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PLANEACION DE LAS UNIDADES REQUERIDAS PARA
LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION MEDICA *

Dr, Pedro Alegria Garza

Dr. Rafael Barba Ocampo
Arq. Guillermo Carrillo Arena
Dr. Adolfo Andrade Quevedo
Dr. José Luis Esteves Corona

CAPITULO I

Definicién de conceptos basicos

Existe un acervo de conceptos cuya acepeion ha sido el producto obtenido
por la encuesta realizada en trece Institutos de Seguridad Social de Ameé-
rica, y otro que yva ha sido consagrado por los organismos internacionales,
llegando incluso a convertirse en idearic del contexto de su filosofia.
Siendo ademas importantes instrumentos de comunicacién en el lenguaje
de la Medicina Social moderna.

En virtud de lo precedente, la CRAMS ha considerado de trascendental
importancia, enunciar los caracteres mas genéricos como una contribucion
para uniformar el criterio de su sighificado, asi como para facilitar el
entendimiento de 1a terminologia utilizada para la “Planeacion de las Uni-
dades Requeridas para los Diferentes Niveles de Atencidén Médica”.

1. FEstado de Salud

Son las condiciones de salud de una poblacion en un momento dado y
que pueden o no ser sujetas de una medicién.

2. Estructura de Solud

Se refiere a la medicion del nivel de la satud, mediante la utilizacion
de indicadores.

3. Situacion de Salud

Comprende la consideracion del estado de salud y de los servicios de
salud de que disponga o con que cuente la poblacion.

4, Sistema de Salud

Se entiende al conjunto de elementos y relaciones diferenciadas por la
sociedad a través de instituciones formales o informales destinadas a desa-
rrollar acciones, cuya finalidad especifica es el cuidado de la salud.

Esta en funcion de la capacidad operacional.

5. Ristema de Servicios de Salud
* Ponencia oficial de la Comisién Regional Americana Médico Social presentada

en el V Congreso Americano de Medicina de la Seguridad Social. Caracas, Venezuela,
julio de 1976.
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Se entiende al conjunto de recursos y organizaciones que la sociedad
destina especificamente a la produccion de prestaciones, para atender la
salud de la poblacidn,

6. El Sector Salud tiene connotacion administrativa, legal, juridica, ins-
titucional.

7. Planificacion de la Salud

Es una disciplina con un cuerpo de doctrina y con un coniunto de téc-
nicas cuyo objefivo, al aplicarla, es facilitar la conduccion del sistema de
servicios de salud, desde una configuracion dada hasta otra que se quiere
alcanzar.

8. Planeacién en Salud

Es el proceso administrativo de escoger y realizar los mejores métodos
para satisfacer determinaciones politicas y lograr los objetivos.

9. Regionalizacion

Es un sistema operative creado mediante un modelo simbolico de fun-
clonamiento de los Servicios Médicos, donde se determinan zonas geogré-
ficas, su interrelacién y las definiciones de los niveles operativos de las
unidades médicas. Para lograr el maximo aprovechamiento de los recursos

humanos y materiales, asi como un otorgamiento méas oportuno de las
prestaciones médicas a los derechohabientes.

10. Nivel de Operacién
Es el marco funcional de la operacidn, asignada a las unidades del sis-

tema, que precisa 1os alcances de la atencién médica, en base a lo cual se
determina la capacidad técnica, fisica y de recursos humanos necesarios,

11. Unidad Médica de Adscripcion

Es la que se asigna a los derechohabientes o usuarios de acuerdo a su
domicilio.
12. Unided Médica de Apoyo

Es la unidad de mayor nivel operativo en relacién con la adscripcion

del pa_xciente, que complementa la atencion médica del derechohabiente o
usuario.

13. Derechohabiente o Usuario de Sistema de Servicios de Solud

Persona fisica con derechos y obligaciones adquiridos, para recibir pres-
taciones o servicios, que otorgan las instituciones de salud.

14. Enfermedad General

Todo estadco patolégico aceptado por las ciencias médicas en el mo-
mento de su ocurrencia, independientemente de la(s) causa(s) gque lo ori-
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ginen y de las posibilidades de su tratamiento, siempre ¥ cuando no guarde
relacién directa o indirecta con el trabajo.

15. Maternidad

Etapa de expansion de la familia, que se inicia durante el embarazo,
se realiza en el momento del parto y termina con el crecimiento y desa-
rrollo biopsicosocial del nuevo ser,

CAPITULOQ II
Infroduccion

Dentro del marco conceptual dado, por los compromisos sociopoliticos del
sisterna americano en 1971, en Santiago de Chile, se establecié la necesidad
de estructurar el sector de salud de tal manera, que pueda ofrecer a la
poblacién de estos paises, un nivel de atencién médica de acuerdo a los
recursos existentes, y que de manera genérica incluyen:

-— Promocién de la salud y prevencion especifica.
— Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.
— Limitacién del dafio y rehabilitacién.

Estos niveles implican la definicién (a nivel sociopolitico} de la com-
posicién de la medicina de primer contacto, médico comunitario o medi-
cina familiar gque se haya decidide proporcicnar.

Una vez definido este marco sociopolitico, cobra responsabilidad el
hivel de nexo tecnicoadministrativo, para la instrumentacion propiamente
dicha, de los procedimientos de los servicios que se presentaran.

Las condiciones basicas para definir la estructura, organizacién y fun-
cicnamiento, de los servicios médicos asistenciales de medicina curativa
del sector salud las constituyen:

— La existencia de un programa nacional moderno de administra-
cion.

— La decision politica de realizar el proceso en el sector salud.

— Ia creacién de un 6rgano responsable y capacitado para la con-
duccion técnica del proceso.

— La planificacion y programacion del proceso.

Con el objeto de hacer mas factible y viable, dentre de la economia
nacional de los paises americanos, este proceso requiere de la aplicacién
del sistema de regionalizacién de Unidades Médicas, con diferentes niveles
de operacidn, interconectados mediante un agil sistema de movilizacion de
enfermos, para ubicarlos en el nivel de atencion gue reguiera el paciente.

A la fecha se acepta que el sistema que permite el mejor aprovecha-
miento de los recursos de todo tipo v el mas agil v eficiente otorgamiento
de serviclos médico-asistenciales de medicina curativa, es el que tiene como
modelo simbolico el concepto piramidal, integrado a su vez por subsistemas
piramidales funcionales, que van convergiendo hasta la constitucién de la
piramide total en la organizacion del sector salud en medicina curativa.

Para la integracién de las diversas piramides funcionales elementales,
estatales o regionales y como consecuencia del analisis de la programacion,
surge la necesidad de determinar los niveles cperativos de los servicios

169



médicos curativos que otorgaran los vértices de las pirdmides funcionales
¥ gue constituyen las unidades de apoyo de nivel intermedio o de alta espe-
cializacion, para las de menor nivel operativo.

Los pacientes gue requieran hospitalizacién dentro de este cuadro so-
ciopolitico v técnico medicoadministrativo, deberan recibir todos, al igual
gue la medicina de primero y segundo contacto, los mismos servicios.

Esto tiene por objeto, que cualquier sujeto humano tenga derecho a
utilizar todos los recursos de que disponga el sector salud, de acuerdo a las
necesidades especificas de su caso, independientemente de su lugar de resi-
dencia y de la unidad médica a la que habitualmente concurre,

La regionalizacidn contempla, por lo tanto, que cada una de las unidades
de atencién meédica tenga un area de influencia, condicionada por factores
po!iticoadministrativos de acuerdo a la organizacion politica que tenga el
pais. _

Para fines de estructura y organizacién de la regionalizacién, se consi-
deran tres niveles de administracion:

Central . Normativo
Regional . Tecnicoadministrativo
Loecal . Operativo

El nivel central es el responsable normativo de la direccion general, de
la coordinacidon y de la asesoria y supervision.

El nivel regional se justifica como el responsable del mecanismo de
aplicacion, en el cumplimiento de las funciones centrales.

El nivel operativo local es el responsable de la ejecucion o produccion
de los servicios. ,

Todo 1o anterior nos conduce a que las unidades de este sistema médico
deberan ser adecuadamente planeadas, para satisfacer las necesidades es-
tudiadas.

Los factores que determinan el nivel operativo, de una unidad médica,
S0on:

— NoOmero de individuos que integran la poblacién por atender.

— Composicién de la poblacion.

— Distribucion territorial de la poblacidn.

— Aspectos epidemiol6gicos e indices de natalidad, morbilidad, mor-
talidad y esperanza de vida de la poblacidn.

— Potencialidad sociopolitica y econdérmica de este territorio.

— Viag de comunicacion.

— Medios de transporte y lineas is6cronas hacia las posibles unidades
de apoyo.

CAPITULO 111
Resumen de la informacidn para el Seminario
Con respecto a las obligaciones de atencién médica que marca la Ley del
Seguro Social de cada uno de los paises en estudio, podemos decir que en

el 90.9% de los mismos, se contempla la atencion médica integral al dere-
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chohabiente, entendiéndose por esto la asistencia en las cuatro esferas
bisicas de las clencias médicas, como son: Medicina Interna, Cirugia, Pe-
diatria y Gineco-Obstetricia, tanto a nivel de consulta externa, como en
hospitalizacién y farmacia.

