ocupando a lo largo y ancho de bajas -
planicies, bajo el mando superior de un caudillo indigena quien 1levaba el

nombre de Grigota.

E1 26 de febrero de 1561, el capitdn fuflo de Chivez fundé la -
unidad destinada a ser el centro de actividades de Ta regién al pié de la

Serrata de Chiquitos, dandole el nombre de Santa Cruz de la Sierra.

A fines de 1564 el capitan fNuflo de Chavez trae a su familia -

del Paraguay y a un obispo de la recién instituida Grey.

E1 21 de mayo de 1595 la unidad se traslada en las cercanias --
del rio Pirai después de sangrientas batallas con los Chiriguanos, indi-

genas que habitaban la regidn.



En 1605 se cred el Obispado sufragdneo de Lima y luego de La Pla
ta. Por Cédula Real de 7 de noviembre de 1636, Felipe IV otorgd a la unidad
- el titulo de "MUY NOBLE"™ "MUY LEAL" y le concedid el uso de un nobiliario -

A
escudo de armas.

E1 24 de septiembre de 1810 un alzamiento popular desconoce la -
autoridad del gobernador, proclamando la adhesién al drden de cosas estable

cidas en Buenos Aires.

Del motin surgit la formacidn de una junta revolucionaria local
que integraron el abogado Antonio Vicente Seoane, el Coronel Antonio Sudrez

y el Presbitero José Andrés Salvatierra.

Luego se eligid a un Diputado ante Buenos Aires que fue el cand-
nigo José Manuel Seoane hermano del promotor del alzamiento y miembro de -

la junta,

E1 decreto del 23 de enerp de 1826 dictado por el segundo presi-
dente de la Repiiblica, Mariscal Sucre, al instituirse el sistema politico-
administrativo segin el modelo francés cred el Departamento de Santa Cruz-

con las provincias de Valle Grande, Cordillera, Chiquitos y Mojos.

E1 Departamento de Santa Cruz de la Sierra, se encuentra limita
do al Norte por el Departamento de Beni y la Repiblica Federativa del Bra
sil, al Sur con el Departamento de Chuquisaca y la Repiblica del Paraguay.

Al Este con la Repiblica del Brasil y al Oeste con el Departamento de Chu



quisaca y Cochabamba.

Tiene una superficie de 370,621 Km2, con una poblacion de - - --
712;502 habitantes, su densidad deniografica es de 1.92 habitantes por Km2,
1a Capital del Departamento es Santa Cruz de la Sierra, situada a una alti
tud de 400 mts., sobre el nivel del mar, su drea urbana es de 22 Km2 y tie
ne una pob]aciﬁn_de 255,568 habitaﬁtes, una densidad demografica de - - -

11,621.27 habitantes por Km2. Se divide politicamente en 13 provincias.

La poblacidn se caracteriza por que mas del 50% de ella, es cla~
sificada como urbana; es el Departamento de mayor area del pais, ademds es
el que posee una mayor variedad de recursos naturales (34,59% de la super-
ficie tota1‘de1 territorio nacional), et 25% de 1a poblacidn se considera

como aborigen.

HIDROGRAFIA: ’

Discurren por este territorio numerosas corrientes fluviales ca-
si todas pertenecientes a la Cuenca AmazoOnica a 1a cual se vacian alimen--
tando a la gran arteria del Mamoré por medio de sus tributarios regionales
el Ichilo, el Yapacani el Grande o Guapay, que es el mds importante de la
regidn, el Parapeti, San Miguel, el Blanco y el Paragud. Ademds circunda -
gran parte de 1a ciudad el rio Pirai que normalmente es de escaso flujo, -
pero que en épocas de lluvia suele ser tormentoso, causando estragos entre

la poblacidon asentada en torno a sus riveras.



En la zona de Criente corren cursos fluviales de menor caudal, -
que van aumentande las aguas del rio Paraguay pertenecientes a la cuenca -
platense, La de mayor consideracién, es la del Otuquis, al cual se vierte

-en aquel rio, en las inmediaciones de Bahia Negra.

Depdsitos de agua sin movimiento y de alguna importancia son: -
La Laguna de Concepcidn, La de Yaguarid, el Lago Rey y 1a laguna llamada -
"Curiche Liverpool"”, en 1a zona centro septentrional. En la Oriental se
hallan las lagunas de Uberava, Gayba y Mandioré en condominio con el Bra-
sil, vy la 1lamada Bahia de Caceres. Hacia el Sur se encuentra la Laguna

de Opabuzii de aguas salitrosas y sulfurosas.

CLIMA:

E1 clima de este Departamento presenta notables variaciones, -
por razdn de la diversidad de su relieve y condiciones particulares de la
atmésfera. Es predominantemente fresco, templado y de regu?af humedad en
la zona del occidente montafioso, con una temperatura media hasta de 18°-
grados , en la zona mds poblada e importante que estd dentro del arco for
mada por el rio Guapay, es cdlide o mds bien tibio, himedo poco alterable.
E1 termémetro marca un promedio anual de 27°y la precipitacién estd gra-
duada en un promedic de 1.200 mm igualmente anual. Son frecuentes en ella
los vientos alicies y en inviernc las heladas acompafiadas de llovizna, co

nocidas por el nombre regional de "SURAZCS".

Mds al Oriente y Noreste, 1a calidez se acentia, 1legando en

Verano a pasar de los 40°grados. E1 ambiente es mas himedo en las zonas




septentrionales, y menos hdmedo en las centrales y orientales. Con igual

variacion con lo que respecta a 1luvias.

FLORA Y FAUNA:

Entre las primeras encontramos zonas de caracteristicas madede-
ras, arboles frutales, zonas productiﬁas de arroz, cafia de azdcar, maiz
de diversas especies, soya y algoddn. En la segunda encontramos ganado -
caprino, porcino bovino y entre la fauna silvestre, venados, jaguar, mo.
nos tigrillos, tétﬁs, aves silvestres de vistosos colores y de gran diver
sidad de especies, esto ha valido para que a1gﬁnas gentes se dediquen a
Ta exportacién masiva amenazando el extérminio de este tipo de fauna sil-

vestre. En la doméstica encontramos animales y aves de corral.

GRUPOS ETNICOS:

Los grupos &tnicos mads numerosos, son el guaranitico y el chi--
quitaho. Corresponden al primero, los pueblos denominados chiriguanos ---
apostados en la provincia de Cordillera; los guarayos de la provincia de
Nuflo de Chavez, los Pausernas, vivientes en la provincia de Velazco y
los Sirionds cuyos Gltimos clanes deambulan en la selva que media entre
los rios Guapay e Ichi]ory Yapacani. S610 estos Gl1timos son estrictamente
selvicolas. Los Pausernas hacia las cabeceras del Iténes se estén aproxi

mando paulatinamente a los poblados blancos de aquella comarca.

E1 grupo Chiquitano se halla distribuido sobre las &reas rura-

les y sub-urbanas de las Provincias de Ch?quitos, fuflo de Chavez, Velaz-




co y Sandoval, reducidos por los misioneros Jesuitas del sig]b XVIII, se -

‘hallan en la actualidad virtualmente incorporados a la civilizacién en el

ejercicio de faenas agricolas y ganaderas.

ECONOMIA:

Existen numerosas especies de &rboles maderables comerciales,
sus llanuras se encuentran cubjertas de pastos y suelos fértiles, son -~
prepicios para actividades agropecuarias y en su subsuelo existen minera

les, tales como el hierro, gas natural y petréleo.

Las actividades econdmicas sobresalientes son: la petrolera, -
la agropecuaria, el comercio, la industria manufacturera. La agropecua-
ria es la que mas contribuye en la formacién del producto bruto departa-
mental y también la que utiliza 1a mayor parte de la mano de obra ocupa-
da. La agricultura es también importante, siendo sus principales cu]ti-r

vos: el algoddn, la cafia de azucar, el maiz y el arroz.

La ganaderia se practica en forma extensiva, existiendo alre-

dedor de 500 mil cabezas de ganado vacuno.

f

Exporta petrdleo, gas natural, algoddn en fibra y azicar.

Importa bienes de consumo duradero, materias primas e interme
dias para la agricultura, material de construccidn y equipos de transpor

te.



La renta percépita es de 402.92 anual.

TECNOLOGIA:

Predomina la industria liviana, principalmente de alimentos be-
bidas y madera; posee la Refineria Petrolera mas grande del pais, que es
la industria sobresaliente en la categoria de manufactura de bienes iﬁteg

medios.

En Santa Cruz, se encuentran los ingenios azucareros mis impor-
tantes del pais, ademds es importante la industrializacidn de las maderas
existiendo numerosos aserraderos 1oca1izados en las diferentes regiones
del departamento, cuenta con una rica red hoteiera, cuenta con variados y

sofisticados centros nocturnos, restaurantes y ramas afines.
La indystria de la construccidn es cada dia mas importante.

VIAS DE COMUNICACION Y TRANSPORTES:

Se comunica por carreteras asfaltadas con las ciudades circundantes y por
via ferrocarrilera con los paises vecinos, posee un aeropuerto internacio
nal. Tiene una red telefénica moderna, correos, telégrafos,urna repetidora
de television y un canal local que es universitario; ademds cuenta con va

rias centrales de radiotrasmisoras de tipo privado.

TENENCIA DE TIERRA:

Desde Ta época de la colonia, 1as tierras pertenecian a familias

acaudaladas del pais, titulos que se sucedian de generacidn en generacion,
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pero posteriormente a la guerfa del Chaco entre 1930 a 1933, que Eibrarah
Bolivia y Paraguay, surgen partidos politicos con ideas revolucionarias y
es asi que en 1952, se establece la Ley de la Reforma Agraria, con el le-
- ma de "LA TIERRA PARA QUIEN LA TRABAJA" pasando estas a propiedad de los
campesinos, constituyéndose de este modo los minifundios; sin embérgo en
la actualidad ain se observan latifundios sobré todo en el Oriente Boli--

viano (Santa Cruz, Beni y Pando).

ORGANIZACION DE LA FAMILIA:

Debido & la gran influencia de la religidon catélica, en los cen
tros urbanos la familia se encuentra sdlidamente unida a través del matri
monio religioso, ademds del c¢ivil, el ciudadano promedio siente respeto

por el niicleo familiar.

