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1. INTRODUCCION



INTRODUCCION

La critica situacién econdémica que atraviesa el pais en los
altimos tiempos, ha tenido un impacto negativo en la dispo-
nibilidad de recursos en el sector salud, que permitan el
mejoramiento en la calidad de la atencidon prestada y la
ampliacion o consolidacion de los niveles de cobertura
poblacional con servicios de salud. Asi, la capacidad de
oferta del sector se ve disminuida , frente a una demanda de
servicios de salud cada vez mayor como causa del constante y
sostenido crecimiento poblacional, ensanchandose cada vez
mas la brecha existente entre la demanda y oferta de

servicios.

Unido a la escasez de recursos disponibles, también se debe
considerar 1la racionalidad de su uso como un elemento

importante que permita obtener mayor provecho de los mismos.

El presente estudio se propone, con las limitaciones
existentes del caso, identificar los factores mas
importantes que caracterizan la demanda de servicios en la
region de salud N.3 en general y del Hospital Regional
Martinez V. En particular como establecimiento de mayor
complejidad de la regidon determinando su capacidad de oferta
o resolucidon frente a la problematica de salud que aqueja a la

poblacion.



Los resultados obtenidos tienen unalto grado de validez,
aunque en algunos casos, éstos no se boyan abordado en gran
profundidad y sus caracteristicas sea mas de orden general;
todo esto no vuelve los resultados poco utiles, todo lo
contrario constituyen la puerta de entrada para la ejecucion

de investigaciones mas profundas.
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I 1. PROBLEMA

En todos los establecimientos de salud que operan en los
distintos niveles de atencién que tiene definidos el sis-
tema nacional de Salud, se persigue el objetivo de ampliar
Cada vez mas la cobertura poblacional con servicios de sa-
lud, dentro de niveles adecuados de calidad de atencion.

El logro de éste objetivo plantea por un lado identificar la
demanda que se espera tanto en volumen como en
caracteristicas; y por otro disponer de una capacidad de
oferta de servicios adecuados que permita absolver sino toda
al menos un porcentaje importante de la demanda de
servicios. El problema que se plantea es que los
establecimientos de salud no disponen de una oferta de
servicios suficiente y adecuada capaz de absolver la
demanda de servicios de salud que la poblacidén origina;
como causa de la escasez de recursos, unido a una utilizacion
irracional de los mismos que se traduce en una baja
productividad y altos costos; ademas de los problemas de
accesibilidad del establecimiento por una ubicacion
geogréafica estratégica deficiente dentro de la red de

servicios.

La problematica planteada se resume en los siguientes inte-

rrogantes:



Necesidades de salud de la poblacion?

(Existe congruencia entre los problemas de salud atendidos

en el Hospital y los que aquejan a la poblacidén de su res-

posibilidad?

3.- ¢(Opera el Hospital Regional como un elemento integrador vy

articulado a lared de servicios de la Regiodn?

4.- ¢Son adecuados los porcentajes de absorcién de la demanda de

servicios que tiene el Hospital?

5.- ¢Existe una disponibilidad suficiente de recursos en el Hos-

pital. ?

6.- ¢Qué grado de racionalidad tiene el uso de los recursos dis-

ponibles?
7.- ¢Son adecuados los niveles de productividad de los recursos?

8.- ¢Qué grado de accesibilidad tiene la poblacidon de la region

hacia el hospital?
9.- ¢Opera en forma adecuada el Sistema de Referencia?

10. ¢Existe congruencia entre la estructura de servicios del

Hospital y el nivel de complejidad definido para su categoria?
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I11 .0BJETI1I1VOS

A_OBJETIVOS GENERALES

1. Identificar los factores que determinan 1 i [problematica
que afronta el Hospital Regional Leonardo Martinez V.
respecto a ladisponibilidad yutilizacién de sus
recursos, y que determinan su capacidad de oferta vy

absorcién de la demanda.

2. Establecer si el Hospital Regional Leonardo Martinez V.
constituye una respuesta a la problematica de salud que

aquejan a la poblacién de la Regidén Sanitaria N. 3 =

B.OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la accesibilidad del Hospital Regional.

2. Evaluar la productividad de los recursos Servicios, cama,

hora-médico, materiales y financieros.

3. Ildentificar y evaluar los recursos disponibles y su uso.

4. Caracterizar probleméatica de salud de la Region.

5. Caracterizar la demanda de servicios de salud segun causa

atendida.

6. Realizar un andlisis comparativo de causas de atencién

segln servicios.



7. Establecer congruencia entre demanda atendida segun

causa, Yy problemas de Salud de la Regidn.

8. Caracterizar los servicios de salud ofrecidos por el

Hospital.

9- Evaluar el nivel de cumplimiento de metas por servicios

del hospital.

10. Establecer el grado de articulacidn que tiene el Hos-
pital Regional con los hospitales de Area .Sésamo y Cesar

de la Region de Salud.
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A. GENERALIDADES DEL PAIS

Honduras es un pais subtropical que se ubica en el Centro de
América Central y por su tamafo ocupa el segundo lugar entre

las" chineo republicas que conforman el istmo centroamericano,
limita al Norte con el Océano Atléantico; al Sur con Ila
Republica de Nicaragua; al Este con el Océano Atlantico y la

republica de Nicaragua y al Oeste con las republicas de el

Salvador y Guatemala.

Nuestro pais tiene las siguientes caracteristicas

Demograficas, educacién y de vivienda.

1.- Extension territorial (Km% 112,088

2.- Poblacién total (ultimo censo) 4.376.837 (1988)
3.- Densidad poblacional (Habita. /Km2) 39.1 (1988)
4.- Poblacién urbana (%) 40.0 (1988)
5.- Poblacioéon Rural (%) 60.0 (1988)
6.- Poblacidén menor de 15 afios (%) 45-9 (1988)
7.- Poblacidon mayor de 15 afios (%) 54.1 (1988)

8.- Tasa de mortalidad General (1000 Habita)

Encuesta demografica nacional (EDEMH) 8.3 (1983)
Encuesta Nacional de Epidemiologia 8.0 (1987)
9.- Tasa de mortalidad infantil (1000

nacidos vivos) E.D.N.H. 78.6 (1983)

Encuesta Nacional de Epidemiologia 62.0 (1987)



10.- Esperanza de vida al nacer (EDENH) 61.7 (1988)

11.- Porcentaje de analfabetismo (%)

(Ultimo censo) 0.0 (1988)

12.- Déficit habitacional (N. viviendas) 500. 000 (1989)

B _.SITUACION DE SALUD

Los niveles de mortalidad y morbilidad en el pais han

Mejorado en los tltimos afos, como producto de acciones de
salud que se han ejecutado para controlar de alguna manera

los factores que determinan sus niveles.

a) Lamortalidad General e Infantil

En lo que corresponde a la mortalidad es importante des-
tacar que segun la encuesta demografica nacional (EDENH) el
nivel de la mortalidad general ha pasado del14.2 por mil

habitantes en 1972 a 8.3 por mil en 1983. (0 Datos mas

recientes” como el que proporciona la encuesta nacional de

Epidemiologia (2) establecen que la misma tasa asciende a 8.0 en

1987 alcanzandose con ello un mejor nivel.

En cuanto a la mortalidad infantil el pais observd en 1972

una tasa de 117.0 por mil nacidos vivos; y en 1983,8.6, esto

segln la EDENH. La encuesta Epidemiolégica encontrd en

1987 que esta tasa ascendia a 62.0.



En cuanto alamo r bimortalidad general einfantil se carac-
teriza por la preponderancia de las diarreas como principal
causa. En lo que corresponde a lamortalidad infantil es im-
portante notar que dentro de los principales causas se ubican las
I.R. Ay algunas enfermedades contagiosas prevenibles por
vacuhacién jsarampion y tosferina. Las tasas de mortalidad por

éstas causas muestran tendencia adisminuir (ver cuadros -N°l vy

N°2) (3) -



CUADRO N° 1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

REPUBL ICA DE HONDURAS 1979-

1983.
CODIGO CAUSAS TASAS  TASAS TASA TASAS
1979 1981 1982 1983
009 Infeccion Intestinal mal
Definida (Diarrea) 56.5 50.5 52.0 33-5
429 Descripciéon y complicaciones
Mal definidas de las enferme-
dades del corazoén. 15.4 15.9 15-5 12.6
427 Disritmia Cardiaca 17-5 13-9 15-1 16.2
486 Neumonia 11.7 10.3 9-6 9-5
199 Tumor Maligno de sitio no
Especifico. 9-6 8.9 8.1 6.8
968 Ataque por otros medios y por
Lo no especificados 9.6 11.9 10.4 8.7
E-928 Otras causas accidentales y
Ambientales y la no especifica- 8.8 - 11.2 8.4
Das
437 Otras enfermedades cerebrovas- - 10.9 11.0 8.3
Culares y las mal definidas
965 Ataques con armas de fuego y
Explosion .9
6.6
779 Otras Afecciones y el mal
Definidas que se originan en la
Periodo perinatal - - 8.6 6.4

*Tasa por 100,000 habitantes

Nota 1.-Grupo de enfermedades mal definidas no se tomaron para la
estructura.
2.-No se anoto el afio de 1980 por haberse usado otra codificacion,

lo

Que hace un déficit en la comparacion.

FUENTE: Anuario Estadistico de la Direccidn General de Estadistica y
Censos 1979-1983.
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CUADRO N°© 2

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL
REPUBLICA DE HONDURAS.

1979- 1983.

