7. ANALISIS DE LA PROVISION: OFERTA ¥ DEMANDA DE SERVICIOS

POSIBLES PREGUNTAS ORIENTADORAS
Para los servicios clinicos:

- ¢Los hospitales tienen formalizada su cartera de servicios?;

+ :Existen indicadores de produccion agregados en cada uno de los subsectores publicos y
privados? ;Son fiables, oportunos y de produccitn periédica? ;Quiénes los producen?
;Quiénes los analizan? ;Los titulares de los hospitales los usan para tomar decisiones?;
- ¢Existen indicadores para los principales servicios clinicos? ;jQuiénes los producen?
Son comparables entre servicios homdlogos de hospitales distintos?;

- ;Se codifican las altas usando la Clasificacion Internacional de Enfermedades? ;Se han
introducido medidas agregadas de la casuistica atendida del tipo del Conjunto Minimo
Basico de Datos al Alta Hospitalaria?;

- ¢Cudles son el mimero de camas hospitalarias de agudos por 1.000 habitantes y el
porcentaje de ocupacidn, la estancia media y ¢l porcentaje de ingresos por urgencia de
los hospitales generales del pais, provincia o region? ;Cudl ha sido 1a evolucidn de esos
indicadores durante los titimos dos o tres afios?;

» ¢Los médicos clinicos conocen el costo por estancia y, en su ¢aso, por proceso y por
paciente?;

+ ¢Existen unidades de corta estancia o de hospitalizaciéon a domicilio? ;Hay planes para
crearlas? ;Dénde y por qué?;

. {Qué porcentaje de Tos partos se atiende por personal especializado en medio
hospitalario?

:Cuil es el mimero promedio de infervenciones por quiréfano y por dia? (Se practica

- cirugia ambulatoria?;

Cudl es ¢l grado de automatizacién y de control de catidad de los laboratorios de
andlisis: bueno, mguiar malo?;

- ¢FBstd definido qué se entiende por alta tecnologia (AT)? ;Existe censo de las
instalaciones y equipos de AT? ;Se han definido criterios de planificacién y de uso
racional de la AT? Si fuera asi, ;se respetan?;

» (Estd definido qué se entiende por servicios de referencia o de tercer nivel? ;Existen
eriterios para autorizar la instalacion de servicios de referencia?;

En todos los casos: joudl ha sido la tendencia durante los filtimos tres o cnatro afios y
cufl parece ser para los proximos tres o cuatro afios?

Para los servicios gerenciales y administrativos:

(Hay o6rganos colegiados de gobierno? Si fuera asi, ;cuiles son sus funciones y quiénes
los forman?;

- ;Tienen organigrama? ;Es conocido? (Responde a la realidad?;

- ¢Hay gerentes? ;Cémo se seleccionan? ;Hay equipos de gestién? ;Disponen de
manuales de gestion o cuadros de mando?;
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- ¢Hay planes amiales de gestion? Si fuera asi, ;eémo se elaboran y aprueban?;

- Los profesionales jparticipan en la fijacién de objetivos a nivel de centro?

« (Hay comisiones o comités clinicos internos?;

(Existen divisiones médicas con director(a) médico{a) al frente? ;Hay atencion médica
las veinticuatro horas? Adicionalmente, ver el pérrafo correspondiente;

- ;Existen divisiones de enfermeria con director(a) al frente? ;Hay atencion de
enfermeria las veinticuatro horas? ;Hay plan general de cuidados de enfermeria?
Adicionalmente, ver el parrafo correspondiente;

iBxisten divisiones econémico-administrativas con un(a) responsable con ia titalacién
.requerida al frente? ;Confecciona el presupuesto anual? ;jHay contabilidad analitica?
Adicionalmente, ver el parrafo correspondiente;

- En cada hospital, jexiste un servicio de admisién con responsable experimentado(a) al
frente? ;Existen archivos centralizados de historias clinicas? ;jAmbos servicios
Jfuncionan las veinticuatro horas? Adicionalmente, ver el parrafo correspondiente;

- En cada hospital con més de un mimero determinado de camas (por ejemplo, 100)
iexiste un servicio de atencidn al paciente? ;Se recogen y analizan periddicamente las
quejas, sugerencias y reclamaciones? Adicionalmente, ver al parrafo correspondiente;
« En todos los casos: cudl ha sido la tendencia durante los Gltimos tres o cuatro afios ¥
cual parece ser para los siguientes tres o cuatro?

Para los servicios hoteleros:

» A partir de un cierto tamafio (por ejemplo, 100 camas) jexisten expertos(as) en
alimentacién o servicios de alimentacion y dietoterapia? ;Es adecuado &l
funcionamiento de la cadena alimenticia? Adicionalmente, ver pirrafo correspondiente;
« ;C6mo se cubren las funciones de mantenimiento? A partir de un cierto tamafio (por
gjemplo, 100 camas) zexiste un plan de mantenimiento integral? Adicionalmente, ver
pérrafo correspondiente;

- A partir de un cietto tamafio jexiste un(a) responsable especifico(a) de los servicios de
hotelerfa?;

- Las habitaciones refinen condiciones minimas de confort?;

¢El mobiliario y 1a lencerfa son adecuados?;

- En caso de ser necesarias, zexisten calefaccién y refrigeracitn?;

i Es adecuado €1 manejo de Jos residuos hospitalarios? Adicionalmente, ver el parrafo
correspondiente;

- En todos los casos: jcusl ha sidp la tendencia durante los Gltimos tres 0 cuatro afios y
cnél parece ser para los priximos tres o coatro?