En el drea rural, los campesinos en su gran mayoria se unen a --
través de rituales propios de su cultura, habiendo tendencia a ser respetuo
sos de la unidon familiar. E1 campesino, principalmente procedente del alti
plano, adbpta el 1lamado "Sirvinacui" palabra quéchua que significa, unién
voluntaria y de prueba, por un tiempo establecido entre ambos aspirantes
a unidén definitiva, en caso de haber incopatibilidad o falta de compren-

sidn entre ambos, esta unidon es disuelta sin compromiso alguno.
Existe la Ley del Divorcio en la Repiblica de Bolivia.

ABORTOS:

E1 aborto criminal es penado por la Ley.



PROBLEMAS SOCIALES:

E1 campesino boliviano es gran masticador de coca, habito que -

11,

va invadiendo los centros urbanos. E1 alcohdlismo es de mediana intensi-

dad.

Como consecuencia de 1a abundante produccién de coca, se ha vis
to que personas sin escripulos se dédican al procesamiento de la hoja, pro
duciendo el clorhidrato de cocaina, que en los il1timos tiempos va causando
estragos, dentro de las diferentes clases sociales de Santa Cruz. Ademds -
este producto es requerido por extranjeros que se dedican a la comerciali-

zacidn en los diferentes paises del mundo, principalmente en los E.E.U.U.

La prostitucidn es permitida por el gobierno y controlada perid

dicamente por el Ministerio de Salud.

ALFABETISMO Y ANALFABETISMO:

La educacién es obligatoria y gratuita, sin embargo existe un al
to porcentaje de analfabetismo en las zonas rurales. Se cuenta con Univer-

sidad, que prepara a nivel Licenciaturas, en varias ramas.

SISTEMA DE GOBIERNG:

* Desde el afio 1980, el Gobierno es Militar constituido por una
Junta Militar en la cual estan representadas las cuatro fuerzas, siendo -

el Presidente de la Repliblica el General Luis Garcia Meza.



Los Ministerios estdn encabezados en su totalidad por los mili--
tares. Existen numerosos partidos politicos siendo los més importantes, --
los dos nacidos de la Postguerra: Falange Socialista Boliviana (FSB) y el

Movimiento Nacionalista Revolucionario (MNR).

Desde el ascenso de la Junta Militar, se encuentran abolidos los

partidos politicos y controlados los sindicatos.

CULTURA Y TRADICION:

-a) La alimentacién es variada, predominando la yuca, el maiz,
y-el arroz, en menor escala la carne y el frijol.

b) Religidn: Predomina la religidon catdlica y apostdlica, exis-
tiende en menor proporcidn ia eVangéIica y la adventista.

c) Costumbres: Existen costumbées que se transmiten de genera--
cidn en generacion desde la &poca de la co]onia_espaﬁo]a, --
ademas algunas regiones autdctonas,tales come los guaranies,
los chiquitanos etc., conservan su fo]k]ore-puro Yy genuino
de sus respectivas tribus, la misica predominante es el ta-
quirari y la chovena, que es misica con vestuario y baile

caracteristico.

TABUES:
Existen personas en las areas rurales qde se dedican al trata--
miento de enfermedades en forma empirica y atencidn de partos; a dichas -

personas se les llaman curanderos.

12.
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En menor escala deambulan amedrentando a los campesinos, los 1la
mados brujos o "Hipayes", estos supuestamente tienen la capacidad de casti
gar con maleficios o hechizar a quienes no acatan sus Grdenes o no pagan
los tributos que ellos solicitan a cambio de proporcionarles salud y bie--

nestar econdmico.
MIGRACION:

La emigracidn es aumentada en diferentes épocas del afio ya que
grandes masas de campesinos, viajan hacia la Argentina en Epocas de corte
de cafia de aziicar (safra) en menor proporcidén tenemos migracién de jévenes
entre los 18 y 19 afos que viajan al exterior en busca de profesionalizar-
se. La inmigracion en los G1timos afios se ha visto incrementada por ciuda-
danos chilenos y argentinos que acuden en busca de mejores condiciones de

r

vida.

ACTIVIDADES RECREATIVAS:

En las dreas rurales se recrean con juegos tradicionales que --
fueron legados por los espaioles y tradiciones intrinsecas del propio --
oriundo de 1a regién (Jocheo o enojo de toro, palo encebado, pato enterra
do, carreras de caballos, etc.) En la ciudad el futbol apasiona a gran --
porcentaje de la poblacion, acudiendo asi mismo en forma regular a las sa

las de cine.

El idioma oficial es el castellano, existiendo dialectos tales
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como el guarani, las lenguas chiquitanas y de otros.grupos étnicos mencres,
en los Gltimos ahos con la 1legada del campesino'antip]énico, se ha incre-

mentado el quéchua y el aymara.

SALUBRIDAD:

Santa Cruz cuenta con sus calles cubiertas con losetas de cemen-
to y es drenada por una rica red de alcantarillado, que desemboca en las

lagunas de procesamiento.

E1 agua es potable las 24 horas del dia.

Existen compahias privadas que se encargan de la recoleccidn

y eliminacion de basuras 1levdndolas hacia zonas donde es tratada.

Sin embargo existen zonas periféricas compuestas en su mayoria
por inmigrantes del interior de la Repiblica y de las provincias cruzefias,
que forman viviendas y barrios precarios, carentes de cualquier medida de

salubridad.

TIPC DE VIVIENDA:

Santa Cruz cuenta con un drea de 22 Km2, cubierta de poblacion
que goza de los adelantos sanitarios, estando circunscrita en la actuali
dad por cuatro anillos o cinturones que la circundan. Se puede observar
que a partir del cuarto anillo existen viviendas precarias constituidas
de madera, barro y materiales risticos, siendo el piso de tierra no pre-
sentan ningin recurso sanitario. Estas unidades estdn integradas por gen

te con economia depauperada, que llegan a Santa Cruz, de los diferentes



puntos del pais, con la esperanza de encontrarse con mejores condiciones

de vida en 1a floreciente Santa Cruz.

En este tipo de poblacion marginal, existe el fecalismo al aire
1ibre, observédndose pésimos hébitos higiénicos dietéticos, cabe destacar
que los miembros de estos barrios, debido a su precaria o nula cultura, -
acostumbran emp]earsg como domésticas o vendedoras ambulantes, es-obvio
que entre ellos es ignorado el hdbito de lavado de manos, y escasamente -

usados los medios de higiene corporal.

SERVICIOS MEDICOS:

Debido al aumento vertiginoso en la poblacidn cruceha por causa
de la inmigracion masiva que se realiza del interior y exterior del pais,
se torna cada vez mas dificil dar la cobertura de salud necesaria a l1a po
blacidn. Existe uh Hospital General y Postas Sanitarias de caridad, disemi
nadas por la periferia de la ciudad. E1 Hospital General de Atencién de --
1ro., 2do. y 3er. nivel es gratuito para la gente de escasos recursos, te-
niendo también en sus interiores, servicios de pago. Es solventado por el
Ministerio de Salud Pablica. Las postas sanitarias, son solventadas por -
grupos de Damas que se dedican a actos de caridad (Club de Leones, Rotarios

y Religiosos).

Los trabajadores en su mayoria cuentan con instituciones de se-

guridad social, tales como:

Caja Nacional de Seguridad Social (C.N.S.S.), gque cubre el 80%

de 1a poblacidn asegurada.



Caja Petrolera de Seguridad Social {C.P.S.S.), que cubre el 16%

de Ta pobiacidon asegurada

Las Cajas de- Choferes, Ferroviaria, Seguro Militar, Seguro Socié]

Universitario y Bancarios, que cubren el resto de 1a poblacion asegurada.

S61o 1a C.N.S.S. y 1a C.P.S.S. cuentan con infraestructuras pro-

pias y satisfactoriamente equipadas.

Existen ademas pequefias instituciones de salud, dirigidas por

~capital privado; ademds de consultorios médicos particulares.

ghm.

16.
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JUSTIFICACION

Los padecimientos gastro-intestinales constituyen uno de los pro-
blemas de salud pdblica mds importantes del pais, ya que ocupan el primer
lugar como causa de consulta, y tienen una mortalidad de aproximadamente el

20% entre los menores de 10 afies de edad.

Durante mucho tiempc se pensd que para resclver el problema era
necesario modificar el ambiente, con adecuada dotacién de agua, elimina--
cion de basuras y tratamiento de las excretas. Sin embargo, a pesar de gque
lo anterior contribuye a interrumpir el ciclo de transmisidn, siempre es -
indispensable la prdctica higiénica que evite que las manos esten contami-
nadas por excretas, pues si é&stas contaminan alimentos y bebidas, se anulan
los beneficics del saneamientc ambiental.

‘
Como el aseo de manos adquiere una importancia relevante debiera

convertirse en 1a principal preocupacidn del personal de salud.

En numerosos estudios se ha demostrade 1a relacién estrecha enire
contaminacidn fecal y la frecuencia de padecimientos gastro-intestinales; -
as? como la relacién de los malos hdabitos higiénicos de los manejadores de

alimentos con brotes epidémicos en perscnas que consumen estos alimentos.

También estd demostrado que el asec correcto con agua y jabdn, es

suficiente para eliminar gérmenes patdgenos.

18.



Es por ello, que debe insistirse en que Ta modificacién de los
hdbitos higiénicos de 1a paoblacién, es 1a clave para interrumpir el ciclo

de transmisifén excretas-manc-boca.

La modificacidn de hdbitos higiénicos implican ia realizacién
de un programa de educacién para la salud, cuya continuidad e intensidad
permita que el aseo de las manos se-convierta-en un patrén cuitural de la
poblacidén. Estamos conscientes de las dificultades que afronta un progra-
ma de esta envergadura, ya que cambiar valores culturales es sumamente di
ficil; es por eso que debe esperarse resultados positivos solo a largo -
plazo; sabemos que esto cuesta esfuerzo, tiempo y dinero, pero bien vale

Ta pena.

19.