) TASA TASA TASA TASA TASA
CODIGO CAUSAS 1979 1980 1981 1982 1983
009 Infeccion Intestinal mal definida

(Diarrea) 645-5 532.6 518.7 496.5 342.1
779 Otras afecciones y los estados -

Mal definidos que se originan en

El periodo perinatal. 192.6 - 83.9 18.1 158.8
490 Bronquitis no especificada 119-9 94.8 95-2 70.7 62.3
486 Neumonia 107-2 88.1 91.6 82.7 73-9
771 Infecciones propias del periodo

Perinatal 73-4 60.3 48.8 64.9 49-5
770 Otras afecciones respiratorias

Del feto y del recién nacido 67-7 33-3 38.1 64.9 53-1
03328 Tosferina 62.1 99-8 72.2 40.8 33-6
055 Sarampion 51-6 32.0 64.2 23-0
485 Bronconeumonia 48.0 35-1 - 26.3
765 Trastornos relacionados con du

racion de corta gestacion - 124.4 154.6 89.6 74.8
427 Disritmia cardiaca - 30.2 36.3 33-9 40.9

* Tasa por 100,000 habitantes

NOTA Grupo de enfermedades mal definidas no se tomaron para la estructura

FUENTE: Anuario Estadistico de la Direccién General de Estadisticas y Censos
1979-1983.



b) Principales causas de morbilidad que afectan a la poblacion.

Las patologias que prevalecen en las estructuras de mor-

bilidad atendida en los diferentes establecimientos de

salud del pais son de origen infectocontagioso y
parasitario, asi tenemos que las enfermedades
infecciosas y parasitarias, como las infecciones

respiratorias agudas (IRA) que representan el 16.8% del
total de morbilidades atendi das que se registraron en
el pais. Las enfermedades debidas a parasitismo el 6.2 %,
infecciones intestinales el 5.2 % y el asma e
hipertensidén que constituyen el 3-3% vy las enfermedades
carenciales 4.7% ascendiendo en total las primeras

quince causas al 38.3% del total general (ver cuadro N .3).

Las tasas por morbilidades prevenibles o no prevenibles
por vacunacidén presentan una clara tendencia a crecer du-
rante el perfodo 1986-1987; y a decrecer durante 1987-88 de

acuerdo a la informacidén que aparece en el cuadro N.4.
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CUADRO N°. 3

QUINCE PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD

GENERAL (TODO EL PATS)

1987

[\ CAUSAS PORCENTAJE

1 Parasitismo Intestinal 6.2
Infeccidén Intestinal mal definida 5-2

3 Sintomas relacionados con el aparato
respiratorio 3-2

4 Otras anemias 3-2

5 Amigdalitis Aguda 3-1

6 Rinofaringitis Aguda 3-0

7 Infeccidn Urinaria 2.1

8 Bronquitis no especificada 2.0

9 Influenza 1.7

10 Asma 1.7

11 HipeatasihEsencial 1.6

12 Otras formas de desnutricion 1.5

13Bronqui tisaguda 1.4

14 Faringitis Aguda 1.3

15 Infeccidn Aguda de vias respiratorias
Superiores 11
Otras morbilidades 61.7
TOTAL 100.0

FUENTE: Muestra aleatoria del 5 % del total de

atenciones
MSP.
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CUADRO N° 4

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

1986- 1988

TASAS/ANO/100 , 000.00 H.
ENFERMEDADES 1986 1987 1988

I PREVENIBLES POR VACUNACION

POLIOMIELITIS 0.1 0.2 0
Sarampioén 13.4 30.9 24
Tosferina 7-3 11.1 4
Difteria 0.0 0.0 0
Tétanos 1.6 1.4 0

1 1 .OTRAS DE DECLARACION OBLIGATORIA

Infecciones Respiratorias Agudas 9322. 1 13839.4 14410
Enfermedades entéricas agudas 4738.4 6218.1 5976
Enfermedades Trasm.por vectores 666.0 420.9 645
Enfermedades Trasm.cronicas 80.9 90.8 82
Enfermedades trasm. Sexual 243-6 308.9 228
Otras enfermedades virales 39-7 441 56
Enfermedades de baja incidencia 1.9 3.3 3

FUENTE: Boletines Estadisticos 19 84, 1985, 1986,1987 y 1988 M.S.F
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Ce Estructura del Sistema de Salud en Honduras

El sistema de salud en Honduras esta conformado por el
Sector publico y el sector privado. El sector publico lo
conforman la Secretaria de Salud Publica yel Instituto
Hondurefo de Seguridad Social; y el sector privado todas las
clinicas y Hospitales con o sin fines de lucro que operan en
el pais. De todos éstas instituciones el estudio solo esta
referido en lo que corresponde a la "Secretaria de Salud
considerando que actualmente ésta institucidn es la que
tiene mayor responsabilidad respecto a cubrir el mayor

porcentaje de la poblacioéon del pais con servicio de salud.

En lo que corresponde a la Secretaria de Salud el sistema esta
organizado en dos subsistemas: E1 Institucional y el

Comunitario.

1. El subsistema institucional comprende toda la estructura
de direccidn, ejecucidon y operacion constituida por los di-
ferentes niveles que tiene definidos la Secretaria. La Secretaria
de salud como parte de su organizacion tiene defini dos tipos de
niveles: De organizacién y de atencién. 1 .1 Niveles de

Organizacion.

Los niveles de organizacion estan constituidos por: a)

Un nivel central del cual emanan todas las di rectrices

Respecto a politicas, objetivos y estrategias dentro de los
Cuales se desarrollen o ejecutan los diferentes programas de

salud
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Este es el nivel politico, técnico normativo.

b) Un nivel Regional. Con responsabilidades de direccioén
coordinacion y ejecucion de las actividades
Que conlleva el cumplimiento de las metas estable-

cidas para los distintos programas de salud.

c) Un nivel area de salud, que asume la responsabilidad
de apoyo técnico y administrativo al nivel local,
ademds de que constituye el nivel que coordina

articula los niveles local y regional.

d) Un nivel local u operativo constituido por todos -los
establecimientos de salud, cuya responsabilidad
principal es la atencién de salud directa de la po-

blacion.

El fFuncionamiento yarticulacién de los niveles de organi-
zacion tiene una forma piramidal en cuya base se encuentra
el nivel operativo; en su parte media los niveles directores
y coordinadores (Region y Area de Salud) y en la cuspide el nivel

politico, técnico normativo (nivel central). (4)
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2 Niveles de atenciodn
Los niveles de atencioén se definen en funcidn
de la complejidad de la atencidén que brindan
y ladisponibilidad u oferta de servicios. Es

tos niveles son:

a) El nivel César, Que es el nivel que presta la
atencion de salud de menor complejidad, y que

opera con el siguiente persona 1: Auxiliar de

Enfermeria, Promotor de Salud y el Inspector de

Control de Vectores.

b) EI nivel Cesamo, que es el nivel menos complejo

que presta atencidén médica y odontoldgica: que

ofrece ademas en muy pocos casos servicio de

apoyo diagnoéstico basico: laboratorio y Ra yos X.

El Cesamo dispone del siguiente personal:

Médico, Enfermera, Auxiliar de Enfermeria, Promotor

de Salud, Inspector de Malaria, y algun -personal

administrativo béasico (conserje.
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c) El nivel hospitalario, que internamente se

subdivide en Hospitales de Area (C.H.A)

Hospitales Regionales y hospitales nacionales.

£1. Hospital de Area.

Son hospitales generales con una dotacién
de camas entre 50 - 100 y que ofrecen

Servicios de consulta externa, urgencias
y las cuatro areas basicas de
hospitalizacién: Medicina, Cirugia, Pe-
diatria y Gineco-obstetricia ha, cuenta
ademas con una estructura basica de

servicios intermedios y generales.

c.2 Hospital Regional, son hospitales generales
que ofrecen servicios de consulta externa,
general y en algunos casos especializada,
urgencias y las cuatro areas basicas de

hospitalizacién: Medicina, Cirugia,
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Gineco-obstetricia y Pediatria, contando

Algunas de ellas con algunos servicios
especializados

. Ademas ofrecen una mayor g ma de servicios de
apoyo diagnoéstico y de tratamiento de mayor
complejidad; contando ademas con una
estructura de apoyo logistico a través de
los servicios generales,

d.3 Hospital Nacional, son complejos asistenciales
altamente especializados con servicios de
atencion ambulatoria, hospitalizaciéon y
ayuda diagndstica especializada ademas algunos
ofrecen servicios de docencia e

investigacion.

Los establecimientos de salud que conforman cada -
nivel de atencidn operan en forma articulada y
coordinada, tanto a nivel interno con los demds estable
cimiemtos de g5y propio nivel, como con los de otros niveles
de atencion, definidas en funcidn de criterios de

accesibilidad y complejidad de la atencién.
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Los procesos de articulaciodon y coordinacidén mencionados
se efectlan a través del sistema de referencia, y esta hace
que la operacién de los diferentes niveles sea un proceso que
se realiza en forma piramidal, en cuya base se encuentra la
comunidad organizada como el elemento de apoyo a toda la
prestacién de servicios y ejecucion de los programas y en la
cuspide el nivel mas complejo -constituido por los

hospitales nacionales. (4).