:DONDE OBTENER LA INFORMACION?

Para el subsector publico, la informacién podria obtenerse en la Direccién General de

Salud, Subdireccién General de Hospitales (u organismo equivalente en la provincia o estado)
y en las direcciones médicas de las instituciones del Seguro Social pueden existir series

110




7. ANALISIS DE LA PROVISION: OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS

agregadas de algunos o todos los indicadores clinicos y estudios y monografias sobre hospitales,
asi como memorias anuales editadas por los propios hospitales. Ademads los responsables y otro
personal del nivel central pueden formular juicios autorizados sobre casi todos los aspectos
incluidos en esta seccién de los lineamientos con lo que se puede elaborar un borrador de
anilisis. Sin embargo, serd necesario visitar algunos hospitales de diversas caracteristicas
(generales y monograficos), localizacién (urbanos y rurales) y tamafio (por ejemplo, de menos
de 100, de entre 100 y 500 y de mis de 500 camas). En cada caso, se recomienda entrevistar
al/la gerente y a los responsables de enfermeria y del drea econémico-administrativa, a jefes de
servicios clinicos y a algunos médicos asistenciales.

Para el subsector privado, no suele existir informacion agregada tan detallada. Alguna,
puede encontrarse en el Ministerio de Salud u organismo equivalente de 1a provincia o Estado
o en las instituciones del Seguro Social en el caso de los hospitales privados que subrogan
servicios al sector piblico. Lo mejor es visitar algin hospital (no sélo en la capital) y
entrevistar a representantes de empresas aseguradoras privadas que posean hospitales y a
algunos(as) gerentes, directores(as) médicos(as) y de enfermeria y médicos(as) de algunos de los
hospitales privados.

Adicionalmente, se aconseja valorar las informaciones sobre el funcionamiento de los
hospitales aparecidas en los medios de comunicacién y, donde sea posible, conocer directamente
la opinién de organizaciones de consumidores, usuarios o vecinos de la zona de influencia de
los hospitales piblicos y privados visitados. Tratindose de una materia compleja y, a menudo,
controvertida, probablemente aparecerdn discordancias entre las opiniones formuladas por los
entrevistados y, a veces, también en los datos). A juicio del analista queda ponderar la
relevancia o no de las discordancias halladas.

¢{COMO PRESENTAR LA INFORMACION?

Para el conjunto de la red o para el subsector piiblico y para los indicadores incluidos en
el cuadro, la informacion podrd presentarse en forma de serie temporal con los Gltimos tres a
cinco afios. Ese cuadro permite una primera aproximacion a capacidad instalada, frecuentacién,
rendimiento asistencial y calidad técnica. Por ejemplo, una red hospitalaria con estancia media
alta, bajo porcentaje de ocupacién, muchas segundas consultas tras cada primera, pocas
intervenciones por quiréfano y por dia, elevado porcentaje de ingresos por urgencia, alto
porcentaje de partos por cesirea, alta mortalidad general y bajo indice de necropsias es poco
probable que sea eficiente y que preste asistencia de calidad.

No obstante, la informacién anterior debe completarse con otras, sobre todo de tipo
analitico y cualitativo, para ofrecer una visién mds precisa de la provision hospitalaria y sus
tendencias. Asi, si ademis de lo anterior no se actualizan los inventarios de establecimientos
sanitarios, no hay procedimientos de acreditacién hospitalaria (ni propésito de desarrollarlos),
no existe contabilidad analitica (ni propdsito de introducirla), no hay planes de calidad y no se
analizan las quejas, sugerencias y reclamaciones de los usuarios, las posibilidades de mejora a
corto y medio plazo probablemente sean escasas.
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7.3 Calidad

Mejorar la calidad de la atencion sanitaria requiere un compromiso decidido y continuo
por parte de titulares, gerentes y personal. En un sentido amplio, mejorar la calidad significa
mejorar la excelencia profesional, incrementar la eficiencia en el empleo de los recursos,
minimizar los riesgos, aumentar la satisfaccién y contribuir a mejorar el nivel de salud de la
poblacién. En un sentido operativo, significa atender a los pacientes con los adecuados niveles
de pertinencia técnica y de trato humano o calidez (62).

En todo caso, apostar por la calidad de los servicios de salud exige un profundo cambio
en el modo de pensar y actuar pues implica que en cada nivel (consultorio, servicio o
departamento clinico, hospital, susbsistema y sistema sanitario) han de existir planes de mejora,
acciones consistentes con ellos, procedimientos de evaluacion de los resultados de las acciones
y reprogramacién de las acciones en funcién de los resultados de la evaluacién. Un esquema
sencillo se presenta en el cuadro 7.11.