- PRBLACION PROTEGICA PCR REGIONAL_ Y/O0 DISTRITD SERUN CATEGRRIA - 0.P.5.5. 1579

POSLACION PRETEGIDA EMPAESA LLOYD AEREQD POLIVINND

-—

REGICNAL TOTFL CATEGORTIA
¥/0 POBLACION
oISTRITO RSEGURADQS BENEFICIARIGS
\:‘T-,-_gLﬂ,_L 45.99€ 12.319 33,587
- Santa Cruz 16.28% L;189 12.096
- Cochabamba * 12.%61 3.547 8.514
- Trinicad 252 91 - 162
- Guayaramerin 121 38 a5
~ Riberalta 52 11 L2
Camiri 7T.158 1497 5.658
La Paz 6.362 1.994 4369
Sucre 1.97¢< 474 1.501
~ Pptosi 7€ 254 54
Oruro 547 194 353
- Uyuni 54 TG Lo
- Tupiza &l 16 L8
- Villazhn 42 g - 34
Bermajo 562 128 - L2
- Tarija- 4s 18 31
Yacuiba 241 &5 176

Nota: Pobleci n sefun listadae genereles de afiilccifine
) Nacional de Segurrs el 31 de oglwhoe de 1379,

—”:// Lepgytaennt:
* Ls pebhlacif

pste 18 gheventran discribuides en principales ciudade$ v d.ablacicnes dende 1n emp
cios. FEstr ssblacifin se emcucrtra disivib
blacisnk por leglenal y/o Cistoitc.

Sante Cruz 475
Cochabamba 3.324
La Paz 538
~Trinidad 119
Sucre 89
Riberalte 53
Tarija L2
Yacuihn 30
Gueyarswmerin 29
Camiri 25
San Borja 17
Rurrenabaque 8
Reyes ?
Magdelena 3
Puerto Suérez 6
Asuncidn 3
Exterior 31
"TOTAL 4,817

total de Gochabenla incluye luovenpresa "Lloyd Ndreo 8cliviano” cun 4.817 pe~sanags protenidra;

rzsa Y rosta sus SEbve =

vita geogréficyments en el ceudro sigulents, ¢ iicionada = la po-



cBLAv v DlornaBUloa GLOUHAY tUANLY L0 SEGUN CATEGURLA

CAJA FLTROLLRA Di SYOURO SOCIAL 1979 (AL 31 OCTUBRE )

Distribucién Geografica Total Poblacién Aseguiaiog R I e et

\%\\\ Total - 45.906 ’ L 12.319 . 33,587
“ﬂSanta Cruz 16.760 ' 4356 . 12404
Cochabamba 10.718 ' " 3,055 7.663
Camiri 7.180 ' 1.503 5.677

La Yaz - 6.908 2.200 o 4,708
Sucre : 2.03%4 _ 501 1.533
Bermejo ' : 562 138 Lol
Oruro LY 164 _ 35%
Yacuiba ' " 271 : 72 199
Trinidad ' 253 ) - 162
Tarija ' g1 Lg 46
Guavaramerin o123 : 38 85
Cobija .51 : 15 36
T'otosi 78 24 54
Riberalta 53 11 L2
Tupiza 64 o 16 48
Uyuni 54 14 Lo
Villazdn L3 : g 34
San Borja 17 3 14
keyes 7 2 5
Rurrenabagque 8 2 6
Magdalena & 1 5
Fuerto Suarez 6 2 L
Asuncion 3 1 2
Txterior 69 26 43

3



Zoio0UAL KIDICO 1OR ESIECIALIDAD Y HORAS COITRATADAL LIGTN LpPECIALIDALGS

CrJL ULTRCLEDRA TE SEGUIG SOCIAL, 1979

SePreTALIDAD T0TAL SANTAggkUZ CCCHEABAMBA CAMIRI LA PAZ
‘ 3hs 6hs Bhs. 3hs 6%a Bhs 3hs 6hs @8hs %hs 6hs B8hs 3hs  6hs 8hs
PTOT 4L 59 64 57 32 21 1g 13 23 10 19 8 14 6
Adninistracidn liéiica 6 . 2 1 1 1
lledicina General 11 6 3 : 5 1 .3 3 1 ?
Cirugfa General 2 7 2 1 2 1 2 1 3
Gincce-Obstetricia 5 8 3 3 2 1 1l 4 2 2
Pecdiatria & 4 . 4 2 7 1 1 5 3 1 2
Cirujano Pediatra 1 1
Traumstologfa 4 2 1 3 1 1 1 .1
Otorrinclaringolo~ia 5 2 1 3 1 1 1 1
0ftalmologia 6 2 1 2 1 2 1 1 2
ardiologia 2 1 -l
Dernctclogia 4 1 3 1 1
Heurocirujano 1 1 )
leurologfa 1 1 1 1
Irclesla 1 1 1 1
¥efrclogla 1 1
Pesctolog fa 1 1 1 1
heumologla 2 1 1
Gastroenterclogfa 1 1
Psauietria 3 1 1 1
Tndoerinologfla 2 1 1
e 0 3 6 5 4
1 1 1 1 1 1
1 3 1 1 1 2 1
5 2 4 5 3 1 ‘
1 1
1 1
2 1 1
9 9

LGTA: M4s 3 Médicos Salubristas a dedicacion exclusiva ( 1 Jefe Médico Nacional,

Jefe Médico Pranificadc -, 1 Jefe

dn Auditor? s Médica)

7
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PEZEOTAL J.DI*iIFIISTRATIVO, PAalt#MEDICO Y DE SERVICIO POR
KEGIUKAL Y/O DISTLITQ ~ CAJA PLTROLERA DE SEGURO SOCIAL, 1575

REg}gNAL TODOng%SGOS | PARINACEULICOS %ggo§§$§§1§ §§A§é§?ogif v%%%;ﬁﬂ%%%%; PLRSO- ¢ PIRSONALY ne ‘PEREERAL
/ _A0meE - HORAS ¢ LABORATURIO :70S~ DU = NaL. Y U SERVIC, | TECII  cpou
DISTRITO by }6 18 { 2 : 6 ;8 ; 3h isy i.ah !Bh iéh ;Bh DTS %%% 1 REG. ! MEDICOS i cog— ~ SERVICIO
TOTAL “1's 6 1 12 '3 o4t s 3 i1l 3 10 105 1 as6 [ 214 1r 0 19 es
NTYDL KACTONAL 1 _ 1 ‘ '65 , 5 3 1
SANTA CRUZ 4 4 5 4 4 1 1 3 37 78 44 82 9 12
COCILEAMEA g 1 3 2 1 4 -2 3 43 46 31 32 2 37

~ Prinidad ' ’ l

- Guzyaramerin 1 1

- Ribveralta ) .

CAMIRT 4 2 2 2 14 26 22 23 1 bzl

LA PAZ 3 1 2 2 2 _ 1 3 4 32 22 3 2
SUCRE . 2 1 4 3 9 4 1 1

- Potosi - ‘ 1

ORUAC 1 3 4 1

- Uyuni ' .

- Tupiza

- Villazdn

PLRIEJO 1 1 11 2 2 1 L3

- Tgrija ]

YACUIEA 1 1 _ i 2 1 1

L]

- Sanandita

Laborstorista,- Inclaye Médicos Laboratoristas y Bioquimicos‘ Radiologos.- Incluye Médicos Radiologns.

®



NUMERO DE CAMAS H(SPITALARIAS PROPIAS POR
¥Y/0 DISTRITL SEGUM ESPRCIALIDAD
¢LJA PHTROLE... DE SZGURO SOCIAL, 1979

REGIONAL

LEGIONAL , 'E 8§ P E C I A L I D A D
Y/0 - P Q™AL | MEDICINA CIRUGTA GINECOLOGIA Y
TTSURINO | GEHERAL GENERAL OBSTLTRICT A (PEDIATRIA
: !
70 T & L : 278 | gs - 73 58 59
CallTh CRUZ o 100, 34 2 23 20
COCHABANBA - 74 25 20 17 12
CAMIRI ) 64 17 18 10 i9
LA PaZ (=) .20 6 6 5 3
SUCRE
CRURO
BERMEJO . 20 6 6 3 5
YACUIDA

(2} Clinica alquilada

Las regionales y distritos gue no disponen de camas hospitalarias, realizan sus internaciones en hospi

tales ¢ clfnicas particulares de acuerdo & demanda expontanea, por lo tanto, no disponen de un mimerc

fijo de camas,

.

O



LSTATLECINIENTCC DE CONSULTA EXTERNA Y HOSITPLLIZACICH
POR XSGIONAL Y/Q DISTRITO, 1979

REGIONAL o NSULTA EXTERDINAA

HOSPITALIZACTION

Y/0 POLICONEULTORIO PUESTO MENICO

HOSTITAL CLINICA

DIGTRITO ’ TROPIO ALQUILADO PROPIO ALJUILADO

PROPIO ALQUILADC PRCPIO

ALCUILADO

T o0 T A T 4 1 6

4

1

SALTA CRUZ ’

COCHABAMDA . i -
- Trinidad
- Guayarrsmerin

Wy

— TRiberalta

CalLIRI , e

LA PAZ

SUCRE : 1
— Potosf :

GRURC ~ 1
- Uyuni 1
~ Tupiza '

- Villazén

BERMEJQ

- Tarija

YiCUIBA : ' 1




150 — Lh7 704

T

NUMERO DE CONSUITAS MEDICAS ,PRINCIPALED Hoarivismise
CAJA FETROLERA DE SEGURO SCCIAL 19 7 9

00 - . , | REGIONAL PCRCENTAJE
_ Y/0 DISTRITO
83,790 | o | | Sznta Cruz 42
- - Cochabamba 23.7
Camiri : 13.6
Ia Paz - 11,2
Sucre 5.8
Bermajo 1.6
- Cruro . 1.2
Yacuibs C.5
50 - 4’7.953
20,456 .
| N " ' " 655
{ j L34 g g
~ . I ——