NIVELES DEATENCION

<]
HOSPITAL
/ NACIONAL
r/’}
Ay, /
~ /  HOSPITAL REGIONAL

CENTRO HOSPITALARIOQ
DE AREA(CHA)

CESAMO

CESAR

COMUNIDAD
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En  los niveles de atencidn definidos anteriormente su ac-

tividad diaria estd enmarcada dentro de los siguientes pro-

gramas:

. Programa ampliado de Inmunizacio-
nes (PAI).

.Control de Enfermedades
Diarreicas (CED).

) . Control de Infecciones Respiratorias-
-PROGRAMAS BASICOS

Agudas\IRA)
.Control de tuberculosis
.Control deMalaria

. Atencidn Materna Infantil
.Nutricion

. Saneamiento Basico

. Salud Oral
. Salud Mental
PROGRAMAS COMPLEMEN- e Enfermedades de transmision sexual
TARIQS. e Control de Zoonosis

. Atencidn Médica Hospitalaria.

. Desarrollo de Recursos Humanos
. Educacion para la Salud
. Laboratorio

.Suministro yEquipo
-PROGRAMAS DE APQOYO

TECNICO YADMINIS- .Mantenimiento
CATIVO. . Transporte

. Finanzas.
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2 El Subsistema Comunitario.

Es el que constituye el apoyo para el desarrollo de todos los

procesos de prestacién de servicios yCumplimiento

De metas programdticas a través de laparticipacioén

comunitaria.

A través de este subsistema seintegran alacomunidad al
sistema de salud, promoviendo suorganizacidén para que

participe en todas las acciones de salud que se ejecutan.

Los grupos organizados de lacomunidad estan conformados
por: un comité organizado y personal voluntario: -
Guardianes de salud, parteras tradicionales capacitados,
representantes de salud y colaborador voluntario de mal a

ria(4).
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D. Cobertura Poblacional del Sector Salud

El sector salud estd constituido por tres tipos de

Instituciones: La Secretaria de Salud, con toda su

estructura de servicios; ElI Instituto Hondurefio de

Seguridad Social; y las Instituciones Privadas con

o sin fines de lucro.

La Secretaria de Salud acepta en diversos documentos
evaluativos de su ejecucién de actividades y alcances de
sus programas de salud (Memorias, informes de supervision,
concertaciones nacionales etc.) que su cobertura
poblacional alcanza el 60% de la poblacidén-total del
pais; por otro lado el IHSS ha incrementado su
cobertura hasta un 12% que es la cifra actual,
estando limitada su cobertura a las dos principales
ciudades del pais. (Tegucigalpa y San Pedro Sula (5) Por
su parte el sector privado tiene un porcentaje
estimado de cobertura 4% el cual puede ser menor. De
ésta manera un 76% de la poblacidon esta cubierta con
servicios de salud, quedando un 24% de poblacidn
desprotegida y que posiblemente esté siendo cubierta
por el sistema tradicional (brujos, curanderos, etc.)
siendo éste grupo poblacional responsabilidad de la
-Secretaria- de Salud para ser cubierto en servicio de

Salud.
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E . El Sistema de Salud Regional

La Secretaria de Salud, con el propé6sito de descentralizar Ila
Administracion de Recursos y fortalecer yampliar la
cobertura poblacional con servicios de salud, se ha
estructura turado internamente en Regiones de Salud, los
cuales no -coinciden geograficamente con la discusion politica
administrativo del pais, en vista de que unido al aspecto
geografico seutilizd comocriterio dedistribucion, el
aspecto de accesibilidad geografica. De ésta manera el pais
se ha subdividido en siete regiones de salud y una

distribuida asi:

- Regiodn Metropolitana: Que comprende la ciudad capital en

Lo correspondiente al area urbana

y rural.

- Regidn Salud N° 1 Comprende los departamentos de Fran-
Cisco Morazan y El Paraiso; actual-
mente tiene asignado el Departamento
de Gracias a Dios pero se pretende -

crear con la otra regidén de salud.

- Regidén de Salud N° 2 Departamentos de Comayagua, La Paz

E Intibuca.

- Regidén de Salud N° 3 Departamento de Cortés, Santo Barbara-

y Yoro.
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- Region de Salud N° 4. Comprende los Departamentos de

Choluteca y Valle.

Region de Salud N° 5. Departamentos de Copan, Ocotepeque

y Lempira.

Region de Salud N° 6. Departamentos de Atlantida, Colén

E Islas de la Bahia.

Regidn de Salud N° 7. Comprende el Departamento de Olancho

Las regiones de Salud a su vez se han subdividido en areas de
Salud, definidas geograficamente en funcidén de accesibilidad a
los establecimientos de Salud. Las areas de Salud suman un total 37,
pero éstas aunque definidas geograficamente no es -tan

constituidas totalmente en el aspecto administrativo.

A nivel de todo el pais, operan 70 establecimientos de los di-
ferentes tipos existentes: Cesar, Cesamo y Hospitales

estimados que trabajan en toda ésta estructura tan total estimada de

9581 personas.

A nivel interno de la regién existen tres instancias adminis-
trativas: La Direccién Regional, ElI area de Salud; y el nivel
operativo o 1 oca 1 (Cesar, Cesamo y Hospital).

A continuacidn se presentan graficas y cuadros que muestran la

distribucidn geografica de las regiones, areas de Salud, y
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l.a distribucion de establecimientos y recursos humanos (ver

cuadro N5,6 y 7

REPUBLICA P r HONDURAS

DIVICION REGIONAL DE SALUD

P eed IS
S BRI AN
S L el.F | N
7, A i ]
K | (.~ RIGARAGUA <

N, S
SN RISTRIBUCION DE AREAS

FL SALVADOR 3 NS EM -3 RS.# 5 = 4
- 1.S.# 1 -5 RS.# 6 =5
FIL.LS.# 2 =5 ; e
HS#3 o7 RS.# 7 4
saaras Fi.S.# 4 = 4 TOTAL AREAS - 37
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CUADRO N°5

POBLACION Y EXTENSION GEOGRAFICA ESTIMADA POR

REGION DE SALUD

HONDURAS 1988

REGIONES POBLAC. EXTENS. DENSIDAD

DE SALUD MILES KM2 HAB/KM2
METROPOL ITANA 595.9 1648.0 361.6
No. | 4e1.3 30146.3 16.3
No. 2 463.7 10574 .1 43.8
No. 3 1178.3 14205 .4 82.9
No. &4 413.1 5775.6 71.5
No. 5 478.0 9120.0 52.4
No. 6 474.5 16267.7 29.2
No. 7 282.0 24350.9 11.6
TOTAL 4376.8 112088.9 39.0

FUENTE: DIVISION POLITICA ADMINISTRATIVA DE HONDURAS DIRECCION
GENERAL DE ESTADISTICAY CENSOS

CIFRAS PRELIMINARES CENSO NACIONAL DE POBLACION 1988

(SECPLAN).
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CUADRO N° 6

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGUN NIVEL DE ATENCION Y AREAS DE

SALUS POR REGION SANITARIA HONDURAS 1988

REG | ONE'S NIVELES DE ATENCION AREAS
BESALUD CESAR CESAMO CHA hee.  NRet- TGTAL  SALUD
METROPOL I TANA 12 13 0 0 6 31 3

] 73 26 10 0 100 5
) 74 19 . 0 95 5
3 82 36 5o 0 123 7
A 87 13 o 1 0 101 L
5 90 ] 0 0 107 b
6 58 21 3 1 0 83 5
7 8 12 0 0 61 4
TOTAL 524 156 9 b 6 701 37

FUENTE: Boletin de Estadisticas e Informaciéon de Salud, 1988 Ministerio de Salud

Publica
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CUADRO Ne 7

RECURSO HUMANO DEL MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

SEGUN REGION DE SALUD

HONDURAS, 1989.

REGIONES DE SALUD

CATEGORIA
PROFESIONAL METRO 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
MEDICOS 469 Sh 74 305 60 71 105 49 1187
ODONTOLOGDS 30 5 o 20 7 12 15 100
ENFERMERAS 186 20 29 79 28 23 31 18 L4
AUX. DE ENF. 1228 174 275 577 209 276 274 153 3166
TECNICO NIVEL
MED [0 148 17 42 74 21 38 33 15 394
PERSONAL ADMG. 420 105 120 238 79 103 118 497 1280
PERSONAL DE SERV. 970 119 137 347 152 153 129 Gt 2058
OTROS 386 46 99 122 20 10k 139 96 982
TOTAL 3837 540 756 1762 576 780 8uLb 484 34581

NOTA: No se incluye el personal del nivel central.

FUENTE: Division de Recursos Humanos.
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EL SISTEMA DE SALUD EN LA REGION DE SALUD N° 3

La Regiodn de Salud No. 3 constituye una unidad administrativa
de salud de la Secretaria de Salud Publica. Esta Regio6n de
Salud estd ubicada geograficamente en la zona Nor-Occidental
del pais, comprendiendo los Departamentos de Santa Barbara,
Cortés y Yoro (Ver mapa), la extension territorial de la
Regidn se estima en 14205-4 Km2, con una poblacién aproximada
de 1,178.138 habitantes (ver cuadro No.5) " segun cifras del
ultimo Censo de Poblacidén y Vivienda (1988) la poblaciédn

rural constituye el 50.2" y la urbana EI 49.8%

Sus indicadores de salud, muestran que la tasa de mortalidad
general de acuerdo a los ultimos datos disponibles (1983)
oscila entre 9-9% y 12.8%, segun la informacidn que
proporciona el PISDIC (*) las cuales son de las mas altas en

el pais.