En el 9.1% de los paises, la ley sélo impone la obligacién de proveer
a los trabajadores que sufrieron accidentes de trabajo, de asistencia mé-
dica y los farmacos que le fueron prescritos.

En cuanto a la cobertura del régimen del Seguro Social, encontramos
que en el 63.6% de los paises estudiados se protege contra enfermedad
general, maternidad, riesgos del trabajo y, ademas, se otorgan prestacio-
nes sociales. Estas tltimas no son contempladas por el 18.2% de log regi-
menes explorados, donde si cubren las demAs eventualidades,

En el 90.9% de los paises s6lo se protege contra riesgos del trabajo,
que en el 9.19% restante es justamente la Gnica drea no contemplada.

Con respecto del organismo a través del cual se proporcionan los
servicios de atencion médica, podemos afirmar gue en todos los paises
existe una Jefatura o Subdireccion creada ex profeso, que depende directa-
mente de la Direccion General del Instituto del Seguro Social corres-
pondiente.

Kl 72.7% de los paises estudiados cuentan con instalaciones y servicios
médicos, tanto propios como contratados. Del 27.3% restante no fue po-
sible obtener informacion a ese respecto.

En todos los paises el régimen del Seguro Social ampara a personas
sujetas a una relacion laboral. En el 90.9% de los paises también se pro-
tege a los familiares de primer grado del asegurado.

El 36.3% de los regimenes contemplan a trabajadores auténomos o
independientes, mientras que sblo el 18.2¢ ampara voluntarios y trabaja-
dores domésticos.

Los ntcleos de poblacidn que por el propio estadio de desarrollo del
palis, constituyen polos de profunda marginacion rural, suburbana y urba-
na, solo son considerados por la Ley del Seguro Social de un pais, México.

En términos generales podemos concluir que en los paises americanos,
se evidencia una marcada tendencia a extender los beneficios de sus res-
pectivos sistemas de Seguridad Social, ante las necesidades sentidas de los
sectores mas débiles de la poblacién. En este sentido México ha conseguido
los mas importantes logros.

Con respecto al tipo de prestaciones médicas, que se proporcionan al
asegurado y al beneficiario, observamos que en el 90.9% de los paises
ambos las tienen completas, en cuanto a enfermedad y maternidad se refie-
re, es decir, asistencia meédico-quirtrgica, farmaceutica y hospitalaria. En
casos de riesgos del trabajo, el asegurado también tiene derecho a reha-
bilitacion fisica mediante aparatos de protesis y ortopedia.

Llama la atencién que existe un solo pais dentro de los estudiados,
donde Gnicamente se otorgan prestaciones médicas relativas a riesgos del
trabajo, sin contemplarse en ninglin momento las deméas eventualidades.

El 92.3% de los Institutos de Seguridad Social estudiados, cuenta con
gistemas de atencidn médica estructurados en forma piramidal. El porcen-
taje restante corresponde a un solo pais de estructura elemental, a base
de unidades médicas locales que dependen de una central.

Acerca de los niveles estructurados de atencion meédica, el 15.3% de los
Institutos de Seguridad Social americanos, declaran poseer cinco; otro por-
centaje igual cuenta con cuatro niveles; el 30.7%, tlenen tres; mientras que
solo el 7.79% reporta la existencia de dos estratos de atencion médica.
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V CONGRESO AMERICANO DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE 13 INSTITUTOS DE SECURIDAD SOCIAL DE 11 PAISES DE AMERICA

DBLIGACIONES DE ATENCION MEDMCA QUE MARCA LA LEY DEL SEGURD SOCIAL
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- V' CONGRESO AMERICANG DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE 13 INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL DE 11 PAISES DE AMERICA
COBERTURA DEL REGIMEN DEL SEGURD SOCIAL

TIPO DE PRESTACIONES MEDICAS QUE SE PROPORCIONAN

COBERTURA COMPLETA
~ ENFERMEDAD GENERAL
— MATERNIDAD
~RIESEOS DEL TRABAJO
—PRESTACIONES SOCIALES
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V CONGRESD AMERICANO [DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION SRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE 13 INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL OE !l PAISES DE AMERICA

ORGANISMO A TRAVES DEL CUAL SE PROPORCIONAN LOS SERVICIOS OF ATENCION MEDICA

[SERviCios PROIOS Y CONTRATADOS |
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V' CONGRESO AMERIGANO DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE 13 WSTITUTUS DE SECURIDAD SOTIAL DE 11 PASES DE AMERICA

INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL QUE GUENTAN CDN UNP&RS.:SHE[E):‘E DE ATENCION MEDICA ESTRUCTURADA EN FORMA
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V CONGRESO AMERICAND DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

REPRESENTACION  CRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE I3 INSTITUTOS DE SEGURIDAD SDCIAL DE 1l PAISES DE AMERICA

NIVELES DE ATENCIOK  MEDICA

15.3 %
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7.7 %
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V CONGRESD AMERICANO DE MEDICNA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION  GRAFICA DE LAS GARACTERISTICAS DE 13 INSTITUTDS DE SEGURIDAD SOCIAL DE 11 PAISES DE AMERICA

RUBROS QUE SE CONSIDERAN PARA ESTABLECER EL NIVEL DE ATENCIDN OE UNA UNIDAD MEDICA
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V CONGRESD AMERICAND DE MEDICINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REFRESENTACION GRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS DE 13 INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL DE 11 PAISES DE AMERICA

INHCADORES QUE SE UTILIZAN PARA DETERMINAR EL NIVEL DE ATENCION MEDICA DE UNA UNIDAD

EL 100 % CONSIDERAN:

- VOLUMENES DE PDBLACIDN.

~KUMERD DE DERECHONABIENTES PDR MEDICD.
~NUMERD DE CAMAS PDR DERECHOHABIENTE.

EL 18.2% CONSIDERAN ADEMAS:
~TASAS DE CRECIMIENTD DE LA PDBLAGION DERE-
CHONABIENTE ¥ OF LA POBLACIDN GENERAL DE
LA REGIDN.

~INDICES DE NATALIDAD Y MOABILIDAD REGIONALES.
~ESTRUCTURA DE LA POBLACION PR EDADES Y
SEXO,

~DiSTANCIAS Y TIEMPOS RECORRIDDS ENTRE LAS
QIFERENTES PDBLACIDNES DE LA REGION.

~INDICADORES PROPIOS DE ZONAS URRANAS Y
RURALES

179

MV.C.-CMM.



V' CONGRESD AMERICANO DE MEDCINA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
REPRESENTACION GRAFICA DE LAS CARMCTERISTICAS DE 5 INSTITUTOS DE SECURIDAD SOCIAL DE 11 PAISES DE ANERICA

COORDINACION GUE EXISTE ENTRE LAS UNMIDADES MEDICAS DE DIFERENTE WEVEL DE ATENCION

LA TIENER A TRAYES OF DIFEREMTES SISTEMAS DE MENCION
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Es necesario consignar que se hace evidente una gran diversidad de
criterios, entre los diferentes paises (e incluso entre los Institutos de Segu-
ridad Social de un mismo pais), con respecto al concepto de “Nivel de
Atencidn Médica”.

En relacién a los rubros que se consideran para establecer el nivel de
atencién de una unidad médica, el 81.8% de los paises explorados reportan
los siguientes: volumen de pohblacién, recursos humanos, recursos mate-
riales, las isécronas en relacién con las unidades de apoyo y las dreas de
influencia. El porcentaje correspondiente a los paises restantes solamente
toma en cuenta recursos y demandas, para establecer el nivel de atencién
de una unidad médica.

En cuanto a los indicadores que se utilizan para determinar el nivel
de atencién médica de las unidades, todos los paises coinciden en los si-
guientes:

a) Volumenes de poblacién y nimero de derechchabientes por mé-
dico.

b) Numeroc de camas por derechohabiente.

Solamente dos paises consideran ademas los siguientes indicadores:

1. Tasas de crecimiento de la poblacion derechchablente vy de la po-
blacion en general de la region.

2. Indices de natalidad y morbilidad regicnales.
3. Estructura de la poblacién por edades y sexos,

4. Distancias y tiempos recorridos entre las diferentes pohlaciones de
la region.

5. Indicadores propios de zonas urbanas y rurales.

Todos los paises estudiados afirman que existe coordinaciéon entre sus
unidades médicas de diferente nivel de atencidén, comentando algunos, que
la consideran indispensable.

También en todos los paises la coordinacion se practica fundamental-
mente, a través de sistemas de atencidon meédica escalonada. Solamente un
pais ha creado para la coordinacién de sus unidades médicas, un modelo
simbdlico de funcionamiento, conocido como “Piramides Funcionales™, ba-
sado principalmente en la regionalizacion de los servicios y en la determi-
nacién de niveles operacionales, para los diferentes tipos de unidades.