/

Santa Cruz
- Cochabatbg

Camiri
la Paz
Sucre
, ’Berrfad o
Oruro
Yacuiba
-
N



CONSULTAS MEDICAS POR RI ;IONAL Y/O DISTRITO SEGUN MES
C.P.5,5, 1979

B REGIONAL iTOTLL 2 M E S E s
Y/0 { COMSULTAS{ = , ; , . , .
. DISTRITO iFImLLSAﬁO. B | F oo L .0 . m  D
“ja;*\\akT 0T AL !355-8‘1 ?32.336 §27.44e 130.447 25,65 | 30,600 30,608 ° 30,294 -30.834 27.633 122,297 29,548 23.174
R SAliTA C3UZ 149.981 13,983 11,960 13,622 11,960 12,758 12,284 12,7688 13,214 10.900 13.603 13,187 9,722
: COCHABLIBA 82,539 “.427 6,226 6,907 6,515 7.062 7.716 7,108 7,166 6.610 8,100 6.552 5,150
- Triniled ' 1,351 200 196 237 198 245 275 '
- Guayaramerin
- Riberalta _
CAMIRI | 47.9%5 4,427 3,485 3,838 3.81. 3.811 4,085 4.215  4.27 4,041  4.352  4.142 3,464
LA PAZ . 39,676 D417 3.21T 3.250: 53407 30879, 3.579  3.348 3,200, - 3.304  3.453  3.034  2.577
SUCKE _ 1. 1z0 2,605 1,415 1,607 1,767  1.712 1,760 1,734 1,755 1.693 1,691 1,635 1.354
- Potost , 728 84 60 " 104 68 95 86 58 9% 80
ORURO 3,643 518 ‘226 262 287 . 383 377 359 358 284 292 280 220
- Uvuni 273 29 15 29 - 24 38 38 20 20 20 22 18
- Tupiza. 259 19 16 22 23 20 27 24 28 38 19 19
= Villazén 187 : 16 18 20 29 25 11 17 22 22 9
BERIILJO 3,02/ 3 - 310 238 218 212 268 300 268 272 275 271
- Tarija 2,631 250 . 156 171 175 220 219 223 230 220 307. 247 213
YACUIEA 1,797 176 120 . 136 148 137 146 125 164 152 169 113 139
- Savendita 10} 28 29 11 10 17 11 20 20 . 18

(}i}l



CONSULTAS MLDICAS PCR ESFECIALIDAD SEGUN REGIONAL
Y/O DISTRITC C,P.%,3., 1979

RIOGIOUAL ! TOTAL ‘ E S P B C I A L I D A D
o bl BEolels] '
/0 ! CONSULTAS MEDICINA CIRUGIA GINECCOLOGIA Y PEDIATRIA . TRAUMATOLOGTA
|
t

DISTRITO MEDICAS i GENLRAL E GENBRLL i OBSTETRICTIA |

T 0 T A L 353,861 f 86,697 i 19,044 ; 33,294 i 17,393 t 16,400
‘\\\\1553NTA CRUZ 149.961 32,053 8,083 14.956 35,584 4.984

COCHABLNBA 82,539 16.935 1.922 8.711 21,426 3.470

- Trinidad oo 1,351 1,351 ' ‘ :

- Guayaramerin

" - Riberalta ‘

CAHIRI 47.953 . T.441 2,525 4.880 9,946 4,515

LA PAZ 39,676 7.394 5.806 3.813 7.450 3,290

5UCHE 159,728 | 8,890 708 934 2.987 143

- Pctesi . © e8| 128

CRURO L ' 3,646 ‘3,646

- Uyuni _ - 273 273

- Tupiza ‘ 255 ' 255

- Villagdn Lo 187 . ) 187

BET.EJO - 3.024 3,024

- Tarija _ . 2,631 2,631

YACUIBA : 1.725 . 1,725

- Sanandita - lod 164

Guayaramerin y Riberalta sin informacién; Trinidad de Enero & Junio,

@'



~

2."

‘E ¢ 1

REGIOHAL ! E S P AL I D A D

E£SCRITO (_bwggiég?iﬁnlﬂ { CARDIOLOGIA | OFTALOLOGIA, EMERGINCIA | o iDES
TOTAL b 17,418 | 5.1 14.250 53,723 | 30.908
SANIA CRLZ 6.423 1.514 5,720 20.254 20,410
COC {ABABA 44529 994 4,638 12,942 6.972
-~ Trinidad '

- Guayarame®in .

- Riberalta

CAAIRT 1.902 1.894 1.756 13,096

LA PAZ 3,295 673 . 1.751 3,177 3,027
SUCAR 1.269 119 425 " 3,754 499
- Potosi '

ORU 20

~  Uyuni

- Tupiza

- Jillazén

BERIEJO

- rarija

YACJIEA

- 3anandite




CONSULAS MEDICAS Y ODONTOLOGICAS POR CLASE DE PERSONA PROTEGIDA
SEGUE RIGIONAL Y/C DISTRITO
. .C.P.8.5., 1979

REGIUNAL . TOTAL - C A T E G O R I &

Y/0 . f N ; - .

A . CONSULTAS  ASEGURADOS BENEFICIARIOS

T ¢ T & L ' 419,084 107,128 311,956
\\\\XKSANTA CRUZ 177,596 ' 42.454 135,142

COCHABABA 96,524 21.750 ' T74.774

£ Trinidad 1,351 324 1,027

. ¥ Guavaramerin

% Rileralts

CAMITI 57.129 - 14.152 41.977
LA PRZ . 46.971 16.761 30,210
SUCH.s - 22,793 " 7.109 . 15,684
Potos{ 728 291 437
ORURO , U 5.392 11.546 3,846
Uyuni - 273 102 : amn
Tu,iza 255 i 80 ‘ 175
Villiqzdn _ 187 62 125
BERMEJO .. 4233 11,055 3,178
Toaija 3,392 792 o © 2,600
YACUTFA _ 2,096 603 1,493
Sar andite - : - 164 47 S

% Sin informacién



CONSULTAS ODONTOLOGICAS POR REGIONAL Y/O DISTRITO

SEGUN MES C.P,S.,8. 1979
RIGIONAL TOTAL _ 1 B S
¥/O C?gSUL Enero Febrero .Marzo Abril Mayo Junio Jylio Agosto Septiem Octubre Novien Dirten

DISTRITO T . : bre tre  tre
TO0TAL 65,223 6,209 5.394 4.682 5,08k 5.587 5.590 6.247 5.461 4.875 5,881  5.682 4.534
SiliT4 CRUZ 27.615 2,592 2.143 2.422 2.195 - 2,349 2,391 2,697 2,600 1,609 2,329 2.381 1.707
COCHABAMBA 13,905 1,448 1,427 1,130 1.148 1,124 1,235  1.142 807 1,006 1.351 1,133  1.034
z Trinidad ‘ '
¥ Guayaramerin
z Riberalta - _
CAMIRI 9.176 723 561 25 647 1,072 935 991 854 885 953 882 648
LA PAZ 74295 675 627 605 568 464 548 738 564 641 666 €39 560
SUCRE 3,063 406‘ 325 224 261 252 236 273 235 196 203 217 237
£ Potosi _ '
ORURG 1,746 122 115 118 2146 S 161 170 146 161 159 161 152 135
x Uyuni ' )
x Tuplza

- ¥ Villazén A
BIRNEJO © 1,299 191 150 99 68 93 119 114 60 91 120 104
x Tarija Toa 22 21 29 15 42 73 111 80 89 91 116 72
Y 1CUIRA 371 30 30 33 30 2 30 46 30 36 42 37

£ No disponen de

sexrvicio projio,

25 .
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MOVIMIENT(Q PACIENTES H3SPITFLIZADOS POR REGIONAL Y/0 DISTRITO
CAJA PETROLERA CE SEGURD SOCIAL - 1879

MOVIMIENTOD PACIENTES HOSPITALIZADDS e
RESiBNAL DOTACION C A MA § PORCENTAJE E @ R E § 0 S OIAS  DE ESTANCIA
NCRMAL ——4 OCUPACTONAL
DISTRITO cAwAs |PISPONI | OCUPA | airas | FALLECT ToTAL ESTADA MEDIA
3 ALES DAS 00S
SANTA CRUZ *¥ oo 29,598  21.932 74,1 3,899 46 3.945 20.642 5,2
EOCHABAMEA €L ¢ 13,500 3,095 22,9 3.039 85 3,124 ' 16.760 5,4
- Trinidad
" ~ Guayaramerin’ . -

- Riberalta ‘ _
CAMIRT ' 7t 23.764 11425 48,1 1.947 36 1,983 10.848 5,5
LA PAZ 2o 7.300  7.241 98,8 1.005 2 1.0 5.645 5,2
SUCRE o 351 L 355 , 2.951 . 6,1
- Potosi . ‘ :
ORURD ' : : 6L 4 &8 320 4,7
- Uyuni '
- Tupiza
- Villazdn
BERMEJO 2r 7.300 1.317 18,0 238 3 241 1.185 4,9
- Tarijs 37 s 42 264 6,3
VACUIEA ‘ 28 28 99 3,5
TOTAL 278 87,462 54,980 67,5 10,608 135 10.803 57,914 5,4

NOTA: Las Regionales. y/o Distritos que no cuentan con servicios prcpios de hospitalizacibn, reslizan sus ipternaciones en
Hospitales o [linices particulares de scuerdo e demanda exponténea, por lg tento no disponen de un numero fijo de -

C&Mas. . ,
* £] Movimiento Hoépitalario ingluye paclentes particulares. : /) <)C)
——=> % Ganta Cruz: Informacidn sclo de 10 meses (enerp-octubre) 1979 .