En lo que corresponde a la morbilidad, la informacidén dis-
ponible indica que las principales tasas de morbilidad que

se observan en la regién durante el periodo son:

(*) Programa de Inversiones Sociales para el Desarrollo de

los paises del istmo centroamericano OEA BID OPS
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CUADRO N°8

TASAS DE MORBILIDAD POR ENFERMEDADES DE
DECLARACION OBLIGATORIA REGION

SANITARIA N°3 1986-1987

TASAS/ANC/ 100.000.00.H

ENFERMEDADES

1984 1987 _ . ]—w

. PREVENIBLES POR VACUNACION

POLIOMIELITIS 0.2 0.2 0.3

SARAMP | ON 10.0 53.3 27.1

TOSFERINA 7.5 4.k 3.7

DIFTERIA 0.0 0.0 0.0

TETANOS 3.4 1.8 1.2
|1 OTRAS DE DECLARACION OBLIGATORIA

INFECCIONES RESPIRATORIAS

AGUDAS _ L88L .3 7288.1 7609.7

ENFERMEDADES ENTERICAS

AGUDAS 3203.3 3918.0 3826.¢9

ENFERMEDADES TRASM. POR

VECTORES L41.0 486 .2 809.6

ENFERMEDADES TRASM CRONICAS 86.9 117.6 187.1

ENFERMEDADES TRASM SEXUAL 225.8 316.3 211.7

OTRAS ENFERMEDADES VIRALES L0.8 36.1 68.5

ENFERMEDADES DE BAJA INCI-

DENCIA. o 7.k 5.5

FUENTE: Boletines de Estadisticas de Salud 1987-1988

Ministerio de Salud Publica
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En 1o referente a la estructura del sistema a nivel interno de la
Regidén de Salud No.3, se dispone de los servicios de salud que
ofrece la Secretaria de Salud Publica, de los servicios de un
Hospital del Instituto Hondurefo de Seguridad Social con una
dotacion total de 264 camas y de una clinica periférica de
Consulta Ambulatoria de esa misma institucién, para atenciodn
Exclusiva de la poblacidén asegurada, funcionando ese estable-

®

Cimientos en las ciudades de San Pedro Sula y Villanueva.

Por otro lado, el sector primado ofrece servicios de Consulta
Ambulatoria y Hospitalaria con una dotacidon total estimada de
200 camas. Asi mismo y dentro del sector privado sin fines de
lucro opera un Hospital con una dotacidén de 265 camas para
atencion de los trabajadores de la Compafifa Bananera que opera

dentro del Area geogréafica de la Region.

La Region de Salud No.3 estd subdividida en siete areas de Salud,
cuyas sedes se ubican en: San Pedro Sula, el Area N°.l1: E1

Progreso, el Area No.2; Puerto Cortés, el Area No.3, Santa Barbara el

Area No. 4; Yoro, el Area No.5; Santa Cruz de Yojoa, el Area No.6 y

Cofradia, el Area No.7.
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La extension geografica y poblacion estimada por Area de Salud

Es la siguiente:

CUADRO No.9

EXTENSION GEOGRAFICA YPOBLACION ESTIMADA

SEGUN AREAS DE SALUD
REGION DE SALUD No. 3

HONDURAS 1988

AREAS DE SALUD EXTEN?IO[‘{ POBLACION
KM2 MILES
No.l 1,964.0 498 .7 .
No.2 16972.0 17z .4 E
No.3 88L4.0 83.0
No.b4 3,091.3 175.5
No.& 3,361.1 86.9
No.6 1,106.0 80.2
No.7 2,102.0 80.6
TOTAL 14,205.4 1,178.3
FUENTE: Division Politica Administrativa de Honduras

Direccidn General de Estadisticas y Censos

Proyeccién de Poblacion 1988, SECPLAN
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Para la prestacio6n de servicios la Region Sanitaria N 0.3 dispone por
parte de la Secretaria de Salud Publica de un total de 123

establecimientos: 82 del tipo CESAR, 36 del tipo CESAMO, 4 Hospitales

de Area, y un Hospital Regional (Ver Cuadro NO.6), con una dotaciodn

total de 676 camas. En 1990 se tiene previsto poner en operacion el
nuevo Hospital Regional Nor- Occidental que dispondré de un total
aproximado de 500 camas con lo cual se incrementard sustancialmente la

disponibilidad de éste infeccionado en la Regidn .

En lo que corresponde arecursos humanos, se tiene que segun el
Cuadro No.7, laRegion de Salud cuenta con un total de 17&2 personas
laborando en todos os niveles que laconforman, observandose

Como principales relaciones de recurso - habitante las
siguientes:

*Un Médico por cada 3836 habitantes; un Odontdélogo por

cada 5 8,510 habitantes; una Enfermera por® cada 17812 habitantes,

y una Auxiliar por cada 20 habitantes.

Ladisponibilidad actual de camas hospitalarias por habitante

es de una por cada 1811 habitantes en 1988.

En lo que respecta a recursos financieros ymateriales, la Region de
Salud No.3 dispuso de un presupuesto global para 1989 que asciende
aproximadamente alLps.13.2 millones existiendo un total estimado
de Lps4.8 millones destinados para la adquisicién de suministros, lo
cual hace un presupuesto de Lps.11.0

por habitante para la atencién de susalud, de los cuales No se
encontraron normas establecidas que muestren la relacion Recurso Humano para hacer
comparacioén
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Lps.4.00 por habitantes se tiene previsto invertir en suministro para su
Atenciodn. De acuerdo a la anterior, se ha presupuestado Lps.12.90

Por habitantes para la atencion de salud de los cuales Lps.6.06.por
Habitante

Se tiene previsto invertir en suministros para su atenciodn

2.- EL HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al Hospital
como "parte integrante de una organizacidén médica y social cuya
misidén consiste en proporcionar a la poblaciodn una asistencia
médico sanitaria completa, tanto curativa como preventiva y
cuyos servicios externos irradian hasta el ambito familiar;

el Hospital es también un centro de formacion de personal mé-
dico sanitario y de Investigacion biosocial™, agregando de otros
autores aspectos referentes a la rehabilitacién y promocidn de

la salud del sector de la poblacidon a él encomendados.

El Hospital Leonardo Martinez V. es el Hospital Regional de la
Regidén Sanitaria No.3, el cual constituye la cispide de la red
hospitalaria de la Region, constituida ademas por cuatro
Hospitales de Area y en general , de toda la red de servicios
regional. El Hospital Regional es un Hospital General, que o-

pera con un servicio de .Consulta Externa que atiende demanda

espontéanea -y referida y que incluye Consulta General y Espe-

cializada; cuenta ademas con Servicio de Urgencia para atencién




De pacientes que lo requieren y los Servicios de Hospitalizacion

que ofrece un hospital general: Medicina, Cirugia, Gineco-Obstetricia
y Pediatria, con algun desglose de especialidades: ortopedia,

oncologia, aunque no muy bien definidas.

También se ofrecen atenciones especializadas pero no estan bien
diferenciadas. En lapréactica, el Hospital Regional centra su
actividad en la atencién curativa en forma extramural y no
desarrolla a acciones preventivas y de proyeccion hacia la
comunidad a la cual sirve, aunque actualmente el Ministerio de
Salud pretende involucrar a éste tipo de establecimientos en el
desarrollo de actividades extramurales. Por otro lado, en éste
Hospital reciben capacitacion tanto profesionales de la

Medicina y Enfermeria, como estudiantes de éstas carreras.

El Hospital cuenta actualmente con una donacidén de 312 camas

distribuidas de lasiguiente manera:

SERVICIOS NUMERO DE CAMAS
MEDICINA 59
CIRUGTA 91
GINECOLOGTA 18
OBSTETRICIA 47
PEDIATRIA 55
ORTOPEDIA 42
TOTAL 312

* Incluye Cirugia Pediatrica y especializada.
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Para 1990 se prevé un cambio sustancial en la estructura de
los servicios del Hospital, considerando que para este afio ya
estard en funcionamiento el Hospital Regional del Norte que
absorberd todos los servicios que actualmente -presta el
Hospital Leonardo Martinez V., convirtiéndose éste tultimo
en un Hospital de larga estancia con mayor orientacién para

la atencion de enfermedades crénicas.

La cobertura del Hospital es regional, extendiéndose a los
Departamentos de Cortés, Santa Barbaréa y Yoro y a dos Muni-

cipios del Departamento de Lempira.

En apoyo a la operacién de los servicios finales, el Hospi-

tal cuenta con los siguientes servicios intermedios vy

generales.

SERVICIOS INTERMEDIOS SERVICIOS GENERALES
Laboratorio Patoldgico Administracion
Laboratorio Clinico Lavanderia

Rayos X Cocina

Farmacia Costureria

Pabell6on quirdrgico Mantenimiento
Central de Equipo Almacén

Estadistica

Trabajo Social
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La organizacion interna del Hospital se presenta en el

organigrama siguiente:

ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL REGIONAL
LEONARDO MARTINEZ V.