CAPITULO IV
Aspectos conceptuales

En la reunién de Ministros y Secretarios de Salud en 1971, se acepta la
planificacién como el mecanismo para mejorar la administraciéon de las
Instituciones de Salud, asi como mecanismo de promocion y ejecucién de
las transformaciones necesarias, en los sistemas de servicios de salud en
los paises de las Américas, a partir del sefialamiento de la politica de salud
en cada uno de ellos, y del conocimiento de su realidad, lo que permite
comprender y explicar los problemas que enfrentan en cada circunstancia
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especial y en cada pais, creando una actitud de critica constructiva de las
realidades que afrontamos.

Dos razones fundamentales justifican hacer explicitos algunos concep-
tos, principalmente en lo referente a planificacion en el sector salud y
planeacion de los servicios de salud, por una parte el tema mismo de esta
ponencia, y por otra, las caracteristicas de la informacidén recclectada a
través de la encuesta, cuyos resultados han sido presentados, mismos que
denotan la confusién que existe en relacion a estos términos.

Debemos concebir la planificacion del sector salud, como el conjunto de
técnicas, cuyo objetivo al aplicarla es facilitar la conduccién del sistema
de servicios de salud desde una configuracion dada hasta otra que se pre-
tenda alcanzar, es decir, constituye el instrumento que utiliza el nexo
técnico-administrativo para interpretar el pensamiento del nivel politico.

El cambio de planeacién es la parte del proceso administrativo gue
permita, seleccionar y utilizar log mejores métodos para satisfacer deter-
minaciones politicas y lograr los objetivos.

El marco de referencia del proceso de planificacion de la salud la cons-
tituyen:

1. La viabilidad (decisiones politicas).

2. La factibilidad (disposicion de recursos).
3. La organizacién y

4 La ejecucidn,

En el primero, una vez conocidas las decisiones politicas, se estudia a la
poblacion, estableciendo un diagnodstico, un prondstico y alternativas de
solucién, condicionados por la politica sanifaria del pais y la situacidén gene-
ral del mismo.

En la segunda fase de factibilidad, se elaboran modelos de acuerdc a
las alternativas propuestas en la etapa precedente, y se ajustan a criterios
y restricciones, lo que permite jerarquizar los propios modelos. Una vez
realizado lo anterior, se determina la dotacidon de recursos de todo tipo,
en base al modelo previamente seleccionado, formulandose les objetivos
generales.

En la tercera etapa que es de organizacion, dentro del proceso de pla-
nificacion se inicia la aplicacién dé la planeacion donde se establecen los
objetivos programaticos, buscando gue exista la coherencia necesaria con
los objetivos generales; se sefialan las instituciones de salud que deberan
coordinarse, establecidndose de hecho la regionalizacién y los niveles ope-
racionales de las diferentes unidades médicas del sistema.

En la Gltima fase de ejecucién dentro del otorgamiento de los servicios
médicos, se establece ¢l control y evaluacién como mecanismo de retro-
alimentacién de tode el proceso, el cual se pedria reiniciar con un modelo,
de las alternativas previamente formuladas.

Para fines del presente trabajo, exclusivamente se hace referencia pri-
meramente a las fases de factibilidad y de organizacion de la planificacion,
Dentro de la primera, interesa precisar que como nivel general de aten-
cién, se entienden las acclones de salud que deberan proporcionarse en
forma general a la poblacidn y que estan en relacién con los recursos de
todo tipo de que se disponga; estas accicnes son:
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-——  Promocién de la salud v prevencidn especifica.

— Diagnastico temprano y tratamiento eficienfe y oportuno.
— Limitacién del dafioc y rehabilitacién.

— Aplicando los criterios de:

Gasto, Cobertura y Produccion

La composicion de estas acciones representa el nivel general de atencién
que se proporcionard en el sistema de unidades médicas.

Para esto previamente se requiere establecer el diagndstico de la situa-
cidn de salud que guarda la poblacidn, asi como la disponibilidad de los
recursos de todo tipo existentes (fisicos, humanos y financieros), ya que
se pretende que la planificacidbn logre que el nivel ya alcanzado de salud,
no sufra deterioro, sino que sea incrementado. En este aspecto es valido
insistir, sobre la conveniencia de elevar el nivel de salud de toda la pobla-
cion, de manera general y no propiciar el que sdlo grupos minoritarios,
tengan acceso a los servicios de salud de alto nivel.

En la etapa de organizacion, se efectia el diagndstico del sistema de
servicios de salud existente, o sea el estudio de las instituciones pablicas
y/0o privadas que proporcionen atencion de salud, para poder efectuar la
regionalizacién correspondiente, aplicando la planeacién de los servicios
de salud. Dentro de este proceso de planeacién y programacidn, se estable-
cerdn los diferentes niveles operacionales que se decida, funcionen dentro
de la regionalizacion.

Esta, o sea la regionalizacidn, constituye por lo tanto un sistema para
la prestacidn de los servicios de salud en un pais o area determinada, me-
diante el establecimiento de los distintos niveles operacionales en las unida-
des médicas del sistema.

Como nivel de operacidn se entender# la determinacién de las activida-
des que se van a desarrollar, en una unidad o grupo de unidades planeadas
en funcidén de las caracteristicas especificas de las demandas por satisfacer
vy su interrelacién con el resto del sistema, asi como la dotacidn de recursos
necesarios para fal fin.

El enlace entre las diferentes unidades del sistema, lo constituira Ia
eficiencia y oportunidad del traslado de enfermos, los cuales se canalizaran
de acuerdo a las necesidades de su padecimiento, a las unidades de mayor
nivel operativo, creadas para tal fin, como apoyo de las unidades més
pegueias.

Aunado a lo sefialado con anterioridad se formularan las alternativas
v recomendaciones que al ser aprobadas, serdn el punto de partida para
el desarrollo especifico de cada unidad médica, que opere dentro de un
sistema regionalizado, el cual debe contemplar como aspectos fundamenta-
les los siguientes:

-— La finalidad de la Unidad Médica.

— El tipo de la misma.

—  Su organizacidén general y por servicio.

— El nivel de aperacién que tiene o que se le va a torgar.

— Su coordinacion externa.

— Unidades de trabajo probables (consultas, raciones, kilos de ropa,
etcétera)

— Ubicacion de cada servicio.

— Relacion de locales.
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— Capacidad o tamafio aproximado de los mismos,

— Accesos.

— Circulaciones.

— Instalaciones generales y especiales.

—-  Equipo.

— Previsiones de crecimiento futuro ya que al cambiar las condiciones
del nivel operacional, se modifican sus caracteristicas.

Este programa denominado médico-arguitectonico, concreta las necesida-
des del Area médica y es a partir de su terminacién que el area de proyectos
interpretara ias necesidades sehaladas, mismas que traduciran en un ante-
proyecto.

Finaimente 1a expresién arquitectonica, es comparada con las necesida-
des médicas y en conjunto forman el binomio médico arquitecto, dandose
los toques finales para poder iniciar su construccion.

La importancia que reviste la necesidad de contar con un método gene-
ral de planeacién, que permita analitica ¥ racionalmente proporcionar el
nivel minimo de atencion médica definido por cada pais, obliga a que en este
trabajo se presente un método, que bajo las sanciones y recomendaciones
correspondientes, se establezca como un modelo universal que pueda ser
aplicado a cualquier circunstancia, cambiando las variables propias del lugar
y fecha en donde se quiera emplear. Con esta aportacion, los paises ameri-
canos podran contar con un instrumento universal que le permita dotar
de la afencion médica a sus habitantes empleados ¥y aprovechando sus
recursos que les son propios.

Para implementar este método se parte de la necesidad de contar con
ciertos elementos béAsicos que son resultado de la experiencia en la dotacion
de servicios médicos, ¥ que en caso de no existir deben ser integrados.

Estos elementos son:

o) La definicién de los niveles operativos y 1os servicios médicos gue
lo integran.

b) Normas de funcionamiento de las unidades en donde se imparte
cada nivel operativo.

¢) Normas para la dotacién de la plantilla de personal para cada uni-
dad médica.

d) Normas para la dosificacién de equipo y mobiliario de cada unidad
médica.

¢) Normas de disefo.

. Para injciar el método, se requiere de la integracién de un grupo inter-
disciplinaric de trabajo formado fundamentalmente por tres Areas béasicas.

a) El drea operativa
b) El area administrativa
¢) El area de disefio

Uno de los apoyos basicos de este grupo, serd el area encargada de
recopilar y procesar las estadisticas de los servicios médicos y el universo
usuario de eflos, quien aportara la informacién requerida durante Ia apli-
cacion del método.
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Antes de pasar a definir el procesc secuencial del método, resulta con-
veniente hacer algunas consideraciones en el sentido de la determinacién
de los niveles operativos. Estos se establecen en base a “los servicios mé-
dicos primarios” entendiendo a éstos como los servicios de consulta exter-
na, servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento y servicio de hospita-
lizacién, los cuales estan en funcién directa de la incidencia de las personas
usuarias de los diferentes servicios. Esto no requiere decir que un nivel
operative esté compuesto solo por estos elementos sino que también esta
integrado por otros servicios denominados generales gobierno, ensefianza
e mnvestigacion y otres, que denominaremos ‘“‘secundarios” en virtud de
qgue su determinacién no se realiza en funcién directa de los usuarios sino
como una consecuencia de los servicios primarios.