Figura 7.1
El ciclo de la calidad
-

pPlan
w
Reprogramacién Actuacién
Tk
\———Evaluacién ¢$——

———ssss————————————
Fuente: U.S. Department of Health and Human Services (63)
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Un esquema mads detallado del ciclo de la calidad podria ser el siguiente:

Figura 7.2
Esquema detallado del ciclo de la calidad
—

Programacién de objetivos » Plan » Fijar criterios de calidad
y/o acaciones
-

Comparacién con los
criterios de calidad
F S

Medicion de resultados
-

Establecimiento de criterios Identificacion v o
‘—-_ ‘————-—-—
para resolver los problemas de problemas Evaluaci6n de los criterios

L
Fuente: Rodriguez Garcia R y elaboracién propia.

Quiza sea util analizar los dos componentes bisicos de la calidad por separado.
Calidad técnica o clinico-asistencial

Los objetivos son reducir la mortalidad y la morbilidad (incluida la iatrogénica) y mejorar
la capacidad funcional o autovalimiento, el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes.
Para garantizarla y mejorarla progresivamente, durante las Gltimas dos décadas se han ido
introduciendo en los centros sanitarios, y particularmente en los hospitales, diversos instrumentos
Yy procedimientos que se pretenden resumir en el siguiente cuadro (cuadro 7.13).
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Cuadro 7.11

Algunos procedimientos de mejora de la calidad técnica
b

Revisién de casos: un grupo o comisién hospitalaria interdepartamental analiza regularmente casos
cerrados escogidos al azar o mediante procedimientos preestablecidos para deterrinar si se actué o
no correctamente. El andlisis puede ser privado o piiblico (por ejemplo, mediante sesiones
anatomoclinicas ¢ anatomorradiolégicas). La calificacion se estable mediante critenos implicitos
(por consenso o votacién entre los participantes);

Guias de buena prictica clinica: publicaciones que resumen evidencia cientifica disponible y
opinién de expertos acerca de las caracteristicas que deben reunir los procesos clinicos para
maximizar su efectividad. Sirven para asesorar a los clinicos y a los pacientes en la toma de
decisiones sobre los procedimientos diagndsticos y terapéuticos aconsejables en circunstancias

especificas;

Muestreos de la efectividad: procedimientos a través de los cuales se estima el grado en que un
servicio o un profesional actué durante un pericdo de tiempo, de acuerdo a unos indicadores
previamente establecidos o una guia de buena practica clinica;

Estindares de calidad: establecimiento de niveles minimos, miximos o aceptables de resultado por
profesional, unidad o centro. Los estindares han de ser previamente conocidos y periddicamente
revisados.

“

Lo relevante es si existen, en cada centro sanitaric y en un momento dado, objetivos de
calidad elaborados de comin acuerdo entre la gerencia y los profesionales de las distintas
umidades y servicios, st la gerencia evalia periédicamente y al final de cada afio los resultados
globales y por unidad y servicio, si esa evaluacion sirve para la formulacién de objetivos para
el periodo siguiente y si se usan todos o algunos de los procedimientos e instrumentos sefialados
en el cuadro anterior.

En los hospitales de muchos paises, se han ido creando comités o comisiones internas que
se ocupan de diferentes aspectos relevantes para garantizar la calidad técnica (cuadro 7.14). En
ciertos casos, dichas comisiones nombran un representante que se suma a los representantes de
la Division Médica y la Gerencia para formar una comisién central de calidad del hospital.
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Cuadro 7.12

Lista tentativa de comisiones o comités hospitalarios
|

Historias clinicas, tejidos y mortalidad
Infeccién hospitalaria y politica antibidtica
Farmacia y terapéutica

Ktica, investigacién y ensayos clinicos
Docencia y formacién posgraduada
Evaluacién y uso de nuevas tecnologias

Otros

“

Calidad percibida por los usuarios (o calidez)

Suele tener que ver con el tiempo de espera para ser ingresado, las condiciones hoteleras
del hospital (particularmente de las unidades de hospitalizacién y partos), la alimentacién
recibida, la asignaci6n particular de un médico asignado durante la estancia, el trato del personal
de enfermeria y no sanitario, la ausencia de ruidos y otras molestias que impiden el descanso
nocturno, la posibilidad de recibir visitas o estar acompaiiado en ciertos momentos (por ejemplo,
durante determinadas exploraciones o durante el parto), la existencia de servicios de atencién
al paciente y otros servicios de apoyo (por ejemplo, religiosos), la informacién recibida por el
paciente o sus familiares sobre la evolucién del proceso, la existencia de consentimiento
conciente previo a determinadas exploraciones o tratamientos, la existencia de complicaciones
inesperadas durante la estancia, la duracién de la estancia y otros.

En algunos paises, los servicios de atencién al paciente visitan a cada recién ingresado
(o a sus familiares, si estd incapacitado) para ponerse a su disposicion e informarle sobre sus
derechos y los servicios que el hospital ofrece. En otros, se desarrollan programas de
humanizacion que incluyen medidas para mejorar el trato y las condiciones de habitabilidad.
Hay programas especificos dirigidos a determinadas facetas de la actividad hospitalaria como,
por ejemplo, los programas "Hospital amigo de la madre y el nifio".