DIRECC!ON
! |
SERVIC 10S SERVICIOS ADMI | STRAC1ON
FINALES INTERMED10S .
]
CONSULTA EXT. FARMACIA | CONTABILIDAD
EMERGENC 1A TRABAJD SOCIALi | | PERSONAL
: |
MEDICINA LABORAT. CLINICO __4 COCINA
T CIRUGIA CABORATORTD TAVANDERTA ¥
 BINECO-0BST. RAYOS X | MANTENIMIENTO
PEGTATRTA PASELLUN ALFMECENES
QUIRURG 1CU .
ORTOPEDIA CENTRAL ESTERL.
- ENFERMER 1A
] ESTADISTICA
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En 1988 el Hospital funcionaba con la siguiente dotaciodn de recursos

humanos:

CUADRO No. 10

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS

SEGUN TIPO EN EL

* HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V. 1988

TIPO DE RECURSO HUMANQ NUKERQ
MEDICOS 113
ENFERMERAS ' 25
AUXILIARES DE ENFERMERIA 238
TECNICOS EN RAYDS X : 8
TECNICOS ANESTESISTAS ._ 7
TECNICOS EN LABORATORIO 15
OTROS TECNW&OS 2
FARMACEUTICOS 1
MICROB | OLOGOS !
ODONTOLOGOS 2
ADMINISTRACION Y APOYD - - 210
TOTAL 622
i

FUENTE: Planillas de personal 1988, informe del sistema de costos

1988 Hospital Leonardo Martinez V.
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V.H1 P OTESTI S

Las hipotesis planteadas para el desarrollo de la in-

vestigacioéon son:

1. La estructura por edad de la poblacioéon, y las condiciones
sanitarias béasicas que prevalecen en el ambiente en donde
reside, son factores que caracterizan la demanda de

servicios de salud.

2. La disponibilidad limitada de recursos y la deficiente
productividad de los mismos, vuelve ineficiente el

funcionamiento del Hospital.



VIL.VARIABLES
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VARIABLES DE LA INVESTIGACION

1. Variables Dependientes

La investigacion se orienta al estudio de la Oferta y Demanda de
servicios, considerando éstos dos variables como
dependientes tomando en cuenta que su comportamiento y
caracteristicas estan determinados por otras variables o -
factores. La definicion de la oferta y demanda para los

objetivos del estudio es la siguiente:

a) Oferta de servicios de Salud.
Es el resultado de la conjugacién de los recursos dis-
ponibles en el Hospital para la satisfaccién de las

necesidades de salud de la poblacidn.

b) Demanda de servicios de Salud.

Es la necesidad de servicios de salud que manifiesta -
La poblacién, como producto de los problemas de salud que

la afectan =

2. Variables Independientes

Para efectos del estudio consideramos como variables inde-
pendientes que determinan el comportamiento de la demanda

y la oferta de servicios de salud los siguientes:

2.1. Determinantes de la Demanda

a) La Accesibilidad, que se analizara desde el punto
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De vista geografica y se definira en funcién del
tiempo utilizado para el desplazamiento de la
poblacidon hacia el centro de salud al cual acude De
acuerdo al criterio utilizado en el proceso de
analisis de lared de servicios, la Secretaria de
Salud ha establecido que toda aquella poblacidn que
reside a mas de dos horas de distancia del centro de

Salud mas cercano se considerara inaccesible (6).

b) Condiciones de Vida. Se definira como un conjunto de
factores o elementos cuya existencia odisponi-
bilidad determinan un ambito favorable para el cre-
cimiento y desarrollo de los grupos poblacional es que
residen en un espacio geografico determinado.-La
medicidn de esta variable se efectuara a través de
los porcentajes de viviendas condisponibilidad de
agua y excretas, y se definen como pardmetros -adecuados,
de acuerdo a la situacién socio-econ6mica actual, que
un 70~75% de viviendas tengan disponibilidad de esos
servicios, los cuales son factores determinantes del

nivel de salud de la poblacién (7) (8) (12) (13)

c) Estructura Etarea Poblacional. Es la que muestra

como estd distribuido la poblacidén de acuerdo a la



.44

Edad. La forma en que esta compuesta la poblacién
influye directamente en las caracteristicas de la
demanda que se genera; asi se tiene que una mayor
concentracion de poblacioéon "joven"” imprime diferentes
caracteristicas a la demanda que genera una po-
blacién "vieja™. El criterio de poblacidn "joven o
vieja" se determina de acuerdo a parametros
demograficos que establecen que si existen una concen-
tracion de poblacidén menor de 15 afios de mas del 40% ;
esa poblacion se considera "joven'", caso contrario es

una poblacioéon™ vieja" (9).-

2.2 Determinantes de la Oferta.

a) Ladisponibilidad de Recursos, que es la dota -cid6n
de los recursos que tiene el hospital para
afrontar la demanda de servicios de salud. Los
parametros que permiten determinar lo adecuado o
inadecuado de la disponibilidad de recursos se efectuaran
a través de la estructura de la composicidn
porcentual interna y crecimiento del recurso en lo
que corresponde a los recursos financieros y
materiales; a este respecto se considerara como
parametros comparativos que ladisponibilidad
maxima para afrontar pagos de personal debe oscilar
alrededor del 60% como maximo y un 405% como minimo

en la correspondiente a los otros rubros
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En lo correspondiente a otros recursos; fisicos y
humanos, seutilizaron 1los indices de
crecimiento de dichos recursos en el periodo
considerado; utilizando como parametros que
crecimientos hasta del 10% anual se pueden -
considerar como minimos o compensatorios; entre 10%
2 5% como moderados; y mas del 25% como acelerados (10)
(11) (12) b) Productiva del recurso

La productividad se define con la siguiente

relacioén.

PRODUCTIVIDAD. Produccién de Actividades (13)

Niumero de unidades del recurso que genera

la produccion.

Los indicadores y parametros autilizarse para medir y

evaluar laproductividad son los siguientes:

).I) Para el recurso humano médico, se considera la pro-
ductividad por hora-médico, los servicios de
consulta Externa y Hospitalizacidn.

Como parametros se utilizan los normales por la Se-
cretaria de Salud.
b.1.1 Para la consulta externa general se establece

una productividad de 6 pacientes por hora.
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b.1.2. En consulta externa especializada se establece

una productividad de 4 pacientes por hora.

b.1.3 A nivel de los servicios de hospitalizacidn
Se establece una productividad por hora médico

segln servicio de:

Medicina 4 pacientes por hora medico 6 0.25

horas médico por 1la paciente.

- Cirugia: 5 pacientes por hora médico o 0.20

Horas médico por dia pacientes.

Gineco-Obstetricia: 6 pacientes por hora 6 -

0.16 horas médico por dia ente.

Pediatria: 4 pacientes por hora 6 0.25 horas

Médico por dia paciente.

b.2. Para el recurso fisico (cama) y servicios en general, se
utilizan los porcentajes de ocupacién y los promedios
de estancia. Los parametros adecuados considerados para
estos indicadores son: 70-80% en cuanto a la
ocupacidén; y en lo que respecto a 1 ~ estancia promedio
anivel de servicios se tiene: Medicina 7 - 10 dias;
cirugia 5"7 dias, Gineco-obstetricia 2-3 dias; pediatria
7" 10 dias, estos parametros se han cuantificado de

acuerdo a una consideracion entre
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Lo que normalmente se observan en los hos-
pitales del pais, y lo que los libros de
administraciéon hospitalaria establecen al

efecto. (N 2) (13)



VIl. DISENO METODOLOGICO
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VI1. DISENO METODOLOGICO

1 - Poblacion a estudiar

Esta constituida por toda la poblacién de la Regidn de
Salud N° 3, considerando ese universo porque a todo él se
extiende el area de influencia y cobertura del Hospital
Regional; y es ese universo en donde se generan las
necesidades de salud que caracterizan la demanda vy

determinan la oferta de servicios de Salud.

2. Muestra

La muestra representativa de la poblacién aestudiar, esta
constituida por la poblacién que demanda los servicios
hospitalarios durante el periodo considerado 1986 1988, la
cual se cuantifica a través d*» " volumen de atenciones

producido por el Hospital. (Ver cuadro N.23)

3. Clase de Investigaciodn

El estudio o investigacion arealizarse es retrospectivo
descriptivo basado en un andlisis poblacional general del
ambito interno hospitalario y del que lo rodea (Regidn de
Salud); apartir del cual se pretende formular un
diagnéstico evaluativo que permita identificar causas o
factores que determinan una situacioén dada. Sus resultados
reestructuran la orientacién o identificacion de

soluciones
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Que permitan modificar o mantener un nivel adecuado de

funcionamiento del Hospital

4. Fuente de Datos

La informacién se obtendréa de las fuentes de datos

siguientes:

a. Los archivos o registros estadisticos del Hospital,

en lo que respecta a produccidn y recurso.

b. Registros especificos referidos a la Regidén en lo
correspondiente a resultados de encuestas,
evaluaciones, Supervisiones otro tipo de trabajo -

realizados para esa area.

c. Registros demograficos de referencia nacional como
ser, proyecciones de poblacién y vivienda vy

cifras censales.

5. Periodo de duracién del estudio

El estudio requerira para su ejecucion de un tiempo
aproximado de seis (6) meses. Para su desarrollo ha

definido un cronograma que aparece en el inciso 10

6 . Variables considerados

Las variables dependientes e independientes que se
investigaron en el estudio, estan definidos en el

Capitulo VI.
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7  Disefio de Formularios

En algunos casos la presentacion de la informacidén re-
queriran del disefio de cuadros a tablas, pero en todo -caso,
seutilizara la presentacidon que ya tienen es datos en

la fuente respectiva

8 . Dificultades previstas en lainvestigaciodn

La principal problematica que se puede presentar esta
referida a la disponibilidad y veracidad de la infor-
macion requerida, principalmente en la fuente
hospitalaria, dadas las deficiencias de registro de
informacién que actualmente existen, pero tal situacioén de -
presentarse se podra solventar a través de lautiliza cibn
de fTuentes alternas de datos como ser, el Departamento de
Estadisticas del Ministerio de Salud o a través de procesos
de ajuste o0 estimacion de informacién para lo cual se
buscara asesoria de personal técnico con amplia experiencia
sobre ello, el cual ya se ha identificado en el Ministerio

de Salud.