® °



EGRESQS HOSPITALARIOS FGR REGICNAL Y/0 DISTRITO SEGUN PACIENTES
CAJA PETROLERA DE SEGURD €QCIAL Y PARTICULARES - 1979

RES}SNAL .t & ®R-E S5 8 8 - DIAS DE ESTADA ESTANCIA HEDICA
DISTRITE AL T A S DEFUNCIONES TOTAL EGRESOS
C.P.5.S. |[PPRTIC. | C.P.S.5. | PARTIC. C.P.S.S. |PARTIC. | C.P.S.5. PRRTIC. |C.P.S.S. PARTIC.
TOGTAL 7.876 2.732 98 97 7,974 2.829 42.627  15.287 5,3 5,4
3 SANTA CRUZ * 2.717 1,182 21 25 - 2.738 1.207 15.319 5.323 5,6 "
COCHABAMBA 2. 13€ 503 © 32 53 2.168 956 10.234 6.526 4,7 6,8
- Trinided - o
~ Guayaramerin
- Riberalta
CAMIRT 1.330 617 - 18 "8 1,348 635 7.497  3.351 5,5 5,3
LA RAZ . 1,005 12 1.017 5.645 5,2
SUCRE 351 4 S -1 2.151 6,1
- Pot&si
CRURD 6l - : 4 68 320 4,7 .
- Uyuni
- Tupiza
- Villazon ‘
BERMEJD 208 30 2 1 210 31 1.098 87 5,2 2,8
- Tarija 37 5 42 . 264 6,3
YACLIBA 28 : R - 28 3 23
- Sanandita

-

* Santa Cruz: Informacifa colo de 10 meses (Enera~0ctubre) 1979,



EGEBE30S HOSPITALARIOS POR RIGIONAL Y/0 DISTRITO
33GUH MES, CAJA PUTRCLERA DE SEGURO SOCIAL, 1979

1

RECGIONAL TOTAL i "M E S E 3

¥/0 | BGRESOS : . - _ . X :
DISTRITO | HOSET. ALARIOS | E P F PMo A A S R Y 1.0 N i
n ; : ‘ - T : :

T o 1 4L | 7.974 | 726 698" 676 | 674 601 ! 636 | 648 681 684 858 . 441 51
———% 55014 CRUZ 2,738 312 279 299 306 271 254 233 241 273 270

COCHABLHEL 2.168 161, 186 147 133 152 145 178 169 136 309 216 233

- Trinidad ‘

- Gueyaramerin

- Riveralta ) .

CARIRI 1.348 129 116 101 96 105 105 102 . 131 112 109 120 122

L& PAZ 1,017 91 74 84 80 50 85 76 68 90 92 89 98

SUCRE 355 20 20 33 32 39 . 23 24 28 36 38 34 28

- Potosi o . ]

0RGRO . 68 8 8 4 10 9 4 3 8 5 5 4

= Uyuni .

- Tupiza

- Villazén ‘

BLANEJO 210 : 8 11 6. 10 11 17 23 26 24 24 26 24

- Tarija 42 2 2 2 5 4 1 5 5 4 7 3 2

7,.CUITA 28 5. 2 2 2 4 5 4 4

- Sgnandita ' Coa

Y0Th.~ . No incluye pazcientes particulares,

N



ESPECIALIOAD

O0BSTETRICIA

PEDIATRIA

MEDICINA

CIRUGIA

GINZCOLOGIA

TRAUMATOLUGIA

OTORRINOLARINGOLOGIA

CARDIOLOGIA

OFTALMGLOGIA

OTRAS

EGRESOS HOSPITALATIGS PO E0TEL Lt aw
CAJA PETRGLERA DE SEGURD SICIAL 1379

¢ 250 500 750 1060 1250 1500
e pe—— e % oy seeps——
17.90%
16.33%
] 15.21%
12.99%
j 9.56%
8.0L% . ”,qu- '“ )
§.74%
2.12%
0. 8%
12.23%

0\\

23
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BO'T

AL

364,

NUMERQ D2 PARTOSTFRINCIPAIERS KEGIONAIES
CAJA FETROIERA DE SEGURO SOCIAL = 1979

REGIONAL

Santa Cruz
Cochabanba
Ia Paz
Cemiri
Suere
Oruro
Yaculba
Bermsjo

\h Y/0 DISTRITO

PCRCENTAJE

43.4
30.7
11.8

108

11 . - 10 9

Santa Cruz

Cochabambeg

5

Comixd

Ia Paz
Snere
Orura .
B

Lo



PARTOS Y NACIMIENTO™ POR REGIONAL Y/O DISTRITO
CiJs PETROLER:L DE SECURO SOCIAL, 1979

REGICHAL . P A RT 0 S N A CIMTIETNTOS
¥/0 ' | ¥ |
DISTRITO TOTAL | C.P,8.5, PARTICULARES | T O T 4L C.P.S.5.  : PARTICULARES
TOTAlL 1.609 1.185 424 f 1,626 1.9 TS
\?\E‘SANTA CRUZ 704 514 , 190 . 714 518 196
COCH-ABAMBA 525 364 161 530 365 165
CAlIRI _ 178 - 108 70 180 110 70
L\ PAZ ‘ 140 140 o ' 140 140
SUCRE 29 29 o 29 ' 29
ORURO 11 11 , 11 11
BERI'EJO , 4 : 1 3 4 1 3
~ Tarija ) 8 8 .

YACUIBA 10 10 10 10

Partocs (emelares

Santa Cruz = 1C
Cochabamba = 5
Camiri = 2
¥ Sgnta Cpuz; inforascién solo de enero & octubre 1979 £



PARTOS Y NACIMIENTOS POR RSGIONAL Y/0 DISTRITO
CAJA PETROLERA DE SEGURO S50CIAL -

- '\Asnum CRUZ *

REGIONAL P A R T 0 S , N A C I M I ENTOS
Y/0 EUTOCICOS DISTOCICOS CESAREAS TOTAL NACIDO VIVQ NACIDO MUERTQO TOTAL
DISTRITO
TOTAL SL6 L5 194 1.185 1. 161 11 1.192
Lo6 26 82 @ . @a)
COCHABAMBA 288 15 61 364 361 365
CRAMIRI 83 25 108 110 110
LA PAZ 121 1 18 140 139 1 40
SUCRE 25 4 29 29 29
ORURD 11 i 11 11
BERMEJD 4 .
- Tarija 1 B 8 B
- Yacuiba 2 10 10 10
NOYA: Partcs Gemelares Santa Cruz &
Cochabamba 1
Camiri 2

* Sants Cruz: Informacidn solo de 10 mesee  (enero - octubre) 1579.



AHALISIS RELLIZADOS 10R REGIONAL Y/0 DISTRITO
C;J.L PETROLER.L DE SP7URQ SOCILAL, 1979

REGIONAL f .. A B 0 R A T ¢ R I O L A B 0 R &4 0 R I O
Y/O EXAMENES RELLIZADOS EXLMENES REALLIZADOS
) 1
DISTRITO PLCIENTES ‘PACIENTES T OT AL LCONSULTA EXTEMA . HOQSPIPLL.IZACIONW i TOTALEL
- C.P.S.5. |PLRTICULLRES i iN/LISIS [ C.P.S.S. ,PART, . C.P.S.5,| PART, | AT TS
! : i { ald il IS5
] i | 1 i
T07T.LL 114.422 i 7.996 ! 122,418 i 95,086 52.786 ¢ 19.412 5.1%4 g 122,418
_\\\’ §.IT4 CRUZ 43.543 3.588 47.131 32.718 905 10.901 2,607 A7,131
COCHiBaBA 20.399 1,142 - 2Yr.541 19,431 968 1,142 21,541
= Trinidad :
- Guayaramerin
- Riberalts
CiMIRI 21.889 3,266 25,155 16.149 1.861 5.740 1.385 25.155
Li PAZ 26.320 26.320 24.550 1,770 26,320
SUCRE 1.165 ' 1.165 l.132 33 1,165
- Potosi . : .
OHURO , ‘507 507 507 507
- Uyuni . <
- Tupiza
» Villazdén
BERLEJO = : 26 ' 26 26 - : 26
- Tarija 522 522 322 322
YLCUIBL 251 251 251 ‘ 251
— Sanandita ’
hl * . ™ f\,._ (9 \ .‘-J
¥ Santa Crz = Iaform( de Ene¥o a Octubre'
g Camiri = 367 An:1i%is & pacientes ifidigentes
+ Bermejo = Informe¢ sclamente Enexc



NURERO DE EXIMEDES DE LABORLTORIO CLINICO
POR REGION.L Y/O DISTHITO SEGUN TIPO
C.J.i PETROLER. LE SEGURv SOCIAL, 1979

REGIONAL | T I PO DE ANALTISTIS
1/0  TOTAL HEMATOLO URIANA- | SEROLO- PARASITO | BACTERIO- | BIOQUI- OTROS
DISTRITO MILLESIS ) o1 cos | sis GICOS | Locicos | 1061COS | mIcos
H ] . .

TOTLL : 114,422 | 39.429 i 13,012 E 8.385 % 15,330 % 12,904 f 22,712 L 2,650
\T\E‘SAETA CRUZ = 43,543 7.363% 5,400 4,611 " 6.864 9.210 9.998 97

COCHABAIBA x1 20,399 6.629 3.364 1,559 2,744 1.649 3.846 208

CAJ1IRI 21,889  11.3g4 1,945 723 3,778 523 2,232 1.304

LA PAZ 26.320 13.327 1,772 934 1,651 1,369 £.289 978

SUCRT 1.165 364 256 25 121 88 265 46

- Potost ) .

ORURO 537 105 122 : 101 114 - 59 4 2

BZL.BJO 26 8 g 3 6

Tarija 372 187 79 7 28 2 10 9

YACUIBA 251 62 65 22 24 4 68 6

% Informaeidén golo de 3 meses (enero - septiembre)

x 1 No incluye Laboratori¢ hospitalario por no preparer informacidn oportunamente



NUMERO DE PLACAS RADICTRAFICAS POR REGIONAL Y/O DISTRITO
CiJi PETROLERA DE SEGULO SOCIAL, 1979

-

REGIONAL { R A Y 05 X R A Y 0 S X
Y/0 R:DILOGRAFIAS  TOMADAS RADIOGRAFIAS  TOMADAS

DISTRITO PACIENTES  PACIENTES ‘ TOTAL CONSULTA | HOSPITALT fTOTAT

C.P,S.5., | PARTICULARES | PLACLS EXTERNA | ZACION I PLiCis
! : i
|
TOTAL 29,500 4,885 I 34,385 26,089 ! 4.879 f 30,968
" Nasiarm oz 11.616 1.466 - 13.084 - 10.034 3.050 13.084 x

COCEABAMB.L 4,729 1,808 6.537 4,030 699 4.729
- Prinidad
- Guayaramerin
— Riberalta
CAMIRI 4.158 . 1.487 5.645 3.536 622 4.158
Li PiZ - 7.523 7.523 7.112 411 7.523
SUCRE 246 246 422 24 446
- Potos?
ORURQ 147 147 144 3 147
- Uyllni
- Tupiza

. = Villézén
BERIEJIO 698 . 696 - 631 67 698
- Tarija 88 88 88 88
Y.CUIBL 95 122 217 92 3 95
— Sanandita

x Santa Oruz inoluye rediogreffas tomadas a pacientes partioulares {informe enero a octubre)



C A U 8 & 8-
PARTD SIN MENCION DE COMPLIC CIONES

ENTERITIS Y OTRAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

BTRAS ENFERMEDADES DE. APRRATO’
GENITO-URINARID

COLELITIASIS Y. COLECISTITIS

© DYRAS COMPLICACIDNES TEL EMBERAZG,
DEL PARTD Y TEL PUELRPERID

~ INFECCIONES WESPIRATNRY™S AGUDAS

OTROS ABCRTOS ¥ LOS MO ESPECIFICH
Dos

RAPENDICITIS

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO
DIGESTIVO

DIEZ PRINGIPALES LHUSDHD UL fuw arrcac maw
CYIN PETROLERA DE SEGURD SORIAL 19%i .
HUMERG DE CAUSAS EN PORCENTRJF

l
i

: t |
L s it L—y — Bm.—:rzt—.n]

949

Laes

- 1

382 !