Método general de planeacion

Este método se inicia con el anéilisis diferencial de las estadisticas de
los servicios médicos primarios y del universo gue generé estos servicios,
a fin de establecer indicadores de servicic a través de férmulas aritméticas
sencillas.

Asi se tiene que para obtener un indicador de servicic de consulta
externa y servicios auxiliares de diagnéstico y tratamientc bastara con
dividir el volumen de servicio anual identificade en las estadisticas entre
el universo que generé dicho volumen, obteniéndose asi las veces que en
promedic una persona hizo uso del servicio en el afio. Para efectos de un
mejor manejc de las incidencias, se procede a transformar la incidencia
anual en una incidencia diaria para lo cual bastara dividir el resultado de
las incidencias anuales de una misma persona entre los dias laborables del
afio para el servicio especifico que se pretende determinar, Este proceso
aritmético determina el indicador diario de servicio por persona.

Volumen anual de servicio = Incidencia promedic anual
Universo generador de una persona al servicic
Incidencia promedic anual Indicador de servicio diario
de una persona al servicio =  pOr persona

Dias laborables del servicio.

Los dias laborables del servicio son obtenidos de las estadisticas y puede
ser modificado de acuerde a las directrices de operacién fijadas.

En el caso del servicio de hospitalizacién, la férmula aritmética para
determinar el servicio, consiste en obtener de la estadistica el total de dias
paciente o dias estancia registrados por las estadisticas en el afic y dividir
éstos entre el total de personas, de tal manera de cbtener los dias paciente
por persona al afio.

A su vez este valor se divide entre 365 dias, ya que este servicio gene-
ralmente opera durante todo el afio.

Con esto se determinara el indicador de camas por persona requerido;
sin embargo se hace notar que las camas no trabajan a un 100% de su
operacion por lo que debe asignarse una productividad a la cama para
tener previsto un lapso intermedic entre el uso de la cama por una persona
que ocupaba la cama por otra que la va a ccupar.
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Este lapso se determina en funcién del porcentaje de productividad que
generalmente varia entre el 8) y 85%, por lo tanto el indicador de cama
por usuario se divide entre esta productividad para determinar la cama por
persona de operacién real.

Dias paciente X usuario al afio = Indicador de camas por

365 X productividad persona al afio

Llevando 1la descripcién de este procedimiento general a la determina-
cion de un indicador de servicio especifico, se aclarara mas lo que se pre-
tende ejemplificar:

Tomando un ejemplo tedrico de un universo de 10.607,800 personas que
generaron en un afo 30.490,334 consultas de medicina general, se tendria
1o siguiente:

30,490,334 = 2.8 consultas por persona al afio
10.607,800

Dado que este servicio se otorgd durante 300 dias el indicador diario
seria:

2.8 = 0.009 consultas por persona diarias
350

Siguiendo el mismo procedimiento se pueden obtener algunos otros
indicadores de servicio para consulta externa:

Gineco-obstetricia 0.00037 Consultas por persona diaria
Oftalmologia 0.00023 Consultas por persona diaria
Pediatria 0.0001 Consultas por persona diaria
Gastroenterclogia 0.00005 Consultas por persona diaria

Véase cémo ahora si transformamos aritméticamente los indicadores
anteriores, se puede obtener cuantas personas se requieren para generar
una consulta.:

Si una persona genera 0.009 consultas diarias de medicina general un
cierto niimero de personas generaran una consulta diaria.

1 0.009
X = 1 = 111 personas
X 1 0.009

Este resultado indica que de 111 personas, una persona se enferma
diariamente durante 300 dias del afio y requiere del médico familiar.

Iaciendo el mismo razonamiento para los ejemplos de las especialidades
antes mencionadas, se tiene:

Gineco-obstetricia requiere de 2,702 personas.
Oftalmologia requiere de 4,347 personas.
Pediatria requiere de 10,000 personas.
Gastroenterologia requiere de 20,000 personas.
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CONSULIA EXTERNA

CONSUtAS
CPECIALDAD (s sonsukay dh | b por  CONSUTORIO
hora | X d'qés hora
medico | 21 o |ana medico| 4 hrs | 6 hrs. | 8 hrs. |12 hrs.
MEDICINA GENERAL 3.0 900 3.088 292 1168 1722 2 340 3 500
URGENCIAS 0.567
ODONTGLOGIA 27 810 0.206 3930 15720 23 600 31 400 47 150
2.7 810 0.113 7.150 28 600 42 900 57 100 85 600
OF TALMOLOGIA 2.7 810 0.074 10,970 43 880 65 200 87100 131 500
OTORRINOGLARINGOLOGIA 2.5 750 0.061 12,150 48 600 72 900 97 100 145 500
TRAUMATGLOGIA 3.4 1020 0.059 17,150 68 00 102 900 137 200 205 800
PEDIATRIA 19 570 0035 16,150 64 600 96,900 128 500 194 000
DERMATOLOGIA 2.5 750 0.034 22100 88 400 132 600 177 800 266 000
NEUMOLOGIA 20 600 0.024 25000 100,000 150,000 200 000 300 000
CARDIOVASCULAR 22 660 0.029 22 8060 91.200 549 000 731 000 1094 4040
| CIRUGIA GENERAL 2.2 660 0.037 17.900 71 600 431 000 573 090 8600 60O
GASTROENTEROLOGIA 19 570 0.017 33,600 134,400 198 200 268 800 403 200
UROLOGIA 2.6 780 0.020 39,100 156 400 234 600 312 860 469 200
PSIQUIATRIA 15 570 0.016 35,600 62,400 213600 284 800 427 200
ONCOLOGIA 3.0 930 0.015 62,000 128 000 132 000 496 000 744 000
ENDOCRINOLOGIA 2.4 720 0.012 60,000 240 000 360 000 480 000 720 000
NEUROLOGIA 2.4 720 0011 65,500 262 000 363 000 524 000 776 000
ALERGOLOGIA 28 840 007 120,000 480 000 720 000 960 000 1 440 0600
PROCTOLOGIA 2.3 690 0.005 138,000 552 000 828 000 1104 000 1656 000
REUMATOLOGIA 2.1 630 0.003 220 000 880 000 1320000 1760 000 2 640 00
HEMATOLOGIA 2.3 690 0.002 345,000 1 380 060 2070 0600 2760 000 4140 000
INFECTOLGGIA 18 540
MEDICINA FISICA 20 600 0.007 8540 34160 51240 68 320 102 480
MEDICINA INTERNA 20 600 0.009 6,670 2& 680 40 §20 53 360 80 040




Ohservando estos valores se estd visualizando, en una primera instancia,
como la estadistica esta reflejando los diferentes universos requeridos para
dotar de los servicios aqui ejemplificados.

Sin embargo, dentro de la misma estadistica podemos identificar las
consultas que se dieron por hora de cada servicio y multiplicando éstas
por los D.H. requeridos para una de ellas se obtendria el volumen de D.H.
requeridos para dar una hora de consulta al afo.

En estas circunstancias y suponiendo que para los ejemplos de los dife-
rentes servicios mencionados de dan tres consultas por hora, se tendrian
los siguientes voltimenes de D.H. necesarios:

Ciento once personas por tres consultas de medicina general por hora
igual 333 personas al ano.

2,702 x 3 = 8,106 personas
4347 x 3 = 13,041 personas
10,000 x 3 = 30,000 personas
20,000 x 3 = 60,000 personas

Estos resultados deben interpretarse como las personas que se requieren
para garantizar que tres de ellas incidirén durante una hora en 300 dias
de trabajo al afo.

En cuanto al servicio de hospitalizacion, ejemplificando tedricamente
como para la consulta externa, se tienen los siguientes datos:

Universo 10.607,800 personas.

Dias paciente de gineco-obstetricia 1.688,926 dias
Dias paciente de oftalmologia 63,769 dias
Dias paciente de pediatria 1.584,041 dias
Dias paciente de gastroenterologia 233,811 dias

Se supone una productividad del 80% para cada cama.
Efectuando operaciones se tiene:

1.688,926
10.607,800

0.159 _ . . . ~
3B5 « 080 C.00054 camas de gineco-obstetricia por persona al afio.

= 0.159 dias paciente de gineco-cbstetricia por persona al afio.

Siguiendo el mismo procedimiento se obtienen los sigulentes indices
para oftalmologia, pediatria y gastroenterclogia.

0.00002 camas de oftalmologia por persona al afio.
0.0005 camas de pediatria por perscna al afo, y
0.00007 camas de gastroenterologia por persona al afio.
Con el objeto de conocer cuantas perscnas se necesitan para garantizar
la ocupacion al 8% de cada cama, durante todo el afio, basta con hacer la
siguiente proporcién:
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0.00054 camas de obstetricia las genera una persona.
1 camas lag genera cierto nimero de personas.

1

X = 000054 = 1,851 personas
Haciendo lo mismo para oftalmologia, pediatria y gastroenterologia se
tiene:

50,000 personas generan una cama de oftalmologia,
2,000 personas generan una cama de pediatria, vy
14,285 personas generan una cama de gastroenterologia.