9. Organizacioén de la Investigacion

La investigacion no constituiréa un proceso complejo de
gran envergadura que requiera de la conformacién de una

estructura organizativa especifica para ser
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Ejecutado. La investigacidén sera una actividad que
requerira en .1 campo administrativo acciones mas de
orden de planeaciodon y ejecucion no muy complejos que
desde el punto de vista econdémico no requerira de
aportaciones econdomicas extraordinarias, mas que los
gastos que conlleva la publicacién del documento y que
no exigiréd mas recursos humanos que los di rectamente

responsables de realizar este trabajo.

10. Calendario de Actividades

Las actividades generales arealizarse y los periodos
estimados de ejecucioéon de los mismos se plantean a

continuacion.
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CRONOGRAMA DE EJECUCION DE ACTIVIDADES PARA REALIZAR
EL ESTUDIO SOBRE OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS DE

SALUD.

HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

1989.

PERIODO(MESES)

ACT | Y1 DADTES ; I
] 2 3 L v 5 1 6

Recaoleccidn de la Informacidén T3

Revisitn de los datos. o—

Ajuste de datos.

Tahu]aéién de datos. — i
Presentacién de la informacién o |

Andiisis de datos

Formulacidn v presentacién de

resultados.
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11. Tabulacidbén y Procesamiento

La tabulacioén y procesamiento de los datos obtenidos
sera un proceso manual v no computar izado,
considerando que los calculos mds complejos estan re-
feridos a la cuantificacion de estructuras porcen-
tuales, relaciones porcentuales, indices de creci
miento y otros indicadores cruzados que no requieren
mayor apoyo mecanizado. Dado lo simple del proceso
de tabulacidén y procesamiento no se requiere -de la

formulacioén de un plan detallado de andlisis.



Vvl R E S ULTADOS
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QARO N1

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LAS CAUSAS DE ATENCION EN
ELNIVEL CESAR (10 PRIMERAS CAUSAS)

1986.

PORCENTAJE / GRUPOS DE EDAD

N° CAUSAS TOTAL £15 >15
1 EMBARAZO NORMAL 14,1 - 19 _ 81
2 PARASITISMO INTESTINAL 13.2 _ 79 21
3  CONTROL DEL LACTANTE 11.8 100 0
4 INFLUENZA 7.2 8 16
5 INFECCION INTESTINAL MAL
MORBILIDAD NI 95 5
6. OTRAS ANEMIAS ] 5.3 43 57
7  GTRAS FORMAS DE DESNUTRI-
 CION ‘ . 5.0 100 o
8  SINTOMAS DEL APARATO RES- |
PIRATORIO 2.9 71 29
9 AMIGDALITIS AGUDA | 1.3 66 34
10 INFECCION AGUDA LOCAL NO .
ESPECIFICA 1.2 90 10
Ctova 68 70 30

FUENTE: Encuesta de morbilidad 1986

Departamento de Estadistica M.S.P.
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CUADRO N° 2
ESTRUCTURA
PORLENTAIL / GRUPOS DE YDAD
N? CAUSAS
T0TAL < 15 A
| EMBARNAZO NORMAL 13.3 i 9
? PARAS T ISHD INTLSTIRAL : G0t Th ;6
3 ENFECCION INTESTINAL MAL _
DEFINIDA 6.3 92 -8
4 PHFLIIFHZA 5.3 79
5 CONTACTO INFECC10SO
v TRANSMISIBLE 4.7 1] 100
6 OTRAS ANEMIAS | | 3.7 48 52
7 Baouaums NO ESPECIFICA 2.9 82 18
8  CONTROL DE ‘LACTANTES 2.7 100 0
| 9 OTRAS FORMAS DE DESNUTR. 2.0 98 2
10 ATENCION ANTICONCEPTIVA 1.7 0 - 100
__ TOTAL ~51.2 53 L7

FUENTE: Encuesta de morbilidad 1986

Departamento de Estadistica M.S.P.
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La informacién de los cuadros N° 1 y No. 2, muestra que en
los niveles CESAR Y CESAMO, las diez primeras causa de
atencidn representan el 68.1% y 51.2% respectivamente,
cantidades muy significativas que muestran una alta
concentracidén en pocas patologias. Por otro lado, la
poblacién atendida en mayor magnitud es la infantil,
segun los porcentajes observados que ascienden a 70% y

53%, respectivamente en esos niveles.

En cuanto al tipo de atenciones en estos dos niveles,
las estructuras muestran que en ellos tienen una alta
representatividad los controles de embarazo y del
lactante (25.9% y 16%). En segundo lugar, se tienen -
las morbilidades de origen parasitario e infeccioso
intestinal, que representan el 19.3% y 15.4% del
total de morbilidades atendidas. En tercer lugar se
ubican las infecciones respiratorias agudas (IRA) con
un 11.4% y 8.25. A continuacion las morbilidades de
origen carencial como las Desnutriciones y Anemias
que representan un 10.3% y 5.7% y por ultimo
infecciones agudas especificas 1.2% en el CESAR y
contacto enfermedad transmisible y atenciodn

anticonceptiva 5.9 % en el caso del CESAMO.
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CUADRO N° 3

REGION SANITARIA N° 3

DE LAS CAUSAS DE ATENCION

AREA (10 PRIMERAS CAUSAS) 1986

PORCENTAJE GRUPCG /DE EDAD

CAJSAS TOTAL <15 > 15

I INFECCION INTESTINAL MAL DEF. 8.3 49 51

2 EMBARAZO NORMAL 6.3 369

3 PARASITOS!IS INTESTINAL 5.1 ' .32 68

b AMIGDALITIS AGUDA 3.5 47 53

5 OTRAS ANEMIAS 3.0 14 86
6 BRONQUIT!S NO ESPECIF. 2.9 59 51
7 T ASMA 2.7 51 4g
8  PARTO NORMAL 2.5 0 100
9  CONTROL DE LACTANTES . 2.0 100 0
10 OROS TRASTORNOS DE LA URETRA 1.5 | 13 187
TOTAL 37.8 39 61

FUENTE: ENCUESTA DE MORBILIDAD 1986

DEPARTAMENTO

de ESTADISTICA MS.P.
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En la consulta externa de los centros hospitalarios de
area de la Regidén, las diez primeras causa'"'" de morbilidad
representan el 3 7. 8% del total de lamorbilidad
atendida, y el 61% se presentd en personas adultas, las
morbilidades de caracter™" parasitario infeccioso intestinal
aparecen como las mas frecuentes, 134%, seguidamente los
controles de Embarazo y Lactantes con 8.3%, las infec-
ciones respiratorias agudas con 6.4% y las enfermedades
carenciales 3.0%. Apareciendo en esta estructura,

morbil idades como el asma (2.7%), y trastornos de la
uretra (1.5%), ademas de estados como el parto normal

2.5 %).
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CUADRO N° 4
CAUSA DE ATENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DE LOS

CENTROS HOSPITALARIOS DE AREA(1O

PRIMERAS CAUSAS) REGION SANITARIA N° 3

1986-1988
. PORCENTAJES POR GRUPOS DE EDAD
N CAUSAS
TOTAL 215 » 15
}. INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA 9.6 86 I 4
2. EMBARAZO NORMAL 6.8 0 100
3. SINTOMAS RELACIONADOS CON EL APA-
RATO RESPIRATORIO. 4.6 87 13
L. ASMA 5,2 Y 34
5. INFECLION URINARIA 2.4 6 qY
6. PARTO NORMAL 2.2 0 100
" 7. INFECCION AGUDA VIAS RESPIRATO-
R}AS NO.ESPECIF. 2.1 76 24
8. BRONCONEUMON!A 2.0 .83 17
9. TRASTORNO DE LIQUIDO - 1.7 96 L
10. ANEMIA . 1.2 71 29
OTRAS CAUSAS 63.2 46 o4
TOTAL 100.0 57 43

FUENTE: Estadisticas del Hospital Leonardo Martinez V. 1988
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Existe una morbilidad general variada y no aparecen
traumatismos yviolencias entre las diez primeras
causas, las cuales representan en total el 36.8% de las
causas atendidas. Ademés podemos apreciar que de la
poblacidon atendida el mayor porcentaje corresponde a

pacientes menores de 15 afos.
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CUADRO N° 5

PORCENTAJE DE LAS CAUSAS DE ATENCION EN
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DE LOS CENTROS

HOSPITALARIOS DE AREA (10 PRIMERAS CAUSAS)

REGION SANITARIA N° 3

1986- 1988.
N° ., CAUSAS PORCENTAUJES
] PARTO NORMAL o 24.0
vl ABORTO MO ESPECIFICADO ' k.6
3 INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA ' 4.3
4 OTROS PROBLEMAS FETALES 4.0
5 ASHA " 3.1
6 OTRAS DESNUTRICIONES PROTEICO-CALORICAS 3.0
7 . .BRONCONEUMON | A 2.8
8 OTRAS CELULITIS ¥ ABSCESGS _ 2.0
9  BRONQUITIS CRONICA 1.3
10 OTRAS FORMAS DE DESNU%RICION 0.9
OTRAS CAUSAS 49.9
TOTAL 100.0

El cuadro N° 5 muestra que los diez primeras causas de morbi -
lidad representan el 50.1% del total de morbilidades atendidas

durante el periodo.
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En cuanto al tipo de causas atendida, se tiene que
ElI 34.6 de los egresos producidos en los C.H.A. corresponden
a causas como el parto normal o problema relacionados-

Con el embarazo.