Tal como se mencion6, la recoleccién normalizada y el estudio sistematico de las quejas,
sugerencias y reclamaciones de los usuarios (pacientes, familiares y visitantes) por parte de los
gestores, suele arrojar ideas sobre dénde estdn los puntos criticos y, a veces, también sobre
cdmo mejorarlos. En algunos casos, se les pasa a los pacientes una sencilla encuesta al ser
dados de alta; dichas encuestas son luego procesadas por el servicios de atenci6n al paciente y,
junto al anilisis de quejas, sugerencias y reclamaciones, permiten elaborar informe periodicos
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que son analizados por la Comisién Central de Calidad o, directamente, por la Gerencia.
Algunos hospitales tratan de integrar los aspectos de calidad cientifica y calidez en las
comisiones centrales de calidad, mediante planes anuales de calidad, programas de desarrollo
continuo de la calidad o de calidad total, o de unidades especificas de calidad con un(a)
coordinador(a) al frente.

POSIBLES PREGUNTAS ORIENTADORAS

- (Existen programas u objetivos formalizados de mejora de la calidad para el conjunto de
los hospitales de la misma titularidad?;

+ ¢Bxisten planes ¢ actividades de mejora de la calidad en cada hospital?;

- i Existen asociaciones profesionales de mejora de la calidad hospitalaria? Si fuera asi,
icomo funcionan?;

- ¢Qué instrumentos o procedimientos de mejora de la calidad técnica se usan con cardcter
general?;

- ¢Existen estdndares y puias de buena prictica médica y de enfermerfa? Si fuera asi,
(cndles?, jdesde cudndo?, jcomo se usan?;

+ Bxisten comisiones o comités glinicos hospitalarios? ;Cémo funcionan?;

+ (Existen comisiones centrales de calidad en los hospitales?,

+ ¢8e publican estudios especificos sobre aspectos concretos de calidad, por ejemplo,
sobre mortalidad comparada por servicios, infeccion hospitalaria, iatrogenia o
efectividad de uso de nuevas tecnologias o procedinientos?;

- ¢Existen cddigos de derechos de los pacientes? Si fuera asi, ;son conocidos?, jse
revisan?, }se respeian?;

> iSe analizan sistemiticamente las quejas, sugerencias y reclamaciones de los nsuarios de
los hospitales? Si fuera asi, ¢se han toman decisiones al respecto? Citar algunas;

- ¢Se pasan encuestas posthospitalizacion? Si fuera asi, jse toman decisiones? Citar
algunas;

» En todos los casos: jqué iniciativas de mejora se estdn disefiando?

;DONDE OBTENER LA INFORMACION?
Ver epigrafe correspondiente de la seccién 7.2.
¢ COMO PRESENTAR LA INFORMACION?
Un breve cuadro con categorias y subsectores piblicos y privados y cruces en las casillas

puede ser suficiente para describir la situacién actual. Lo relevante, sin embargo, serdn los
juicios del analista sobre las tendencias de los elementos bésicos de la calidad.
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7.4 Demanda de servicios

La demanda de servicios de salud de una poblacién estd condicionada por una serie de
factores entre los que destacan el nivel de ingresos, el nivel de educaci6n, las necesidades
derivadas de los patrones demograficos y epidemiolégicos y las caracteristicas de la oferta de
servicios. La mayoria de la informacién disponible muestra que la demanda global de servicios
tiende a aumentar a medida que aumentan el nivel de ingresos, el nivel de educacion, la
proporcién de pobiacion mayor de 65 afios y, dentro de ella, los de mas de 80 afios y 1a oferta
global de servicios. El tipo de servicios demandados suele depender de los perfiles demogrificos
y epidemiolégicos y de las peculiaridades culturales.

Comiinmente, se admite que la demanda potencial de servicios es siempre superior a la
expresada; pero, la demanda potencial es dificil de estimar. El método probablemente mas
fiable es introducir preguntas como: "jcudntas veces consulté al médico o a algin personal de
salud en las ultimas dos semanas?" y ";cuintas veces los habria consultado de haber podido
hacerlo siempre que crey6 necesitarlo? en las encuestas de salud; aiin asi, los resultados son s6lo
estimativos. Por otra parte, analizar los patrones de utilizacién de ciertos servicios de salud
arroja luz sobre la demanda expresada y puede permitir inferir las tendencias de la demanda a
medio plazo.

El indicador mas comiin para analizar la utilizacién que la poblacién hace de los servicios
de salud es la utilizacion general de los mismos —andlisis de consultas y egresos—. Asi, medir
el mimero de consultas ambulatorias de medicina general por habitante y afio da una idea del uso
de los servicios de atencién primaria; anilogamente, con las consultas hospitalarias, los servicios
de urgencia o los ingresos hospitalarios. Disponer de series temporales de utilizacién es, por
tanto, esencial para evaluar las tendencias de uso de los servicios de salud; asimismo, si se
dispone de datos de utilizacién de otros paises de caracteristicas similares o de regiones,
provincias o estados de un mismo pas, se pueden inferir tendencias por analogfa.