Habiendo objetivizado la forma de obtener indicadores y volimenes de

personas para justificar la dotacién de los diferentes servicios, se habra

~ de mencionar que obviamente estos analisis se hacen para cada uno de los

“sevrvicios por especialidad, s6lo que para los fines de la presentacion de este
meétodo es suficiente con estos ejemplos.

El siguiente paso del método consiste en buscar la concatenacion que
equilibre la dotacién del servicio de consulta externa con la hospitalizacion.

Esta concatenacidn se logra al momento en el que el grupo interdisci-
plinario define las directrices de operacién en cuanto a la consulta externa,
es decir, suponiendo que el grupo establece que la consulta externa de
especialidades funcionara durante ocho horas diarias como minimo, enton-
ces se tendria empleando los ejemplos tedricos anteriores.

Para dar una hora de consulta al afio de ginecoobstelricia, programando
otorgar tres consultas por hora, se determiné que se necesitan 8,106 per-
sonas, por lo que para ocho horas diarias de trabajo durante 300 dias se
requieren:

8 x 8,106 = 64,848 personas, para garantizar ocho horas de trabajo
de consulta externa para gineco-obstetricia.

Ahora bien, por otro lado, se determiné que 1,851 personas garantizan
la ocupacion anual al 80% de una cama para gineco-obstetricia, por lo que
si se dividen las 64,348 personas que justifican ocho horas de trabajo de
Ia consulta externa para el mismo servicio, se obtiene el namero de camas
que apoyaran a la consulta externa de gineco-obstetricia sin excedencias o
déficit de camas,

64,848

1851 © 35 camas de gineco-obstetricia.

Para los otros servicios que se vienen analizando, siguiendo el mismo
procedimiento, se tienen los siguientes valores:

Para oftalmologia:

104,328

13,041 x 8 = 104,328; ~50.000

= 2.0 camas
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HOSPITALIZACION

c CAMAS PARA 4 hrs. CONSULTA CAMAS PARA 6 hrs.Cons,
ESPECIALIDAD
d.h. d.h. | oper.|oper oper. r
d.h. catng camas) X annal di arias dh ramasnual diaria
| GINECO QBSTETRICIA .28 600 1219 | 15 72 372 1,49 2900 | 23 ss7 12z
OF TALMOLOGIA 43 880 50 000 1 625 70 0.28 65,200 2 104 0.42
COTORRINOLARINGOLOGIA 48 600 45 455 1 385 126 0.50 72,900 2 189 0.76
TRAUMATOLOGIA 68 600 7874 9 400 172 0.69 102,500 13 257 1.03
PEDIATRIA 64 600 1988 33 283 228 0.91 96,900 49 342 1,37;
DERMATOLOGIA 88 400 500000 | 0.18 132,600 | 0.26
NEUMOLOGIA 100 000 16949 [ 3,333 30 0.12 150,000 9 45 0.18
CARDIOVASCULAR 91 200 25 000 4 2,500 36 0.14 549,000 22 219 087
CIRUGIA GENERAL 71 600 6 289 12 110 650 2.60 431,000 69 3918 15.67
GASTROENTEROLOGHA 134 400 16 129 9 1 667 81 0.32 198 200 12 119 o
UROLOGIA 156 400 25 000 6 1000 157 0.62 234,600 10 235 0.94
PSIQUIATRIA 62 400 16 949 4 213,600 13
ONCOLOGIA 128 GO0 35714 4 2000 64 0.25 132000 4 66 0.26
ENDOCRINOLOGIA 240 600 76923 3 360,000 5
NEURQLOGHA 262 000 31250 9 3333 79 0.31 363 000 12 109 0.44
ALERGOLOGtA 480 000 1000000 | 0.48 720000 | 0.72
PROCTOLOGIA 552 000 250 000 2 5 000 110 0.44 828 000 4 166 0.66
REUMATOLOGIA 880 000 500 000 2 1 320 000 3
NEMATOLOGIA 138 000 200000 | 0.69 2070 000 1
INFECTOLOGIA 45 455
MEDICINA INTERNA 26 689 6135 5 40 020 7




Para gastroenterologia:

480,000
60,000 X 8 = 480,000, W = 34 camas
Para pediatria:
30,000 % 8 = 240,000; —2‘21-?—0’8% — 120 camas

Lo desarrollado hasta aqui, muestra la forma de determinar algunos
de los servicios gue se han denominado primarios. Obviamente se requiere
también calcular los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento como
son la demanda de servicio para el laboratorio, para el servicio de rayos X,
para las salas de expulsion y para las salas de operacién.

Para estos otros servicios se utiliza la misma férmula que para la deter-
minacion de indicadores de consulta externa, sdlo que cambiando el con-
cepto del volumen anual de la demanda por concepto de examenes de labo-
ratorio, estudios de rayos X, partos, e intervenciones guirdrgicas, respec-
tivamente,

A fin de objetivizar como se procede a la determinacion de los servicios
auxiliares de dignéstico y tratamiento tomaremos como ejemplo la sala de
expulsion suponiendo el mismo universg ya analizado para los servicios
anteriores de 10.607,800 personas, mismas que generaron un total de
448,440 partos en un afo.

Primeramente se determina el ntmerc de partos por persona al ano
dividiendo el total de partos anuales entre el universo servido, posterior-
mente se divide este valor entre 365 dias del afo dado que los partos se
pueden presentar en cualquier momento,

Este resultado daria el nimero de partos diarios por persona que se ten-
dran, y viene a ser el indicador del servicio. En el paso que sigue se reguie-
re de la definicion por parte del grupo interdisciplinario de la duracidn
de on parto, esta directriz es tomada de la experiencia y considerando
para ello los procedimientos médicos empleados para el tratamiento de este
tipo de problemas, es decir si el procedimiento para que una persona ingrese
a una sala de expulsion consiste en tener a dicha persona momentos antes
de la expulsion en un cuarto de trabajo de parto, obviamente se reduciria
la estancia del paciente dentro de la sala de expulsion, si por el contrario la
paciente es recibida directamente en la sala de expulsion para gue en ella
desarrolle el trabajo de parto resulta obvio que su permanencia sera mayor
en la sala de expulsion.

Ahora bien suponiendo que el procedimiento es el indicado en la pri-
mera parte del parrafo descrito con anterioridad se puede definir una es-
tancia promedio de la paciente de una hora en la sala de expulsion, por io
que multiplicando el indicador de partos por usuario diarios por una hora
de estancia se determinaria el nimero de horas necesarias de sala de expul-
sion,

Y a su vez ya que la sala de expulsidn generalmente funciona las 24
horas, bastara dividir el nimeroc de horas de salas de expulsién entre
24 horas para encontrar el nimero de salas de expulsion para un universo
cualquiera.
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Numéricamente tendriamos:

partos
488,440 = (.042 partos por persona al afio.

10.607,800 personas
0.042 = 0.00011 partos por persona al aho.
10.607,800 personas
0.00011 partos x promedio estancia de = 0.00011 horas
la paciente en la sala necesarias de
de expulsién sala de expul-
Definido como 1 hr. sion.
0.00011 == (.0000048 salas por persona al aho
24 hrs. diarias
de trabajo

Con este valor se podra obtener el nGmero de salas de expulsion para
una poblacion dada, asi, si se estuviera analizando la dotacién de servicio
a una poblacién de 500,000 personas estas demandarian:

0.0000048 x 500,000 = 2.4 = treg salas de expulsion

Si tratasemos de obtener las salas de operaciones, se aplicaria el mismo
procedimiento que para las salas de expulsién. Primeramente, definir las
directrices para las horas de trabajo diario de la sala, el nimero de dias
que laboraria la sala al afio y la permanencia del paciente dentro de la sala.

Esto mismo procede para los servicios auxiliares de diagnéstico y tra-
tamiento como son el laboratorio y rayos X. Como consecucion del método,
seguiria la definicidn de los niveles operativos de la atencién médica. Se
denomina nivel operativo de atencién médica al volumen de servieios que
genera un universo dado v que justifica una productividad asignada a cada
recurso. Quiere decir que se puede observar que ciertos servicios se derivan
de un universo relativamente pequeno y otros requieren de universos muy
grandes para justificar su productividad, como consecuencia de esto, se
establece la estrategia de los niveles operativos para la atencién médica a
través de un esquema piramidal de apoyo para los servicios médicos.

La experiencia en la aplicacién del método detecta diferentes estratos
de niveles, sin embargo, la experiencia operacional ha demostrado la exis-
tencia de tres niveles fundamentales:

a) Nivel clinico.

b) Nivel clinico hospitalario.

c¢) Nivel clinico hospitalario de alta especialidad.