También se observa que el 10.4% de las morbilidades atendi-
das por el origen infeccioso; 3-9% de orden contencial; y el

3-1% de otro origen (Asma).
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CUADRO

PORCENTAJE DE LAS CAUSAS DE ATENCION EN LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL
LEONARDO MARTINEZ V. (1 0 PRIMERAS CAUSAS),

N° 6

1986.

PORCENTAJE/ GRUPOS DE EDAD

N CRUSAS TOTAL <15 >15
I INFECCION INTESTINAL MAL DEF, 6.2 89 1
2 BUSQUEDA TUMOR MAL | GNO 5.0 0 100
3 PARASITISMO INTEST{NAL 4.4 63 37
4 ASMA 2.8 _ 65 35
5 OTROS TRASTORNOS URETRA 2.2 18 82
6 A_itiIGDALIT!S AGUDA 2.0 12 28
7 EMBARAZO NORMAL 1.8 : .0 100
8 OTROS TRAUMATISMOS 1.8 Lo 60
9 HERIDA DE OTROS SITIO0S 1.8 38 62
10 TRASTORNOS DE LIGQUIDOS 1.7 96 4
TOTAL 29.7 56.3 49.7

FUENTE: Encuesta de Morbilidad 1986

Departamento de Estadistica M.S.P.
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Las diez primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de consul-
ta externa representan el 297% del total.observandose, en cuanto a los
grupos de edad aquejados, un mayor porcentaje en los grupos menores de 15

afos (56.3%).

También se aprecia en ésta estructura, que un 14.8% de las morbilidades
atendidas Son de origen infeccioso o parasitario. Por otro lado adquiere
relevancia lo correspondiente al diagnéstico de tumores malignos (6-0%) y

a los traumatismos (3-6%).

También aparecen otro tipo de morbilidades (asmas y trastornos de los
ITquidos) que representan un4.5%y finalmente los controles prenatales que

significan el 1.8%.
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CUADRO No.7

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LA MORBILIDAD ATENDIDA EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA

HOSPITAL LEONARDO MARTINEZ V.

1986 - 1988
Nu.  MORBILIDAD | PORCENTAJES POR GRUPOS DE EDAD
TOTAL 215 >i5
1 ASMA - 7.4 65 35
z HERIDAS NO ESPECFICADAS | | 7.2 26 7h
3 INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA 4.0 78 22
i TRASTORNOS DE LOS LIQUIDOS 3.9 91 9
5 ABORTO NO ESPECIFICADD 3.4 0 100
6 TRAUMATISMO INTRACRANEANO 2.7 30 70
7 HERIDAS DE LA CABEZA 2.4 52 48
g FRACTURAS DE RADIO Y CUBITOQ 2.1 48 - 52
9 HERIDAS EN DEDOS DE MANO i.7 42 58
10 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADD 1.5 18 82
o o TovaL 36 .3 48 52

FUENTE: Registros Estadisticos del Hospital Leonardo Martinez V.
1986-1988.

La estructura de morbilidad muestra que seis de las primeras diez cau-

sas, son traumatismos y heridas y en su conjunto representan el 21-5%

del total de Emergencias atendidas. Ademas el total de pacientes adultos

atendidos es ligeramente mayor (52%) que el de nifos.
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CUADRO No.8

ESTRUCTURA PORCENTUAL DE LAS  CAUSAS
EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION DEL

HOSPITAL REG IONAL LEONARDO MARTINEZ V. (10
PRIMERAS CAUSAS).

1986- 1988
No. N PORCENTAJES
CAUSAS
1 PARTO NQRMAL : - 29.38
2 ABORTO NO ESPECIFICADD ' 6.3
3 OTROS PROBLEMAS FETALES | 5.7
4 OTRA ASISTENCIA PARA EL PARTO .. 3.2
5 POSICION ANORMAL DEL FETO i 2.3
6 PARTO PREMATURO 2.1
7 HERNIA INGUINAL | 1.7
8 DESPROPORC ION CEFALO-PELVICA 1.2
9 EMBARAZO PROLONGADO 1.0
10 TRAUMATISMO DEL PERINEO | 0.7
OTRAS CAUSAS be.0
TOTAL o 100.0

FUENTE: Boletin de Estadisticas e informacién de Salud.
Estadisticas Hospitalarias 1986 - 1987-

Seobserva quedurante elperiodo, laestructura muestra enel primer lugar que las
diez primeras causas representan el 54.0%, del total de morbilidades atendidas y de esas
diez causas, nueve estan referidas al Embarazo y Parto, representando porcentualmente el -52.3%, del
total de causas atendidas.- La Unica morbilidad diferente -que "tiene representatividad dentro de las

primeras diez causas es la Hernia Inguinal con un 1.7%- durante el periodo.
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CUADRO No.9

POBLACION TOTAL DE LA REGION DE SALUD N°3 GRUPOS

DE EDAD
1986 - 1988
1 9 8 ¢ {9 8§ 7 1 9 8 B CRECIMIENTC(%)
GRUPOS DE EDAD
Pobl. % Fobl. 2 Fobl. 7 Anual Toral
1 _ L8.5 3.8 49.3 3.7 50% 3.6 1.6 3.2
1 -4 181.8 14,2 186.3 14,0 191.3 13.7 2.6 5.2
5 -14 165.6 28.6 381.2 28.6 3198.1 28.6 3.2 6.4
15 v + £82.9 53.4 716.0 53,7 753.0 54.1 5.2 10.3
TOTAL 1278.8 100.0 1332.8 100.0 1392.5 100.0 4.4 8.9

FUENTE: Medida de poblacion, Departamento de Estadistica
SECPLAN (Proyecciones).

Las cifras muestran anivel global uncrecimiento total de 89% durante el

periodo, siendo éste crecimiento ligeramente mas rapido entre los

afios 1987-1988(4.5%).

Lacomposicion delapoblacion seguin grupos de edad, muestra queentre el 45. 9%y

46.6% es menor de 15 afios; observandose ademas que entre un 17.3% y 18 .0 % es

poblaciéon menor de 5 afios.
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DISPONIBILIDAD DE AGUA Y EXCRETAS En LAS VIVIENDAS DEL
AREA RURAL DE LA REGION SANITARIA No. 3
1986 - 1988

NUMERD ARG (WILES) INDICADORES i' (K0S
: ' | =
RRIARL 967 | 1588 | | 1986 | 1967 | 1988
* : —— -:— $ .
| i 1 |
: |
|
B #GBLaCION ToTa, 11750 [1.192.4 11,252, T RELACION HABTT/VIVIENDA: | |
¢ |
| { |
UF BN 22,9 | 5724 1 8013 mlel 5.4 | 83 5.3
1 i i
S S90,7 | &20.t | &5L.e / l URBAND! S.1- 1 5.0
1 i ! ; ;
: : } RURAL! 5.7 i S.6 | S.6
' \ i
BINUERD 074 VIVIENDAS aol el ma| | .
‘ ' [ |1. FORCEWTAJE OE . IvIENDA: {
SR bogge.s 1 w7 o123 oM DISPOSICION AGUA ' 13.0 | 13e 173
i [
AR Poids il 10T ilkee fors o ; : -
| ! !
' '; E11 PORCENTAJE DE ! | | |
" ) ! VIVIENDAS CON - 1 ; ! |
1] INFRAESTRUCTURA DISPONIBLE | g : DISPISICION DE } | | -;
PARA ABUA Y EXCRETAS i i P . EXCRETAS | 38.3 | 40.1 | 337
: f -‘ [ i } 1'
.- AGUA | -’ | | J ! :
H |[ lI |
POZOS S - NS OF O SO ;
1 ] ' |
ACUEDUCTES b0z o031 0.03 |
| r |
i |
2.~ EXCRETAS i |
VP . R |
LETRINAZ ! 40.0 E 44,2 | 39.3 i
{ i
’. | | 1

FUENTE: Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, 1988. Resultados
Preliminares - SECPLAN Logros de Saneamiento por Regiones,
periodo 1980 - 1989
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Los aspectos mas relevantes observados a partir de la informacién con-

tenida en el Cuadro No. 10 se resumen de la siguiente manera:

En primer lugar, se observa una relacién habitante/vivienda que oscila

entre el 5.4 en 1986 y el 5-3 en 1988 personas por vivienda.