351

3Ly

249

. 229

218

b 5 6 7 8 9 10 11 2%

4

S}



DIEZ PRINCIPALF

CAUS{S DE MORBILIDAD HOSPITALARIA ©

CAJA PETROLERA 123 SEGIRO SOCIAL, 1979

Ne DE

7
o

C.I.E, GI1UPO DE CAUSAS 1 CASOS PO&CENTAQE,
TODPAS LAS CAUSAS | é 7.974 100
A 118 Paito sin mensién de complicaciones G e et eveaetstetoresao e saoves 949 11,90
A 5 Enteritis y otras enfermedaées diarréicaé P bl ot T et s s Bt atas 488 6,12
4 111 Oti1as enfermedades dol aparato genitourinaTllo .sievevesvevrssercssons, 382 4,79
A 103 Colelitliamsis y colemittitiOieecreaessanacesnrocasroararenvarscorsnscss 351 4,40
4 117 Ot1as ccmplicaciones del embarazc, del parto y dnl puerperiCiseessvsve 344 4,31
A 89 ¥infecciones respiratorias AgUdaS, evreviseecsursovsarssvrscavessosrasosrns 308 3,86
A 115 Ot108 abortos ¥ 1os no ecpecificadoBe.esssisrssenenssessancrsnrecsanss 279 3,50
A 93 Br¢nquitis, enfisema y BOMB .y e s v eseveersoontsosssssanssosocsaresesaaces 249 3,12
A 100 Apendicitlo.seneseevessreosrssaarrstasontosacearsarosssseanssaarracnrae 229 2,87
A 104 Otias enfermedades del apara%o digestiVOerarrasvervnesrusrrevsesrsarae 218 2,74
' Tocas 1las GEMAS CAlSABesservrvesrosvsanvavarssvsversrosveeercssascsvese Hel7T 52,39

47



MORBILIDAD HOSPITATARIA SEGUN CAUSAS Y ESTANCIA MEDIA POR GRUPQO DE EDADES
REGIONAL ©SANTA4 CRUZ, 1979

-
C,I.E., GRUPOS DE CAUSAS (rorat ipias | EROREDIO] GRUPO DE EDADES
!EGRESOSEESTADA ESTADA -1 1~4 | 5~14 Q 15-44 | 45-64 65 y. +
TOTALES ! 2,738 115.319 [ 5,6 250 | 343 l 272 ' 1,551 232 . 50
A = 2 PiebTe Tifridea.esssserrsreroseeronsencaves 3 23 7:7 2
A = 3iPiebre paratcides y otras salmonealesis,,.. 23 104 4,5 4 1
A - £ Disenteria “acilar ¥y amibiasSiS.eeievesrccey 10 7 7,0 1 1
A =~ 5 BEnteritis y otras enfermedades diarreicas.., 239 1.063 4,6 83 87 18 32X 12 -6
A - 6 Tuberculésis del aparato respiratoriC...... . 19 312 16,4 i 6 5 4 3
A - 7 Tuberculosis de las meninges y del sistema
NEXVioso CAntTaliuviesevacavssvasocsvnasons 1 1 1,0 1
A - 10 Otras tuberculosis, incluyendo efectos tar-
QLOB .t evevnrvessontonsesasavrssnnnsassnscns 2 24 6,0 1
A = 1% BruceloSiSusessvecivesencrinonsvsssnsassnne 3 41 13,7 2
A = 16 M08 TEriNa..eeecenesntonnscrorsssosneasensns 2 8 4,0 1 1
A - 17 Angina estremntocéeica y esc rlatina,eecess, 1 1 1,0 1
A4 ~ 18 Ericipelacesscssessveavecssasssovsnstsoanss 2 10 5,0 1 . 1
A - 21 Otras enfermedades b:rcterianasS,eecvesvacrs 15 68 4,5 1 3 2 & 2 1
L - 22 Poliomelitis aguda..................{...... 3 22 Ts3 3
A - 23 Efectos tardfos de la poliomelitis aguda... 2 9 4,5 1
L = 25 SaTcmDLIONevavisvererascvrurarcacracarsovorrse 6 26 4,3 2
A ~ 29 01ras ViroSiS.seeeesssasrvvanvecansansasros 5 19 3,8 2 2 1
A = 31 PaludiSmOusyesereeersorvenronsersrocerasncs 8 62 17,8 1 3 3 1
A -~ 32 TripancsomiasiSiesessvrisccncrsrearnssncans 3 26 8,7 1 2

55



ITOMNERC Y PORCINTAJE DE OPERACIONES QUIRURGICAS REGIONAL SANTA CRUZ
CLJL PuTAOLFRA DE SrGURO SOCIAL, 1979

C.0.Q,

CLASIFICACICN DE OPERACIONES QUIRURGICAS

. NUMEROC

PCRCENTAJE

TOTAL

- . R SR v A

1,143

100

01 -
06 -
16 -
22 -

32 -
38 =
50 -

24 -

67 -
14 -
60 =
g2 -
95 -
Al =

L4 -
AB -

05
14
21
23
30
55
48
52
61

72
8
90
94
98

A2
AS
A9

o —

NeurOCiTugfa.-.;.....--...--..-...-.-........-.'-.......--.-.....
Cftalmologia.,............,..............-.....-..-...-........‘-
ﬁ*orrinolaringologfa..,...........-.-....ao..-.......-.-.---...--

Opraciones de las glédndulas tiroides, paratiroides, suprarrenales

ydel timo LS B A B IR B R AT B BN B BN BN N BN B Y B B R BERE RN 2R AN B B AN B A A B A N B B A B B R R B R I A )
ﬂirugfa CardiOV'SCular...-............-..-......-.-...--.-.-.-...
Uiruﬂfa Tcrécica".'l'l'-'.'-."'.'""'.".".“".I"..'."‘.'.'.
Clrug.I& fﬂbdominalﬂ"""'."'...'."".."'.'."’."'.'".".""
(irugf{: Proctolcgica"."'.'Il."""".‘l'.’.'.‘.’.'”"’."‘.'.
(irugfa Urologfca.....,..-.....,..-..-...-........-.-,-...-......
Cirugi& de la Mama-..cc----cacn--q-luoocaoccolu.q;nrvacn-u-nctncv
Cirugia Ginecolcgfca........-...v.-o-..-.-.-....-...--....--.-..-
1 rocedimientos Obstetricos....-..--........-..-.-....-.«.---.--.c
Cirugfr Ortopédica...-..--.....-....;..-cu---‘.o---..are.-...-.-e
Cirugia pléstica".a--.'!‘I'f!!-fvotaov.l.ul!.l!'l!vUOIDCEFOUUGIO
Cirugf& Oral ¥ ﬁaxilofacial......{........’ef.-..‘...-...-..-.-.-
F“Lrugii’.‘ Dpntal.l’l"F.""'l"‘.‘.“"."'l""'..Fll"'."‘.l."

BiopSiasv'vouiuv-uq-a-cv-----nu-l--nc-pv'-Dv'f'o'-e!o-aduvu-op-co

Enioscoﬁfa Diagn6stica....a.-.-.--.-.-.-.-....‘..-..;-.---.-..-.-
R dlograffa DiagndotiCa.syecesrusnussssrrosusiossscarsorsensansonae

Iimpieza Quirurgica.............-....'.‘.................-.......
utros Procedimientos........-.-:.-...-........e--a.a.---..-...-.-

v PR R S L N L R EE RN N RN NN

16
87
100

31

207

191

1,40
7,61
8,75

2,71
0,435
0:35

18,11
2710
2,89

4,20
16,71
£,06
12,77
0,52
0,09
1,22

CeDurna
lioDA:

Clasificgcidn Operaciones Quirdrgicas OFS/OPS 1971

Ko incluye operaciones de pacientes particulares (Operac;ones pacientes particulares

Inforpacidn enero a octudbre

£04.