Lo anterior significa que un mismo padecimiento puede presentar tres
niveles de solucién: uno a través de la consulta externa exclusivamente,

otro por medio de la hospitalizacion vy por ultimo el cuadro clinico con
caracteristicas que lo hacen ser de alta especialidad clinico hospitalaria.
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ESTRUCTURA Y ESCALAS DE UN NIVEL CLINICO
HOSPITALARIO ”
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Esta estratificacién de los niveles operativos es una estrategia valida
en los paises americanos en virtud de que, como se dijo en la introduccion,
existen grandes carencias v problemas para dotar de atencidén médica a su
poblacion, una de ellas que es conveniente resaltar es la gran dispersion
de la poblacion, en los diferentes territorios de los paises americanos que
no justificarian de ninguna manera la aparicion de unidades médicas con
servicios complejos y que, sin embargo, a través de un esquema piramidal
de apoyo se les puede captar a través de una serie de servicios del primer
nivel clinico del esquema, hasta garantizarles la mejor medicina que ha
sido definida por el nivel minimo de atencion meédica del pais. Utilizando
un criterio tedrico presentamos una estratificacion de niveles de atencidén
médica que independientemente de mo tener su aplicaciébn universal se
pretende objetivizar lo que estamos describiendo.

De acuerdo a la tabla que se presenta de la figura “A’ se observan los
indicadores de consulta externa para un nivel de atencién compuesto por
25 especialidades, el primer nivel de atencion médica estaria conformado
exclusivamente por cuatro especialidades de consulta externa, y segundo
estaria compuesto por 12 especialidades de consulta externa y el tercero
estaria formado por las 25 especialidades, respecto a hospitalizacién los
niveles operativos corresponderian como se indica en las tablas.

Como se definié al principio de la descripcién de este método, con
estos recursos basicos determinados para los diferentes niveles operativos,
se procede a través de otro analisis de caracteristicas similares al realizado
hasta este momento, a la identificacién de los elementos necesarios para
el funcionamiento de los recursos bésicos, o sea el analisis de los servicios
secundarios. Estos se identifican en base al funcionamiento de cada servi-
cio primario y su interrelacién tanto con los servicios primarios como con
los servicios secundarios.

En esta etapa del método, resulta de vital importancia la aportacién de
cada una de las partes que conforman la trilogia formada por el drea ope-
rativa que proporciona los elementos de juicio o procedimientos de trabajo
para justificar las interrelaciones funcionales; el drea administrativa que
proporciona las normas para asignar la productividad del personal, y en
general, las normas administrativas del funcionamiento de la unidad; y
por Ultimo, el area de disefio responsable de interpretar los requerimientos
dados por las dos areas antes mencionadas, hasta interrelacionarlos funcio-
nalmente en un espacio continente que satisfaga las normas operativas
previamente establecidas.

Una vez que los niveles operativos han sido definidos en términos de los
recursos basicos, se procede a la instrumentacion de sus directrices de ope-
racion v disefio, que permiten entender a cualquier nivel operativo como
una estructura formada por una serie de elementos que integran el todo
vy que pueden ser definidos y analizados diferencialmente como sistemas de
bloques de funcionamiento a diferentes escalas: la unidad, los departamen-
tos, los servicios y los locales.

Las directrices de operacién son aquellas decisiones que se refieren a
la organizacién, funcionamiento y personal de servicio en un aspecto gene-
ral, las directrices de operacion deben definir los requerimientos en térmi-
nos de necesidades de los usuarios, entendiendo como tal al personal encar-
gado de proporcionar los servicios, los pacientes, los acompafiantes y los
visitantes; y en términos de procedimientos de trabajo, pues de esto se
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derivan las necesidades de interrelacién de funciones que se concretan en
un diagrama.

Este diagrama denominado “grafica funcional” permite a la trilogia de
trabajo visualizar el conjunto de elementos que componen la estructura
de un nivel operativo sin que escape a la mente humana ninguna de ellas.
Para efectuar el desarrollo de una grafica de este tipo, resulta necesario
realizar un listado de satisfactores dados en una primera instancia por la
definicion del nivel operativo estudiado a partir de los servicios primarios
complementados con los servicios secundarios. En esta parte del desarrollo
del método, se requiere de gran habilidad ¥ conocimiento por parte de los
integrantes de la trilogia en materia clinica hospitalaria, dado que de no
incluirse el listado de satisfactores completfo, redundaria en una mala apre-
ciacidon de los funcionamientos dados, ocasionando con esto, la improvisa-
cion que afectaria a otras funciones. Por otrg lado resulta conveniente
resaltar que este listado de satisfactores estd en funcién basicamente, del
nivel de atencién minima de un pais.

A efecto de ejemplificar lo hasta aqui expuesto, se propone un listado
de satisfactores que define la estructura de un nivel clinico hospitalario
cualquiera, entendiéndose que la aplicacién efectiva del mismo seria in-
cluir hasta la funcion minima de los componentes de la estructura con el
listado de satisfactores,

El area operativa establece las directrices de operacién a través de un
anilisis diferencial de los elementios del nivel operativo en cada una de sus
escalas; en la escala de la unidad se definen los elementos generales, tales
como objetives, los servicios a proporcionar, personas usuarias, procedi-
miento de organizacion médica, de enfermeria, técnico, administrativo ¥
de mantenimiento, los sistemas de alimentacién, lavanderia, informacion,
abastecimientos, desechos de basura, sistemas de circulaciones e ingenierla.

El analisis de los elementos en segunda escala, o sea por departamen-
tos, definen los servicios que integran cada uno de ellos, el personal gue
hace uso de los mismos, los procedimientos especificos de organizacion
vy sistemas de circulacion. En una primera instancia, esto permite ya un
agrupamiento inicial por blogue de servicios gue estan conformando la
unidad. Una tercera escala de andlisis de los departamentos, permite el
conocimiento de la organizacion interna y funcionamiento de los servicios
que lo integran, de tal manera gue dentro de los bloques formados por los
departamentos se integran servicios especificos que conforman la dinamica
del conjunto.

Por tltimo, una cuarta escala de analisis, permite conocer el funciona-
miento particular de cada uno de los locales que integran, a su vez, el
servicio.

Esto quiere declr gue al efectuar el analisis diferencial por escala de
los componentes de la unidad, se podra conocer la funcién de cada uno
de ellos ¥ su interrelacion mutua.

Para gue tenga validez dentro del disefio, es necesario ponderarla con
cuatro criterios fundamentgles:

a) Interrelacién indispensable,
b) Interrelacién necesaria,

¢) Inferrelacién opcional, v
d) Interrelacién no deseable,
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Pongamos un ejemplo de cada una de las interrelaciones:

1. Una interrelacién indispensable seria la localizacion de la sala de
operaciones con la central de equipos.

2. La necesaria seria €l laboratorio con urgencias.
3. La opclonal seria el gobierno de la unidad con la consulta externa.

4. La interrelacldn funcional no deseable podria estar representada por
un consultorio con terapia intensiva.

Establecidas las interrelaciones funcionales, se sintetizan en un docu-
mento denominado “matriz de interrelacién de locales” en €l cual se mues-
tra el listado de todos los elementes componentes de la escultura agrupados
por bloques de departamentos, servicios locales. Asimisme, el documento
contiene la ponderacion de las interrelaciones de acuerdo a los cuatro crite-
rios fundamentales mencionados.

La utillidad de esta matriz estriba en el hecho de que representa un
estructuramiento analitico que permite al disefiador —sin coartar su talen-
to individual-—, conformar una unidad hospitalaria acorde a las necesidades
previstas en la planeacion.

Una vez definida la matriz de interrelacién, se procede al dimensiona-
miente de cada uno de los locales, servicios, departamentos y finalmente
la integracion de la estructura de la unidad. El dimensionamiento se rea-
liza en términos de areas generales y a nivel de detalle, y se hace en base
a indices de usos de los locales v normas espaciales.

Para iniciar el dimensionamiento es necesario establecer las listas de
mobiliario v equipo de cada uno de los leeales ,con objeto de integrar las
ireas necesarias para el desarrollo de las funciones definidas inicialmente.
Conocidas las dimensiones de los locales se procede a la integracion de
areas por servicios, por departamento y finalmente de acuerdo a los dia-
gramas de funcionamiento se definen las Areas de la unidad come una
estructura total.

Una vez definido el dimensionamiento general, se procede a establecer
las directrices de disefio, que son aquellas decisiones que se refieren a los
aspectos de proyectos y conhstruccion de la unidad En ellas se establecen
aspectos tales como los criterios de localizacién de terreno, agrupamiento
conveniente de servicios, conveniencia de uso de soluciones horizontales y
verticales, conveniencia de uso de soluciones tipo o sistemas industriali-
zados, criterios de ventilacion o iluminacién, caracteristica de flexibilidad
y crecimiento, conveniencia de uso de un mdédulo de disefio, diagrama de
interrelacion de locales ¥ criterio de usc de materiales y acabados.

Como etapa final del procedimiento general de planeacién se procede
a la elaboracion de un documento sintesis denominado ‘“‘programa”, que
contiene el proceso de planeacion para la determinacion del nivel operativo
de 1a unidad, normas de operacidn, organizacion y funcionamiento de la
misma y nhormas para el disefio,

La sistematizacion de las decisiones resultantes en el establecimiento
de un nivel operativo, pretenden dar una misma calidad de servicio médico
a su universo, por lo que al normatizar las necesidades, el método propor-
cionara a necesidades iguales scluciones iguales, sin que de hinguna ma-
nera se coarte el talento individual de las personas encargadas de la planea-
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cion, disefio, construccidon y operacion de las unidades, garantizando la
calidad del servicio en forma universal sin criterios subjetivos y permi-
tiendo a los usuarios conocer el funcionamiento de los elementos que com-
ponen la unidad para el mejor desempefio de sus actividades.