Adicionalmente, la utilizacién se puede desagregar por grandes bloques de servicios
clinicos (por ejemplo, de diagndstico, médico, quirdrgico, de rehabilitacién o de apoyo social)
por programas 0 servicios clinicos concretos (por ejemplo, maternoinfantil, radiologia, etc.) y
por motivos de consulta que, como se vio, permite una estimacion indirecta de la morbilidad.
Por otra parte, la informacion sobre utilizacién de servicios suele identificar "primeras visitas"
con "personas distintas”. Sin embargo, a menudo una misma persona puede consultar con el
mismo o distinto servicio por el mismo o distinto padecimiento, durante el periodo de tiempo
considerado. Diversos estudios sugieren que sélo una proporcién pequeiia de la poblacién usa
realmente los servicios de salud al cabo del afio y que, por lo que a los hospitales se refiere, esa
frecuentacion es alta en el primer afio y tiende a crecer a partir de la edad madura para
multiplicarse por tres o cuatro a partir de los 65 afios.

En consecuencia, suele ser relevante diferenciar la utilizacién por subgrupos
poblacionales especificos (por nivel educacién, de ingresos, caracteristicas étnicas, etc.).
Cuando los subgrupos se diferencian por la cobertura asistencial (por ejemplo, utilizacion de
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poblaci6n cubierta por la seguridad social, por el Ministerio de Salud, por seguros privados o
sin cobertura) es posible tomar como referente la utilizacién del grupo de utilizacién mds alta
(si la utilizacién total no es ain muy elevada) o la utilizacién promedio (si la total ya lo es) y
estimar las utilizaciones potenciales de los grupos mds rezagados para aproximar las cifras a la
demanda potencial. Cuando la demanda potencial asi calculada se compara con la oferta
realmente existente, se obtiene una estimacion de las brechas de cobertura.

Un ejemplo de estimacion de "brechas de cobertura” para el primer nivel de atencién se muestra
en los anexos B y C del presente capitulo (64).

En cierto casos, puede ser importante diferenciar la utilizacién espontinea de la
utilizacién inducida. La utilizacion espontinea viene expresada por la suma de primeras
consultas; la inducida, viene expresada por la suma de consultas sucesivas originadas por el
mismo padecimiento. La demanda inducida refleja tanto la gravedad relativa de los
padecimientos como €l comportamiento de los médicos. Disponer de datos comparativos sobre
la relacion consultas sucesivas/primeras consultas (por ejemplo, en medicina general
extrahospitalaria) entre paises similares o, mejor alin, entre regiones, provincias o estados de un
mismo pafs, o entre subsectores (piblico, privado sin dnimo de lucro o privado) puede arrojar
luz sobre diferencias de comportamientos que merezcan subsecuente anilisis.

Cuando la demanda expresada sobrepasa la oferta, se producen listas de espera con
tiempos superiores a lo aceptable®. Si fuera el caso, el anilisis pormenorizado de las listas y
tiempos de espera por niveles de atencién y servicios (donde aparecen) arroja luz sobre los
desajustes entre demanda y oferta y sus causas, asi como sobre la descripcion y anilisis de la
medidas adoptadas para afrontar el problema.

Por iltimo, conviene sefialar que todo lo anterior se refiere a los problemas derivados
de la demanda de servicios de salud en el sector formal. Sin embargo, el sector informal
vinculado a pricticas de medicina tradicional tiene amplia demanda entre determinados grupos
sociales 0 émicos en muchos paises. Ello, segin las circunstancias, debera ser mencionado.

POSIBLES PREGUNTAS ORIENTADORAS

« ¢Existen encuestas o estudios que permitan inferir 1a demanda potencial de servicios de
salud? Si fnera asi, citar conclusiones o resulfados;

- ;Existen estudios sobre frecuentacion general de los niveles primario, secundario y
terciario? ;Se evalia regularmente Ia frecuentacion de los servicios en funcién de so
timlaridad (piiblica, privada sin dnimo lucro ¥ privada)? Si foem asi, jcon qué
resuitados?;

A Ver seccién 7.2.
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- ;Se evaliia la frecuentacién por programas, grandes bloques o servicios? Si fuera asi,
icon gué resuitados?;

- ;Se evalia la frecuentacién por subgrupos poblacionales? Si fuera asi, jcon qué
resultados? ;Traducen estos resultados posibles problemas de equidad en el acceso a los
programas O Servicios?,

- Existen estudios sobre brechas de cobertura a nivel nacional o subnacional? Si fuera
asi, zcon qué resnitados?;

» (Se evalian niveles de atenciGn y especialidad tanto 1a demanda espontinea como la
inducida por subsectores?;

- ¢Son las listas de espera un problema en ciertas zonas, instituciones o especialidades?
Si fuera el caso, jcudles son las politicas para afrontar el problema?;

- Si fuera el caso, jeudl es la demanda de atencion del sistema informal vinculado a 1a
medicina tradicional? ;Es vista como aliernativa a la medicina secular?

(DONDE OBTENER LA INFORMACION?

Los ministerios de salud, otros ministerios afines, organismos no gubernamentales, otras
agencias internacionales y las representaciones de OPS en los paises pueden brindar informacién
sobre la existencia de estudios o encuestas de salud y sobre si incluyen a todos los grupos
poblacionales para evaluar asi !a demanda potencial o expresada.