® o



C4AU'S 4s

OTRAS FCiiRS DE ENFERMEDAD DEL
CORAZON

OTRAS CAUBAS DE MORBILIDAD Y
DE MORTALIDAD PERINATALES

OTRAS NEUMONIAS

OTRAS ENFERMEDADES DEL APARATO 7
DIGESTIVO

ENTERITIS Y OTRAS ENFERMEDADES
DIARREICAS

DIABETES MELLITUS

CROROQUITIS, EFISEMA ¥ ASMA

TUBERCULOSIS DEL APARATQ
RESPIRATORIO

OTRAS ENFERMEDAROES BACTERIANAS

TUMOR MALIGNO DEL INTESTING
EXCEPTC DEL RECTO

3

Vind PrRINGLIPALED LHUSAL pr MURITHALLUAD RGD.  THLRIGLH

CAJA PETROLERA DE SECURD STATAL 19 7 9

NUMERD DE CAUSAS En PORCENTAJE
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9
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DILZ PRINCIPALL. CAUSAS DE MORTALILAD POR DAffqs
CAJA PETROLERA LE SLGl RO SOCIAL, 1979

, :Ne BE . %
c,I.E, GRUYO DE CAUSAS CAS0S PORCENTAJE
wJDAS 1AS CAUSAS | .98 : 100

A 84 . tras formas de enfermedad del corazén.......:............................. 14 14,29
A 135 Ntras causas de morbilid-d y de mortalidad perinatales.ivesvsvessrsnssvores 1 7,14
A 92 CHLasS TOUMONIOG. s v uvrrrorsrssrrecssovetossssrosassssrssserscanvsacstssncsess B 6,12
L 1lo4 Ctras enfermedades del aparato AigeStiVe,.eseseearsrrsvrsoonreosarorsacoree B 6,12
A 5 “nteriiis y otras enfermedades dlarreicCasS.csesveerrooareveassresrrsoreocrsas 5 5,10
A 64 Diabetes MellitUuS.seuceosecrsrovsosracantnsssracearersenrsrsesasrerevernsssoes 5 5,10
A 93 *ronquitis, ENTiSEMA ¥ B5MBrsarsreavrnooororroestssrsososssssssrsesdosooarves 4 4,08
A 6 Tuberctlosis del aparato reSpPiratorio..e veercosscsvssvsssesrossessravporss 3 3,06
A 21. Otras enfermedades DaCterianaS,..escseessoarsenncessosretansssssnsssacosraces 3 2,06
A 48 Tumor paligno del intestino excepto del rectOiesivrsvvecrrrossaressvrsnssene 3 3,06

La,s denas CAUB R st s s s 4900 a s 0o r i e e 10 a0d0 0P 48080000 tssvsrsuseresrocisstrse 42 42,87




MORTALIDAD HOSPITALARIS, 3STAlCIA MEDIA POR GRUPOS DE EDADES SEGUN CAUSAS
RIGIONAL SANTA CRUZ 1977

V ~ H
¢, I.E. GRUPOS DE CAUSAS iTO‘I‘AL DIAS PROMEDIO' GRUPO DE EDADES
| EGRE= | por o i DIAS DE [ , : _
i 508 ESTADA | -1 {1~4 ! 5-14  15-44 1 45-64 1 65 y +
' 1 T ! Y
TOTALBES (R4 0 233 11,1 b 2 s ! 5 i_ 10 ? 4
A 51 Twjor maligno de la trdquea, de los bronquios .
ypulmdn.......-...-.;....-.-.........-....r-'.. 1 1 1'0 1
A 58 Tumer maligno 43 otrss localizaciones y de 1o
calizaciones no especificadaS.svesesscaosnses 1 10 10,0 1
A 79 Otras enfermedares del sistema nervioso y de
érgancs de 108 BeNtLC08seerenccorssonetnrnoa 1,0
A 84 Otras formas de enfermedad del corazén...... _ 2,0 1 1
A 85 Enfermedades cerebrovasculareS..ecsiseeseess 1 12 ' 1
A 86 Enfermedades ue las arterias, -de las -arterigp
las y de 10S vas0s CapilareScisis.erosrecssevas 2 64 | 32,0 2
A 87 Trombosis venoeas ¥y emboliaSyeseesssoerveass 1 15 15,0 1
A 93 Bronquitis, enfisema y aoMB3ivsessesssvsvrvens 2 22 ' 11,0 1 1
A 98 Ulcera pépticbnd-p-c-vuq--c-a-v.---oacqovvul 1 42 . 42'0 1
A 103 Colelitiasis y colecistitiBeseeseravsssenvss 1 1 1,0 . 1
A . - 104 Otras enfermedcdes del aparato digestivOesse.. 2 12 £,0 1 1
A 115 Otros abortos y los no egoecificos;.,..,.... 1 5 . 50 1
A 121 A;‘tritis ¥ Sspondilitis..-......---......... 1 16 16’0 1
AN - 143 Traumatsmos intracraneales (excepto-la frace .
tura del Craneo)-oncn.t.c-o--onoco-otgtvoltl 1 14 1400 1
AN 148 QuemaduraS...-........-...-,.-..'-‘,,,,.q.-... 15 7'5 1
AN ~ 149 Efectos de sub:tancias quimicadeescvvessvass 1 ‘ 1 1,0

)

101



o Dile !
(BUO — ‘-3 F

NUMERC DE CCNSULTAS CDONTOLOGICAS ,FRINCLFALES sl lUNAiLs
) CAJA PETROIERA DE SEGURO SCOCIAL 19796
27.615-..._:-
20 - REGIONAL -
¥/0 DISTRITO PORCENTAJE
Santa Cruz 4L2.3
Cochabamba 21.4
Caniri 1.1
la Paz 1l.2
Sucre 4,7
12,983 Bermsjo 3.0
Crure 2.7
Yacuiba 0.6
10 - 9.1% ,
L
7.295
¥
-p-gv-—-é-—-—' .% '
| 14570, T7L6
\ [ . 361
O,....g i —y
i
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9 [1+) ]
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ORGANIGRAMA SERVICIO MEDICO CAJA PETROLERA SE SEGURD SOCIAL

‘| Min.Salud Plblica

I. N. 5. 0. -'---—1

Beco.Nal. de Vac.

GERENCTA GENCRAL

JEFATURA MEDICA NACIONAL

-—-ﬂ Secretaria l

I.B.S. S |
ﬂtﬁ Con.Técn.de Salub.

Planificgcion Medice Na Auditoria M2dice Na-
cional y Bicestudistic cionel
Coordinacibn Nocio- Coordinacifn Nacio=
nal de Farmacias nzl de Odontologia .
¥
t | ) l

REGIONAL REGIONAL FEGIONAL REGIONAL
LA PRAZ COCHAGAMBA SANTA CRUZ CARERT

AGENCIA REBIONAL
SUCRE

AGENCIA REGIONAL
JRURD

J

l

AGENCIA ZONAL

AGENCIA ZONAL

JARIJA _

BERMEID

|

[gsgs::a'ismAL
UAYARAIMER TN

GENCIA ZONAL
YACUIBA

‘(:ﬁi’/



DISTRIBUCION GEOGRAFICA
REGIONALES ZONAS Y SUB-20NAS
CAJA PETROLERA OE SEGURO SOCIAL, 19 7 9
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DISTRI . ."TON GEOGRAFICA
SERVICIOS DE SALUD
CAJA PETROLERA DE SEGURD SO0CIAL, 1979
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EGRES0S HOSPITALARIOS POR ESPECIALIDAD, REGIONAL SANTA CRUZ =
CAJA PETRCLERA DE SEGURO SOCIAL, 1979

ESPECIALIDAD . {H,“m,_,?f?E???mﬁ9§??Tﬁ?iﬁ?°S R gigiggﬁEgsgggﬁ  ESTANCIA l §i§AH3§p¥8i§i§%;
ALTAS ! DEFUNCIONES TOTAL  PITALIZADOS MEDIA ! ( Por cien )
i ]

TOTAL ‘ 2.717i 21 l 2.738 15.319 5,6 f 0,8
Medieina | - 359 10 369 3.232 8,8 . 2,7
Cirugla 385 4 } 389 3,188 ' 8,2 1,0
Ginecologfa ' 303 1 304 1,088 T 3,6 0,3
Obstetricia ‘ 608 : 608 ' 2,328 ' 3,8 .
Pediatria ' 639 2 641 ' 2.989 4,7 0,3
Pravmatologfa 106 1 107 656 6,1 0,9
Otofrinolaringologle 85 85 230 2,7
0ftalmologla: 35 35 ' 199 5,7

' Cardiclogfa 54 1 55 398 ¥ 7,2 1,8

Otras 143 2 145 1,011 . 7,0 1,4

NOTA: Solo pacientes C.P.S.S. L
s Informacidn Santa Cruz de enero a cctubre 1979



Iag diez principales causas de morbilidad en la Consulta
Externa de la Caja Petrolera del Seguro Socizal de Bania
Cruz,Bolivia.. 1980.

Cenve
A-5
A-3
A-15
A-2
A-4
A-17
A-25
L2
A-21
A8

PADE !kt carle
Enteritis y otras enfermedades diarreicas
FPiebre Paratifoidea y otras salmonellosis
Infecciones agudas de vias gereassuperiores
Helmintiasias

Disenteria Bacilar y amibiasis
Amigdalitis estreptococcica

Sarampidn

Fiebre Tifoildea

Diabetes iellitus

Tuberculosis del Aparato Respiratorio.
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CAJA PETROLERA DE SEGURC SOCIAL, BOLIVIAR 1978
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POBLACTON PROTEGIDA POH GRUPO DE EDADES SEIUN 3EXO

CAJA PETROLERA DE SEGURO SOCIAL - SANTA CRUZ-(BOLIVIA) 1979

75 ¥ +
T0=T74

£5-69

60-64

55~59

. | S 50~54

MASCULINO . 45-49 FEMENINO

1500 1350 3000 750 500 250 0 0 5EG S0 7en Todo  1ata 130



.
T Y L T e

PRmmcMA
e AT O

T ey 5
ALYA FREQUEWCIA

DE PADECIMIENTOSY
. GASTRDINTELTINALES
£w Los Derecucuasientss
. o La Can VetroierA
pe SantaQpoz, Borvvyp

}

A

ARVERSTIGACT IO N

Nf—’vmu-rt—‘ oy cu: ET'A
~rn~;|—,p~,;..w

fimn e

ey -

>="Em R 1! imi EF“}L

Oratr\'/o (-

{.- NO Ex\SYE H‘-\"..\YQ
¢ LAvana De MANog

2. Torapan Lecwe
BYRoNcCA,

& .. cousummo e Allueamos
CONTAMULAADO

H-vaunna, Nociuad
WOMESY\CA
S.. Fracalisame AL ARG
IKTERNG ‘
6.. No ExaeveN TrRocramuas!
»& Teomaciow PaRA
LA SALSD.

beo DASMWUIR EL NUMERD
D& PACIEMTES
voaveEcirigntas Gasteg.
ARTASTINALES,

CON

NENTE EFR PATRAQN
CULTURAL BE La
PoarAcion EN CELACLN
Qo Ew Aseo ve  has
MANDS

3. INFoRMAR A La
GomMu NIDAG ha MAGNITUD
Y LEPELQAUS\GAMES BE
LAS ENFERMESALES

QUE SE TRANGMATEWN

AYRAVE S TEL <A LD
EXLRTTA~ MANGD - Doca.