3. Fl disefio arquitectonico

Lo anteriormente planteado nos sit@ia frente a un “programa” gue nos
permitira demandar de los disefiadores una sistematica y adecuada inter-
pretacién. Los locales que integran un servicio, los servicios que integran
un departamento y los departamentos que integran una unidad médica son
de tal manera numerosos y de complicado funcionamiento, que sélo a
través de un método racional de analisis, podremos tener la seguridad de
no olvidar ninguno de ellos, de no desubicar a otro, de conservar todas las
ligas requeridas, de establecer todas las fuentes requeridas, de dimensionar
los elementos en su justa medida.

El método no sélo permite orientar organizadamente el proceso de
disefio, sino que a la vez facilita la revision acertada de las scluciones
sometidas para ser aprobadas. Es un elemento de juicio imparcial que iden-
tifica fria y analiticamente lag omisiones o interrelaciones defectuosas que
conlleva el disefio arquitectonico. Asimismo, es el elemento que permite
hacer congruente la tesis: “necesidades iguales, soluciones iguales”, y
como afirmamos anteriormente, de ninguna manera coarta el talento indi-
vidual de log equipos interdisciplinarios que participan en la planeacién y
disefio de unidades médicas. Por el contrario, se convierte en un equilibrado
juez que identifica los errores y jerarquiza las decisiones.

La aplicacion de esta metodologia en el disefo arquitectonico de uni-
dades médicas presenta dificultad para ser presentados en el formato de
esta ponencia por lo reducido de su dimensién; por ello, la ilustracion
de este capitulo se realizari el dia de la presentacién de la misma ponencia.

4. Normas técnicas
Introduccion:

La necesidad que surge en todo organismo dedicado a la realizacién
de obra arquitectonica, de lograr el aprovechamiento de la experiencia
acumulada, asi como la inclusion de nuevos conceptos y distintos productos
que surgen dia a dia en el campo de la arquitectura, ha planteado la nece-
sidad de establecer normas que rijan en diferentes aspectecs, la realizacién
fisica de la cbra arquitectdnica

Alcance del sistema.

Las normas técnicas son un instrumento de apoyo al profesional que
facilita su desempefio, logrando asi un mejor aprovechamiento de los es-
pacios, materiales y sistemas, asi como la obtencién de una imagen institu-
cional, al obtener calidad de presentacion semejante.

A manera de ilustracion, se propone un procedimiento que pretende apli-
car secuencialmente todos aguellos factores que de una u otra manera, par-
ticipan en el campo de las normas técnicas y los resultados que de su apli-
cacion se obtienen. Lamina 1.
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Analisis y sintesis
Resultados
Difusion

Factorizacion.

Es la clasificacion y tipificacion de las diferentes partes de un elemento
de acuerdo a sus caracteristicas.

Industrializacion.

El aspecto de industrializacion significa la realizacion respectiva de los
elementos, cuantificacion y produccion masiva.

Humanizacién.

Es la integracion de los elementos normativos en relacion armonica con
la proporcién y escala humana.

Estructura del sistema de normas.

Las funciones del sistema de normas se realizan de acuerdo a dos ni-
veles principales. El primero es de caracter tedrico y el segundo préactico.
(Ver lamina 3).

Estos niveles de trabajo se integran en el desarrollo de la norma, a tra-
vés de una dindmica de operacidn que establece un proceso de continuidad
en las distintas fases que componen el sistema de normas.

(Ver lamina 4).
Nivel de investigacion,

Este nivel comprende la coordinaciéon de metodologias, regionalizacion
y evaluacion.

Metodologias.

Tiene como objetivo establecer el sistema general de normas, asi como
su permanente actualizacion, coordinacion tanto de los sistemas normativos
internos como los externos.

Para ello obtiene los requerimientos primordiales en cada caso, con €l
fin de llevar a cabo los procesos normativos con toda la informacion exis-
tente. Esta accion se realiza disefando los modelos adecuados, examinando
y enviandolos a las areas correspondientes: desarrollando ademas las me-
todologias especificas para la elaboracion de las normas.

Regionalizacion.
Elabora los estudios gue ubican y adecuan el uso de las normas a las

condiciones ecolégicas y de dgsarro]lo productivo del pais. Para ello se
establece una politica de regionalizacion que contempla la distribucién
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y aplicacién racional de sistemas tecnolégicos de materiales, de mobiliario y
equipo. Esta acecién se efectiia considerando:

— Nivel actual de regionalizacién. Aciertos y errores.
— Conocimiento de las caracteristicas de los elementos gue han sido
normatizados y de 1os que planea normatizar el Instituto.

— Evaluacion de! comportamiento de estos elementos en las diversas
condiciones regionales, para su clasificacion.

-— Estudio del pais en zonas homoecologicas, de acuerdo a las condi-
cionantes regionales siguientes: el medio fisico, la infraestructura, el
medio socioeconémico y el medic histérico cultural. Con el cbjeto
de colaborar en el desarrollo industrial del pais, el Institutc ha es-
tablecido programacion de regionalizacion definida por areas geo-
graficas donde se utilizan los productos seleccionados. Con este pro-
cedimiento se logra garantizar al fabricante un consumo importante
en cada regién, abatiendc los costos, al mismo tiempo que se ase-
gura un mantenimiento facil de las unidades.

— Estudio de recursos y capacidades productivas regionales.

Evaluacion.

Tiene por objeto verificar el funcionamiento adecuadoc de las normas en
el momento de su aplicacidon y durante su operacion, para obtener los ren-
dimientos que son canalizados en forma de indices o como nuevos requeri-
mientos hacia las &reas de elaboracion de las normas.

Nivel de elaboracién.

En este nivel se realizan los sistemas de normas que configuran el
elemento tipo, como son:
— Interrelacién de servicios, secciones y locales.

— Racionalizacion de las dimensicones del espacic que forman cada ele-
mento o tipo.

—- Materiales y procedimientos.

— Ambientacion.

— Simbologia y sefialamientos.

— Guias de dotacién de mobiliario,

— Catalogos de mobiliario de linea y de diseno especial,
—— Sistemas especiales.

Para desarrollar las acciones del nivel de elaboracion se ha establecido
un procedimiento compuesto por cuatro etapas: informacion, anteproyecto,

proyecto definitivo y aplicacién en cbra. Cuyc resultado es la norma téc-
nica. Lamina 5.
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5. EI proceso de evaluacion de las Unidades que integron
un nivel de atencién médica

Introduccion.

El método general de planeacion requiere contar con un método de eva-
luacién que permita retroalimentar experiencias obtenidas para conocer
el alcance de las decisiones tomadas en el método general de planeacién
vy con ello ratificar o rectificar las decisiones para futuras aplicaciones.

Definicion.

La evaluacién es un proceso analitico por el cual podemos verificar las
decisiones tomadas durante la planeacion, disefio, construccién y opera-
cidén, que nos permite actualizar nuestros sistemas y procedimientos esta-
blecidos por medio de una retroalimentacién permanente.

Necesidades de un sistema de evaluacion.

La importancia de la evaluacién es vital en cualquier proceso de deci-
siones.

El problema que se busca remediar no es aquel sobre algin proyecto
en especial, sino aquel que afecta todo el universo de lo que hace el hom-
bre. Las distancias entre la necesidad y el concepto, y entre el concepto
v la realidad, afecta toda actividad relacionada con la planeacion, el di-
sefio y en ocasiones con desastrosas consecuencias.

El problema real existe entonces en la dificultad intrinseca de predecir
satisfactoriamente el efecto de un edificio en los usuarios y viceversa.

En la complicada informacién que un grupo interdisciplinario usa como
base para tratar de resolver su problema, una pieza vital ha sido desecha-
da. .. Mucho esfuerzo se ha invertido en desarrollar métodos de decision,
pero muy poco se ha invertido en tratar de investigar como se usa en la
realidad el edificio y su equipo y qué tan eficientes fueron los procedimien-
tos de decisién. La situacién entonces, se presenta en que la teoria se cons-
tituye en teoria previa sin la necesidad de hacer intervenir la experiencia.

Si la creacién de un espacio fisico debe ser un procesc maéas racional y
mas cognoscible (en circunstancias especificas), entonces hay necesidad de
que los métodos de evaluacion de los espacios fisicos deben ser tomados en
cuenta de manera imprescindible.

Objetivos ¥ campo de accion.

Es importante sefialar la estrecha relacion que existe entre la evalua-
cion y el llamado estudio de necesidades del usuario, y la confusion gene-
rada de cual es cual.

Analizando este puntc de vista, las necesidades del usuario deben de
contener a la evaluaciéon como su principal componente, si es que se pre-
tende que el analisis sea veraz.