Salvo en algin pais, los estudios sobre brechas de cobertura no suelen estar
generalizados. Cuando existen, suelen encontrarse en las direcciones generales de planificacion
de los ministerios de salud u organismos equivalentes de las instituciones del Seguro Social.
Adicionalmente, los propios establecimientos de salud suelen contar con estudios puntuales de
frecuentacion y, si es caso, sobre listas o tiempos de espera. Sobre la demanda de medicina
tradicional existe poca informacién y dispersa, normalmente en las universidades.

¢{COMO PRESENTAR LA INFORMACION?

Dadas las caracteristicas de esta seccién, 10 mas aconsejable es redactar la informacién
tras una discusioén conjunta con la persona encargada de la redaccién del capitulo 6. Ademis,
se sugiere presentarlo de forma poco asertiva, mas bien como un listado de problemas que deben
ser planteados, un sumario de hallazgos provisionales y sugerencias sobre estudios que serian
necesarios. Por su especial importancia, si existe informacion sobre brechas de cobertura, ésta
debe destacarse.
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ANEXO 7.A
PRODUCTIVIDAD DE LOS RECURSOS

Cuadro 7.A.1
Acciones por beneficiario segin nivel de atencién

Tipo de atencién Produccién Tasa por 1.000
beneficiarios
Nivel primario (consultas y controles)
Consultas médicas
Egresos
Atencion de urgencia
Cirugia mayor y menor
Atencioén 1. de partos
Examenes de imagenologia
Exdmenes de laboratorio
Eximenes de anatomia patolégica
Cuadro 7.A.2
Establecimientos hospitalarios
Establecimiento Tipo Camas Aiio Superficie
(dotacién) de construccién (m?)

e————————— ]

Cuadro 7.A.3
Recursos y produccién por hospital

Hospital Dotaci6n Camas Egreso PDE* 10" Egreso por
(camas) (trabajo) (%) cama/trabajo

m

: Promedio dias de estadia
indice ocupacional

o
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Cuadro 7.A.4
Serie histérica produccién de egresos

Alilios 1992 1993 1994 1995

Egresos

Numero absoluto y tasa por 1.000 habitantes

Cuadro 7.A.5
Atenciones médicas de urgencia, serie histérica

Consultas 1992 1993 1994 1995

Hospitales:

- Infantil
- Maternal

- Adulto

Atencién

primaria

- Infantil
- Maternal

- Adulto

Total

0

Numero absoluto y razén por 1.000 habitantes
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Cuadro 7.A.6
Intervenciones quirirgicas por especialidad

Ti Total

po

Oftalmolégica
Otorrinolaringolégica
Cabeza y cuello
Plastica reparadora
Tegumentos
Cardiovascular
Tor4cica
Abdominal
Proctolégica
Urolégica

Mama
Ginecolégica
Obstétrica
Traumatolégica

Total

Cuadro 7.A.7
Atenciones de parto

#

Tipo de atencién

Partos:

- Eutdcicos
- Distécicos
- Cesareas

Aborto:
| ]
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Cuadro

7.A.8

Produccién procedimientos radiolégicos

Procedimiento

Atencion
primaria

Hospitales

Total

Examenes radiologicos simples

Ecografias
Ecotomografias

Examenes radiolégicos complejos

Hospitales

TAC

Total

Cuadro 7.A.9
Exdamenes clinicos
| ————————— ]
Tipo de examen Atencién
primaria
Hematolégico
Bioquimico
Inmunolégico
Microbioldgico
- Bacterias y hongos
- Parasitos
- Virus
Examen deposicion
Examen orina
Total

Exiamenes

Cuadro 7.A.10
Exdmenes de anatomia patolégica

N2 total

Biopsias
Citodiagnésticos

Necropsias

Jotal
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ANEXO 7.B

UN EJEMPLO DE CALCULO DE BRECHAS EN EL PRIMER NIVEL
ESTADO DE CHIHUAHUA, MEXICO

Para estimar la demanda de este nivel, se analizé la tasa de consultas observadas por
habitante durante el afio 1993 para las distintas instituciones; de ellas, se seleccioné como
parametro de proyeccién la tasa mayor observada (IMSS con 2,63 consultas/habitante) como una
forma de establecer una meta de equidad en el otorgamiento de servicios. La poblacién
considerada fue el mimero de beneficiarios de cada institucion y se calculé un tfotal para la
poblacién del Estado, que incluye a la poblacion que actualmente carece de atencidn.

Cuadro 7.B.1
Relacién oferta/demanda en el primer nivel de atencién segiin institucion,
Estado de Chihuahua, 1993

Instituciéon Oferta Tasa Demanda Brecha
consultas consultas/habit consultas consultas®
ante

Derechohabientes 2.816.642 2,26 3.288.507 471.865
- IMSS® 2.565.987 2,63 2.565.987
- ISSSTE® 250.655 1,36 484 340 233.685
Poblacion abierta 693.202 0,69 2.640.112 1.946.910
- 8SAY 441.286 0,75 1.555.371 1.114.085
- IMSS-SOL® 212.642 0,98 569.807 357.165
- ICHISAL' 39.274 0,20 514.933 475.659

Total 3.509.849 1,33 6.900.273 3.390.429

Fuente: México, Secretaria de Salud. Andlisis nacional de infraestructura en salud. México DF: SSA; 1993. Elaboracién de los autores.