q.. FaRMACIPN [T
GO oPos ©& PROMOTO-
RES VOLOUMTARIWS qug
APOYER EL TROGRAMA
BN Forun VErmAMERTE

I, AT R

e-. Vol cAR TAVORABLE

TR

e <,

ARBATIR £u
Lh FREQLUE
PADE CINILENr
ANTESTE NA':‘.::‘*_
U ANo,



bk

i,

g

o

e el TN g S Ottt N \”;‘

A Y 7 A Sl

—— f:\) L AFS?L-C\Y;\Q'\
% w

RELREACAR DAL

1

OSJET\ME‘PEameO

= = —waram -~ =
e laldll L L o
A m.&ku

L.‘..?..‘:'.‘E*_i‘g- Los Yamsmu 4 LQ‘._QAR_ aue BL
REFAEREN Que Los B0% ot La ¥ooLa- L
MEDLCAMENTOS PRES(ZITOS 2iom sE LAVE LAS .-
NO VES curAaN  hog MANOS ANYES DE .
Quanlos LD/ARRELCOS, ComrmER y DESPULS
DE BEEECAR,
‘fBSXEEEEBJ Los Meowes .- Loerao ouE L
AERNAN Que LA FrE-] 10070 IE LA Pomh
Cuenain e GASTROENTE ~ CdN coMNSGMA hecRE
RATIS Es Pop MANELD HERVInA .
mADnr_urmo DE Lo 2. LosrRAR GUE EL
LAl MERTOS Y No Por, (oo Yo a& kos Uswariog
INEFicAcA DE Log peL W-C REPQSTEN
MEDILAMENRTOS | L PAPEL SawiTakio
En ko TAZAS
Y Disarnutr EN un 5%
LA FAoNA NOCIVA IuME(
TieA .
9. locranr QuUE EL TEF:
TAMEATO DF SAWD EX
A QoNTROL SANMTA R
Esteicto Ew ke VEmta
e ALENTIDS.
(. Estaciecer un Prow
A PremasmEnTE DE T
Hocisy tana ka Saw
Con InTERSIFLCA Lo m
PARWODACAS Y Qom Le
VTLLLZARIDN DR Les
MEDIDS v Cosonteat
NASILVA |
BT
! e o e e e o



PITTIE

?r n2Ens C.os.'ro

M
N e e e

Husanos
E\\ufo A'S‘\Ul
Maes L\—os
?ol\-e.s de Foam
dﬂ*o'q &1&@‘
Lideves

Clobex de

Seryitto

Choter
MATER/ALES

V&\A{ m\ Y
C.:,.\—¥ e\es

GorXicu\os de
k\i\c_v\a .

Guxt\aves
drdachicos

TECNLOGICAS

Rolic
TV

Py ensa,
Cine,

e e A R R T e

w-\-»

4780,000%

Coumm.

prs bty g
e eiom, oy et W 4 g

SE EFECTUARAN
ConTROWES TRI~
NESTRAMLES PakA
VALORAR, PROCESS
bew PROGRANA
con En FIN DE
BErecivhR LAS
Mo b FLeALIONES
cORRES PakOtEN-
TS PARA
QLouTINULDAD
DEL PROGIAMA
lea L SLulenTE
Aﬁo. e [Fa 43T
—ARA SaNC
wEcantsae BF
CouTRY L ENYE
as b5 QeEPTR
Quan y aoubets
MAEHTO ,

2 !-14-

————en g .., W s, <A, eatmens - :
e v y i
e b s Pty | et on il e

E VALAJ ACAL .,._

!.'Z. MESES.

Poe Lalismine -
cion UE A
Mo &1 MORTALLDAD
Poe GasTRONTER-
s, RE&tST RADA
stEaun kAS
Tt AOISTILAS,

-f«.;«;—t vagee~-




Al oRpairl, el ok b i g, = A T

S T comy iGN T e T w SR

4
VecuRrsos ' -
' Recyrso eI OHEIIVOS  ATOTNES  poras
-igFe e ENsE 4 T el e U R T :.,"r'v;m-‘_--S.T')r;.TngES T
1 : 00p= | Av TERMANAR La B LT A A i
RANZA, $3,00D ELE - L
4 FLSE pe INTEQR &~ LEonps mE  [{SE inFormMank |
[FEP1DE MioioGo CioN y ADICSTRAMEN SALUD EFRcTuh- " NCENT\VARA |
tﬂr_mto‘\ Guimss) TO,EL EQuifs DR :" . Y\ N PARK QUE ?Al.-,
Shiup SERACALPAZ =300 Midlecas [TICAPEN AcT-
AURILIARES e
! DIbAcTILOL vxéi‘?‘tcc\- ‘os a_‘-c.mu\ S Q-\Qi AC‘(‘-&»\AB- VAMERTE B L4
F Preareon fog do laTelade Eagf B [N o O
2 “ .
1 i— RoTAFOLIGS Légriea dela Gas- E i gi“\& ¢ espe| x““ -
F?RQYEQ‘TOR z ‘.veea.‘\’tu\'\s. u ?_&NL‘ consulto -Mme.g yes
AG LA . A N P e Trev v, -Sactadades de
ELE : ::C:eim.;*u‘ms It ;300 \{1:\ Los | Pedyes de Fawelic]
< erTa s - .
P Y ros“' Pq:\c?;e's: vf::x D &“':':‘:O‘:z‘“-\sb\i: G-usmv\&n des
> . A ruutcipales
.‘} "EK?\“‘C"’ \°5 niveks A N:f E.\CUQ.&.\'O,S‘_&U bovidades
‘ 3 vcierale s Yo -
J é‘ ‘rcve.u;;\nmg.&c o re T dweos ] Eclesiashiegy
} <5 'rbt-a\:.n X3 \ — Mideres Bow
; $US cowaphcatinnes | -Ewn las Sseue wiiles € infor
! SERA CAPAL TE F los Priveasewas | usoles 7
| DEMOSTRAL D A [se efecXoavanm, A
‘ ’ ~Teemicas ‘:'f” et S0 gtc:c.“\ums - i\bbts .
k . | LAAVEY. 3
del Yavads de waannl, S Ie.-"uwo\u&e.s d o
§ de Vo grepavacion : \
4 corvrecte de \og E '*“ﬁ"*-"s"k\-c.
aMuaew o5 Y e, &&umt\.\ome
el uai \Qqc.imm. ‘o salud.
covYec s e @X-
C\'t*c..s 5 \3&5\;\'-\. -Iktnst\ Frcava,
""e'c. < c_&:;uf-&-s a\as ?tvsoi\e.‘.
e e hgienc R s el
“Q_"‘ ".o“&\ wOTW A ‘L\’ Lo,
. o\ Fin de ovcoma
E APL\C‘A‘RA: TN \0‘: ru?oi
~Les kéomicas e de voluwsbryes
; ensenanze, gric 4, [T ageyen Reo
fa ces u‘«&\cgﬂ-c" S99 A Cuswaw g
. valewdes v weto— aphand v dal
] dos vecigraces LALTNISENN
- b .
Ravio v [ INFoRMAR ALIGS, 1 [ SF contwweega
Y- u«:fms\TAg:AFZ.S,OOD‘“ Be LA Pomuatian | |eos LA UTIMTAL
i TRENSA LA MAGUIUD ¥ ! o BE el
} CANE, REPLOWULION RE | |WEDWE BE
] LAs ENFLRuEbADES | QONUNICALILN
e QUE SE TRANTWITEV | WaswvA
. Jarenves seL oo, |
A nc_mA.ubuc.KSachE
o i
i
!
| |
H {
. :
: !
i !
i 4
; ;
i |
j
3 |
! I
i '
1 3 1 §




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108
	Page 109
	Page 110
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114
	Page 115
	Page 116
	Page 117
	Page 118
	Page 119
	Page 120
	Page 121
	Page 122
	Page 123
	Page 124
	Page 125
	Page 126
	Page 127
	Page 128
	Page 129
	Page 130
	Page 131
	Page 132
	Page 133
	Page 134
	Page 135
	Page 136
	Page 137
	Page 138
	Page 139
	Page 140
	Page 141
	Page 142
	Page 143
	Page 144
	Page 145
	Page 146
	Page 147
	Page 148
	Page 149
	Page 150
	Page 151
	Page 152
	Page 153
	Page 154
	Page 155
	Page 156
	Page 157
	Page 158
	Page 159
	Page 160
	Page 161
	Page 162
	Page 163
	Page 164
	Page 165
	Page 166
	Page 167
	Page 168
	Page 169
	Page 170
	Page 171
	Page 172
	Page 173
	Page 174
	Page 175
	Page 176
	Page 177
	Page 178
	Page 179
	Page 180
	Page 181
	Page 182
	Page 183
	Page 184
	Page 185
	Page 186
	Page 187
	Page 188
	Page 189
	Page 190
	Page 191
	Page 192
	Page 193
	Page 194
	Page 195
	Page 196
	Page 197
	Page 198
	Page 199
	Page 200
	Page 201
	Page 202
	Page 203
	Page 204
	Page 205
	Page 206
	Page 207
	Page 208
	Page 209
	Page 210
	Page 211
	Page 212
	Page 213
	Page 214
	Page 215
	Page 216
	Page 217
	Page 218
	Page 219
	Page 220
	Page 221
	Page 222
	Page 223
	Page 224
	Page 225
	Page 226
	Page 227
	Page 228
	Page 229
	Page 230
	Page 231
	Page 232
	Page 233
	Page 234
	Page 235
	Page 236
	Page 237
	Page 238
	Page 239
	Page 240
	Page 241
	Page 242
	Page 243
	Page 244
	Page 245
	Page 246
	Page 247
	Page 248
	Page 249
	Page 250
	Page 251
	Page 252
	Page 253
	Page 254
	Page 255
	Page 256
	Page 257
	Page 258
	Page 259
	Page 260
	Page 261
	Page 262
	Page 263
	Page 264
	Page 265
	Page 266
	Page 267
	Page 268
	Page 269
	Page 270
	Page 271
	Page 272
	Page 273
	Page 274
	Page 275
	Page 276
	Page 277
	Page 278
	Page 279
	Page 280
	Page 281
	Page 282
	Page 283
	Page 284
	Page 285
	Page 286
	Page 287
	Page 288
	Page 289
	Page 290
	Page 291
	Page 292
	Page 293
	Page 294