Al discutir sobre los objetivos de la evaluacién, los planificadores y
disefiadores, visualizando las necesidades futuras, dan cuenta de lo que esta
funcionando mal en el macro contexto, en los origenes y en el desarrollo
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del proyecto en su totalidad, asi como en los detalles. Por tanto, necesi-
taran probar los principios fundamentales de disefio en el proyecto del
edificio haciendo hincapié tanto en los aspectos negativos de funcionamiento
como en los positivos.

La evaluacién implica la relacion esencial entre: las necesidades existen-
tes y el proyecto del edificio, es decir, la relaci6n entre la teoria y la prac-
tica. Es importante en este capitulo enmarcar a la evaluacion en un con-
texto general de normas e ideas que definen la actividad del disefio.

E] objetivo de la evaluacion no s6lo se concentrara en la relacion en-
tre edificio ¥ programa arquitectonico, sino en el gran patrén de decisiones
de cualquier proyecto arquitecténico, empezando desde la etapa del anali-
sis funcional.

La experiencia cotidiana nos dice que la planeacién no procede en una
estricta progresion basica, sino que retroalimenta sus objetivos originales
con su propio desarrollo.

Es importante este concepto consistente en estar llevando a cabo una
evaluacion a través del proceso, pues de otra manera no habra un marco
conceptual adecuado en el cual poder enmarcar el conjunto de decisiones
involucradas en la planeacion y desarrollo del edificio.

Uno de los objetivos de la evaluacién es precisamente medir la falta de
adecuacion entre la funcidén para lo cual fue disefiado un edificio v el es-
pacio fisico que resulta de la obra arquitectonica, de manera de obtener
conclusiones sobre el tipo de edificio que debe disefiarse, para minimizar
las diferencias existentes entre el desarrollo del proyvecto, las funciones
para las que fue creado el edificio en constante evolucion y los espacios
fisicos del mismo.

En conclusién es necesario reconsiderar todas las decisiones tomadas
durante las tapas de planeacién, disefio, construccion y operacion y esta-
blecer una retroalimentacién permanente del sistema que mejore y actua-
lice los sistemas propuestos.

La evaluacion serd entonces una rutina diaria en la obra arquitec-
tonica; el desarrollo de un edificio podra ser “monitoreado” (es decir, se-
guido), los desajustes podran ser previstos y las modificaciones al edificio
podrén ser incorporadas como un proceso continuo (rutina diaria sisterna-
tizada} durante la vida del edificio, ademaés, se establece una retroalimen-
tacién permanente del sistema puesto en practica.

Procedimiento.

Este capitulo no es ninglin problema mistico. Como cualquier otro es-
tudio evaluativo, hay una sistematizacién de actividades en que el hombre
se estd desarrollando dia con dia. Evaluar nuestros ambientes y espacios
fisicos personales con el fin de mejorar nuestra condicién, confort y pla-
cer, es un proceso en el cual dependemos y afecta nuestro gusto por nuestra
casa, nuestro trabajo, nuestro entretenimiento, ete., 10 mismo sucede al
tratar de establecer el procedimiento adecuado para cumplir con nuestros
objetivos.

No se puede generalizar dando férmulas sobre la metodologia y el pro-
cedimiento a seguir. Cada estudio debera establecer los objetivos, marcos
de referencia, los recursos humanos disponibles v la naturaleza fisica de
lo que se pretende investigar.
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Como sugerencia sobre la metodologia y el procedimiento para esta-
blecer un sistema de evaluacién podemos decir:

Determinacion de los objetivos del estudio.

Establecimiento de prioridades para el desarrollo de programas especi-
ficos comprendidos en un sistema general de evaluacion.

Establecimiento de una organizacion practica del estudio.
Establecimiento de un banco de informacion.

Analisis de la informacion existente con respecto a los objetivos plan-
teados.

Analisis interdisciplinario del programa.
Establecimiento de directrices.
Aplicacion y difusién de los resultados (retroalimentacion).

Desarrollo de los sistemas.

Por lo que se refiere al desarrollo de los sistemas de evaluacion, al

igual que el procedimiento, es dificil generalizar los conceptos, pues depen-
dera basicamente de la naturaleza del problema a investigarse y de los
obietivos que se tengan establecidos.
'~ Sin embargo, respecto del proceso productivo de la ohra arquitecténica,
de la etapa constructiva y de la operacién y mantenimiento del edificio,
podemos dar ciertos lineamientos generales, los cuales quedaran represen-
tados en la siguiente tabla. En dicha tabla se marcan los procesos, sus
posibles procedimientos y herramientas para el desarrolio de los mismos
(Tabla 1), asi como su aplicacién en el sistema de unidades médicas, que
es el problema que nos compete (Tablas 2 y 3).

Conelysion,

Podemos decir gue la evaluacion de la obra arquitecténica tendra como
funcién:

Revelar deficiencias en el manejo de operaciones administrativas que
estén repercutiendo en la planeacion y disefio de los espacios fisicos.

Comprobar el comportamiento entre lo previsto y la realidad resultante
(métodos de decisién).

Poder calcular la interrelacion entre la Inversion, la eficiencia requeri-
da ¥ su costo.

Comprobar las relaciones entire el usuario y la obra arquitectdonica. Es
un corolario de normatizacion en la seleccidon de metodologia vy procedi-
mientos, que tiene como objetivo reducir los costos y optimizar las fun-
ciones para lo que fue creado.

La evaluacion tendrd entonces que formar parte de cualquier proceso
de planeacién. Su importancia sera valiosa, pues los sistemas y procedi-
mientos estdran en una constante evolucién y enrigueciéndose por medio
de la retroalimentacién establecida como rutina diaria de un proceso.
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CAPITULO V
Recomendaciones

Ante Ia magnitud del compromiso americano, para proporcionar aten-
cion médica a sus pobladores v ante la escasez de recursos de todo tipo,
del que padecen la mayoria de los paises, es saludable y recomendable que
se den pasos firmes en el aprovechamiento 6ptimo de los mismos, a fin de
evitar en lo posible el dispendio y el desperdicio y lograr utilizarlos, para
un mayor niimero de personas.

En el sector salud tradicionalmente ha persistido esta situacién, debido
securamente a la presién de las demandas y la inminencia de su solucién,
en virtud de las importantes repercusiones socio-econdmicas y politicas que
representa, y de la imagen que significa para los gobiernos.

Por tal motivo es necesario que la creacién de instalaciones para los
distintos niveles de atencion médica, se contemple dentro de una planeacion
técnica que tome en cuenta a todos aquellos factores, que inciden en la
conformacién de la salud de los paises.

La marcada tendencia de las instituciones de salud de la mayoria de
los paises, para ampliar cada dia mas la cobertura de atencién médica y
proporcionar buena calidad de la misma, obliga por asi decirlo, a planear
mejor, las instalaciones requeridas, tomando en cuenta la técnica univer-
salmente conocida, pero utilizando estrategias que permitan adaptarla a
las necesidades y demandas de cada pais, regién y/o localidad, aprove-
chando la experiencia acumulada por cada uno de ellos.

Se debera pugnar en primer término, porque el pueblo americano tenga
los mismos derechos respecto a la salud, que todos estén protegidos bajo
regimenes solidarios que garanticen al maximo la supervivencia y la segu-
ridad social, que al final proporcionara el bienestar, que es la meta a
lograr. 1

Las politicas gubernamentales deberan enfocarse hacia la decision de
proporcionar la atencion médica, basados fundamentalmente en los acuer-
dos internacionales establecidos, en las necesidades reales ¥ en los recursos
disponibles, esta actitud tendra repercusiones en la politica general de go-
bierno, va que afectara la mayoria de las Areas normativas, dentro de las
que se encuentra la relacionada con la educacién y formacién de personal,
el que serd canalizado hacia la preparacion de lo necesario en funcion de
lo que previamente se haya decicido proporcionar como nivel de atencién
médica.

Las instalaciones médicas se dotaran con los recursos necesarios, acor-
des al nivel de operacién que se establezca, dentro de un sistema regionali-
zado o escalonado de unidades médicas.

Es factible que en un momento dado, tn pais con escasos recursos cons-
tituya parte del sistema regionalizado de otro vecino o cercano con mayores
posibilidades. Esto, en un momento dado, sehalara la solidaridad humana
de las naciones, tan necesaria en estos momentos.

Otro de los puntos indispensables que conviene sefialar, es la convenien-
cia de estandarizar la nomenclatura de los conceptos, como son: Nivel Ge-
neral de Atencion Médica, Nivel Operativo de las Unidades Médicas, Regio-
nalizacién, ete., a fin de que la comunicacion sea mas expedita.

Asi mismo serd conveniente que durante este seminario, se identifiquen
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plenamente los rubros basicos que deben tomarse en cuenta, para la deter-
minacién de los niveles de operacion de las unidades médicas, y para la
planeacion de las mismas, con la finalidad de utilizar solo aquello indispen-
sable, y que el mismo tiempo facilite la operabilidad del sistema que se
plantee.

Por altimo, se aconseja que en todos los paises existan semejantes
sistemas regionalizados de atencion médica, aprovechando las distintas ex-
periencias para tomar el mejor, y con esa base tratar de adaptarlo, a las
caracteristicas particulares de cada uno de ellos.
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