Corresponde a la diferencia entre la demanda proyectadz y la actual oferta de servicios.
Instiuto Mexicano del Seguro Social

Instituto de Segundad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado

Secretaria de Salud

instinno Mexicano del Seguro Social-Programa Solidandad

Institato Chihuahuense de Salud

- 0 O n oo

Al estimar la demanda utilizando como pardmetro la tasa de atencién del IMSS, se
observa que las instituciones de atencién abierta deben mds que duplicar su produccitén actual
de consultas para satisfacer las necesidades actuales de atencién. El escenario de proyeccion
utilizado es exigente porque significarfa igualar la oferta de servicios para poblacién abierta y
derechohabiente; sin embargo, se consideré util usar este pardmetro para ilustrar la inequidad
existente en el acceso a la atencion entre ambas poblaciones.

Se calcula que, para cubrir el total de la brecha a nivel estatal, se requeriria aumentar
el rendimiento de los consultorios de 1,61 a 3,16 consultas por hora, lo que significa duplicar

124



7. ANALISIS DE LA PROVISION: OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS

la productividad de los establecimientos. En este contexto, las estimaciones muestran que los
consultorios existentes serian capaces de cubrir la brecha actual de atenciones de forma global.
Sin embargo, se debe considerar que existe en el Estado una gran dispersion de poblacién que
obstaculiza hasta cierto punto la utilizacién 6ptima de los recursos. Por esta razén, es probable
que para cubrir la brecha de atenciones ain se requiera invertir en infraestructura en las zonas
aisladas o de crecimiento explosivo (como en Creel o Judrez), para lo cual se necesitarian
estudios especificos a nivel de cada jurisdiccion.
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ANEXO 7.C

UN EJEMPLO DE CALCULO DE BRECHAS EN EL SEGUNDO NIVEL
ESTADO DE CHIHUAHUA, MEXICO

La demanda en este nivel se conceptualiza como el ntmero de egresos que debieran
producirse en dos escenarios de proyeccion: el mimero de egresos a producir por el total de
poblacién existente, si todas las instituciones presentaran la tasa de hospitalizaciéon promedio del
Estado, y la demanda estimada con base en una tasa de proyeccién de 100 egresos por 1.000
habitantes. Se intenta incorporar una probable demanda oculta utilizando una tasa de egresos
de observacion habitual en otras ireas.

Cuadro 7.C.1
Relacion oferta-demanda de hospitalizacion de segundo nivel segiin institucién,
Estado de Chihuahua, 1993
(tasa de 100 egresos por 1.000 habitantes)

Institucién Oferta Tasa Demanda Brecha*
P. derechohabiente 94,854 76,00 124.806 20.952
- IMSS® 85.780 88,10 97.385 11.605
- ISSSTE® 9.074 49,40 18.382 9.308
P. abierta 41.102 41,00 101.198 59.096
- §SA¢ 11.335 19,20 59.029 47.695
- IMSS-SOL® 6.685 30,91 21.625 14.941
- ICHISAL! 23.082 118,11 19.542 -3.539

Fuente: México, Secretaria de Salud. Andlisis nacional de infraestructura en salud. México DF: SSA; 1993, Elaboracién de los autores.

Corresponde a Ia diferencia entre la demanda proyectada y la acmal oferta de servicios.
Inststo Mexicano del Seguro Socal

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado

Secretaria de Salud

Instituto Mexicano del Seguro Social-Programa Solidaridad

Instituto Chihuahuense de Salud

- e O 0 o .

A partir del mimero de egresos hospitalarios proyectado, se determina la brecha de
egresos y se calcula el mimero de camas requeridas. Posteriormente, se compara con las camas
existentes y se determina la brecha en términos del mimero de camas que se requeriria aumentar
para cubrir la brecha. Para el célculo del nitmero de camas, se fija la jornada anual de trabajo
en 365 dias y se aplica un indice ocupacional de 85%, el cual se considera adecuado porque
permite a los hospitales trabajar sin "camas calientes”. El promedio de dias de estancia utilizado
es de 4,5, que es el promedio observado en la mayoria de los hospitales con informacién

disponible.

La seleccion de estos indices asume un uso eficiente de los recursos y un avance
tecnolégico de los hospitales ya que es esperable que, en los préximos afios, las causas de
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egresos hospitalarios varien, produciéndose una mayor proporcién de hospitalizaciones por
enfermedades crénicas que requieren mayor nimero de dias de hospitalizacién.

La formula utilizada para el cdiculo del mimero de camas es:
Camas = (Total egresos x PDE : 365) x 10

PDE Promedio dias de estancia
10  Indice ocupacional

Al aplicar la tasa de egreso promedio del Estado y los coeficientes propuestos al total de
egresos del Estado, se observa que los 135.956 egresos producidos en el afio 1993 requerian
1.972 camas, lo que implicaria la existencia de una sobredotacién de 127 camas que hubiera
podido producir 8.748 egresos adicionales. En cambio, al considerar un aumento en la tasa de
egresos a 100 egresos por 1.000 habitantes, manteniendo los mismos coeficientes de indice
ocupacional y promedio de estada, se observa que se requerird contar con un total de 3.263
camas (1.200 camas m4s que las disponibles actualmente) para cubrir la brecha actual de
egresos. Esta cifra s6lo puede ser considerada a titulo referencial dado que, para proyectar
adecuadamente la necesidad de camas, se requerird de un estudio especifico que investigue
cudles son las reales necesidades de hospitalizacién en el Estado y en cada jurisdiccion.

Consulta de especialidad:

La oferta de consultorios de especialidades, salas de cirugia y salas de parto es otro
aspecto a considerar en el andlisis de los recursos fisicos del segundo nivel”?. En el siguiente
cuadro, se destaca el bajo rendimiento de las consultas (1,09 consuitas/hora/consultorio). En
el caso de las salas de cirugia, se aprecia un alto rendimiento cuando se comsidera que las
intervenciones quirirgicas tienen una duracién promedio de dos horas. Es importante destacar
que las intervenciones incluyen cirugias de urgencia, porque no se pudo desagregar el dato, y
que este hecho tiende a sobreestimar el indicador.

La relacién consultas especialidades/poblacion adscrita es de 0,41 y la relacion
intervenciones/egreso es de 0,54 para el afio 1993.

No se contd con informacién por jurisdiccién; ademas, no se presentan datos referidos a la oferta de
salas de parto debido a que este tipo de recurso se eucuentra presente en los dos niveles de atencién y
no fue posible determinar su nimero.
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Cuadro 7.C.2
Rendimiento observado e indices en consultorios de
especialidades y salas de cirugia, Estado de Chihuahua, 1993
"

Variable Nimero

239,00
Consuitorios especialidades 896.015,00
Consultas especialidades 1,90
Rendimiento (consulta‘hora/consultorio) 0,41
Relacién consultas/poblacién adscrita 60,00
Salas cirugia 73.019,00
Intervenciones 4,90
Rendimiento (intervenciones/dia/sala) 0,54
Relacién intervenciones/egreso

Nota: El repdimiento se calculé siguiendo la metodologia descnta para las consultas de primer nivel, pero se usaron 8 horas de funcionarento
en consultorio de especialidades y salas de cirgia.

En el siguiente cuadro se presenta la brecha de atenciones de especialidades, utilizando
como parimetro de proyeccion la tasa de consulta observada para el ISSTE, que corresponde
a la mas alta observada en el Estado. Para cubrir esta brecha, bastaria con aumentar el
rendimiento de los recursos fisicos. Si las condiciones impidieran hacer un uso mis eficiente
de los recursos, se requerird aumentar la infraestructura (especialmente en el caso de la
poblacion abierta).

Cuadro 7.C.3
Relacion oferta-demanda
Consulta externa en segundo nivel por institucién, Estado de Chihuahua, 1993

Institucion Oferta Tasa Demanda Brecha®
consulta/habitante

Poblacion derechohabiente 656.853 0,53 776.345 119.492
- IMSS® 542.511 0,56 605.773 63.262
- ISSSTE? 114.342 0,62 114.342

Poblacién abierta 228,016 0,23 623.273 395.257
- SSAY 75.197 0,13 367.189 287.992
- IMSS-SOL* 96.289 0,45 134.519 38.230
- ICHISAL' 52.530 0,27 121.564 69.034

Fuente: México, Secretaria de Salud. Andlisis nacional de infraestructura en salud. México DF: S8A; 1993, Elaboracién de los autores.

Corresponde a la diferencia entre la demanda proyectada y la actual oferta de servicios.

Insttute Mexicano del Seguro Social

Instituto de Seguridad y Servicios Soctaies para los Trabajadores del Estado
Secretaria de Salnd

Instityto Mexicano del Seguro Social-Progmma Solidandad

Instituto Chihuahuense de Salud

-t & n o=
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El caso de las salas de cirugia es diferente: la oferta existente en la actualidad no podria
cubrir 1a demanda proyectada si no se aumentan las horas de funcionamiento de los recintos.
Si bien no fue posible estimar el equipamiento requerido para cubrir la demanda de examenes
de laboratorio y rayos, dado que los rendimiento dependen principalmente de la tecnologia
existente, en el cuadro 3.3-20 se muestra la demanda potencial producida por el aumento de Ia
demanda de consultas y egresos. El cilculo se realiz6 con los indices observados: 2,9 exdmenes

radiolégicos/egreso y 19,7 exdmenes de laboratoric/egreso®.

Cuadro 7.C .4

Brecha de consultorios de especialidades,

salas de cirugia y demanda de eximenes, 1998-2003

Variable 1998 2003
Consultas especialidades 1.129.382 1.246.929
Consultotios requeridos 188 208
Brecha consultorios 51 31
Intervenciones quindrgicas 92.967 102.644
Salas requeridas* 93 103
Brecha salas -33 43
Examenes de laboratorio 3.391.51 3.744 596
Eximenes radiolégicos 499.267 551.235

Fuente. Elaboracién de los autores.

* La estimacién considera dos horas/inrervencién y 250 dias de trabajo.

s Los datos corresponden a eximenes realizados solamente en el segundo nivel.
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