Aprecidndose cierta tendencia a disminuir (%), lo cual es indicativo -
de una reduccioéon del déficit habitacional. Por otro lado se aprecia que
la relacién en las areas urbanas y rurales difiere muy poco (11.8%) en
promedio y la tendencia es la misma que se comentd interiormente.- La -
magnitud de los indicadores en cuanto a disponibilidad de agua, oscilan
entre el 12.5% y el 14.1%y entre el 33.7% y 38.31 en lo que respecta a
la disponibilidad de Excretas mostrando ambos indicadores cierta tendencia
a crecer entre 1986-1987 (4.6% y 4.7% respectivamente), para luego

descender entre 1987 - 1988 (-2.2.% y - 16%).
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CUADRO No.11

DISPONIBILIDAD Y EJECUCION FINANCIERA DEL HOSPITAL REGIONAL
LEONARDO MARTINEZ V.
SEGUN OBJETO DE GASTO

PERIODO 1986 - 1988

CRECIMIENTO

0BJETO DEL GASTO 1986 1387 19588 DEL PERI0DO(
DISP  EJEC. DIS. EJEC. DISP. EJEC DISP. EJEC

SERVICI0S PERSONALES 4563.8 14399.2 6218.9 6015.6 7141.3 6390.0 5€.5 45.3
SERVICIOS NO PERSONALES 57.0 52.0 78.3 59.7 58.0 55.8 1.8 7.3
MATERIALES Y SUMINISTROS 3103.0 3042.5 3308.1 3203.0 2672.0 2653.1 -13.9 -12.8
ALIMENTOS 513.0 490.2 513.0 508.0 500.0 485.9 - 2.5 1.2

COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 60.0 47.2 60.0 56.3 50.0 kg.8 -16.7 51

o™

MED I CAMENTOS 1300.0 1286.9 1456.0 1372.4 1069.2 1061.9 -17.8 -17.5
MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO 700.00 691.8 739.1 731.6 638.7 632.6 - 8.8 -8.6
O0TROS SUMINISTROS 530.0 526.4 540.0 534.1 L4141 L12.9 -21.9 -21.6
MAQUINARIA Y EQUIPO 54.6 - 48.5 39.3 31.5 0.0 0.0 0.0 0.0
TOTAL GENERAL 7778.4% 7542.2 <964k.6 9309.8 9971.3 0098.0 27.0 20.6

FUENTE: Informe financiero 1986-1988, departamento de Contabilidad Ministerio de
Salud Publica.
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La informacién del cuadro nos indica tres aspectos importantes:

a) A nivel global existe un crecimiento sostenido de las disponibilidades
que en total durante el periodo asciende a un 27%.

B.-La ejecucidn presenta un crecimiento entre 1986 y 1987; después decrece
ligeramente hacia 1988.

c) A nivel de objetos de gasto, tanto las disponibilidades como la eje-
cucion en el aspecto de Servicios Personales se observa un importante
crecimiento en el periodo (66%). En cuanto a los servicios no per-
sonales, primero crecen y después disminuyen.

El objeto de suministros a nivel global muestra la misma tendencia -
del objeto de servicios no personales; pero segun rubro especifico la
tendencia es a decrecer.

En cuanto a maquinaria y equipo las disponibilidades y ejecuciodn

desaparecen hacia 1988.
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CUADRO No.12

FINANCIERA HOSPITAL

LEONARDO MARTINEZ V.

PORCENTUAL DE LA DISPONIBILIDAD Y EJECUCION

1986 - 1988
ESTRUCTURA PORCENTUAL
JBJETOS DE GASTO 1986 1987 1988

o DISP, EJEC DISP. EJEC DISP. EJEC
SERVICIOS PERSONALES 58.7 58.3 4.5 6h.¢ 72.3 70.2
SERVICIOS NO PERSONALES 0.7 7 0.8 0.7 Q0 0.6
TATERIALES ¥ SUMINISTROS 39.9 40.3 35,3 34. 2 9.2
MAQUINARIA ¥ EQUIPO 0.7 0.7 L 0 0.0
TBTAL 100.0 100.0 100.C 100.0 ¥20.0 108.0

FUENTE: Cuadro No. 11

Las estructuras muestran la relevancia que va adquiriendo afio a afio la

representatividad del objeto de Servicios Personales tanto a nivel de

disponibilidad como de ejecucion.
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CUADRO No.13

PORCENTAJES DE EJECUCION DE LAS DISPONIBILIDADES FINANCIERAS

HOSPITAL LEONARDO MARTINEZ V.

1986 - 1988

0BJETOS BE GASTC PORCENTAJES DE EJECUCION POR ARO

1986 1987 19883

SERVICI0S PERSONALES 96.4 96.7 89.5

SERVICIOS NO PERSONALES 91.2 76.2 96 .2
MATERIALES Y SUMINISTROS 98. 1 96.8 99.3 -

MAQUINARLIA ¥ EQUIPQ 88.8 80.2 0.0

TOTAL 97.0 96.5 92.2

FUENTE.: Cuadro No. 11

En general los porcentajes de ejecucidén no alcanzan en ninguno de los
casos la totalidad de los recursos financieros disponibles. Se
observaron algunos niveles de ejecucidén en el objeto correspondiente a
materia les y suministros; y las mas bajas en el objeto de Maquinaria y
Equipo. Los niveles de ejecucidén en el objeto de servicios personales se
mantienen en 1986 y 1987, y después baja en 1988 (89-5%). En cuanto a
los objetos de servicios no personales, materiales, suministro son
niveles de ejecucidn adecuados que descienden entre 1986 y 1987 y
después se recuperan en 1988. En lo referente al objeto de Maquinaria y

Equipo el nivel de ejecucidn primero baja y después desaparece.
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CUADRO No. 13

GASTO TOTAL EN SUMINISTRO OBSERVADO SEGUN OBJETO

HOSPITAL LEONARDO MARTINEZ

1986 - 1988

OBJETOS DE GASTO Voluimen de Gasto anual (Vis Lps)
1986 - - 1987 ' 1988

TOTAL % TOTAL 2 TOTAL %
ALIMENTOS 462.0 18,3 463.0 17.2 500.7 19.1
COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES 19.8 0.8 57.8 2.1 39.7 1.5
MED | CAMENTOS 1119.3 44,3 1166.4 43.4  970.9 36.9
MAT. MEDICO QUIRURGICO 549.,5 21.8 601.4 22.4 739.1 28.1
OTROS SUMINISTROS 372.4 14,8 Lop.2 4.9 379.0 4.4
TATAL 2523.0 100.0 2688.8 100.0 2629.4 100.0

FUENTE: Informes de costos del Hospital Leonardo Martinez V. 1986-1988

En cuanto a la estructura de gasto segun objeto, se aprecia que los
principales objetos de gasto son los medicamentos, material Quirdrgico y
Alimentos en ese orden, ademds se observa que la representatividad del
gasto de medicamentos dentro de la estructura tiende a ser cada vez menor,

y el Objeto Material Médico Quirudrgico la incrementa.(Cuadro No.14)
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CUADRO N° 15

PORCENTAJES DE CRECIMIENTO DEL GASTO EN SUMINISTROS SEGUN

OBJETO DE GASTO

PERIODO 1986-1988.

. | {NDICADORES DE CRECIMIENTO
OBJETO DEL GASTO - - DEL PERIODO (%)
1986 - 1987 1987 - 1988 1986~ 88

AL IMENTQS o + 0.2 + 8.1 ‘_ + 8.4
COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES  + 192.0  -31 | +100.5
MED | CAMENTOS + ko =17 - 14,0
MATERIAL MEDICO | | |

QUIRURGICO = | + 9.0 23 + 34.0
OTRDS SUMINISTROS - + 7.0 -5 o+ 2.0
TOTAL + 6.5 -2.2 + 4.0

FUENTE: CUADRO No.14.

Globalmente el gasto financiero ha experimentado un ligero incremento
del 4%, apreciandose un crecimiento mas rapido en el periodo 1986-87,
durante el cual alcanza un 6.5%,después el nivel de gasto disminuye en
un 2.2% entre 1987-88,a nivel de objetos los alimentos y material
médico quirdargico observaron crecimiento en su nivel de gasto durante
todoel periodo; en los demas se incrementa el gasto entre 1986

87, y después disminuye entre 1987~88.En forma global todos los

objetos observan crecimiento del gasto a excepcién de medicamentos
Que decrece (14%)(cuadro N. 15) -



CUADRO N°16

RILACION DE GASTO DE. SUMINISTROS Y EJECUCION

FINANC IERA DE DISPONIBILIDADES

REGION SANITARIA N°3

1986-88

RELAC 10N CONSUMO=/EJECUCION “MARGEN
OBJETO DEL GASTO 1986 1987 1988 EQFT{?EDO EJECuCiany UISPON
AL {MENTOS 0.9% 0.91 1.00 0.95 98 3
COMBUSTIBLES Y LUBRICANTES Q.42 1.03 0.80 0.77 90 13
MED LCAMENTOS : 0.87 0.85 ¢.91 Q.87 a7 10
MATERIAL MED:S0 QUIRURGICO 0.79 0.382 .16 0.9t 39 g
OTROS SUMINISTROS 0.71 0.75 0.92 0.78 85 7
T0TAL __0.83  D.8% 0.99 0.88 ) ,

FUENTE: Cuadro N.13 No. 14

-Consumo, es el valor de todos

la produccion. Ejecucién, es el

adquiridos.

valor

los suministros

de todos

suministros

que se han utilizado en

A nivel global lasrelaciones muestran un mejoramiento .pasando de un 0.83 en 1986 a 0.99

en 1988, aunque a nivel de objetos el comportamiento de las relaciones es irregular, a excepcion del

objeto referente a otros suministros -que mantiene un crecimiento sostenido. Las relaciones de mayor

magnitud son las referentes en alimentos y material médico quirdrgico (0.95 y 0.91)- Los margenes de

disponibilidad de suministros por no consumo se presentan en el objetos referentes a combustibles y

lubricantes (.13%) y medicamentos (10%).

*Margen disponible, es la diferencia entre lo comprado y lo consumido

"(ejecucidn gasto).
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CUADRO N° 17

GASTO FINANCIERO EN SUMINISTROS EN LOS SERVICIOS FINALES

HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

GASTO/ANO (MILES)

SERVICIOS 1986 1987 1988
CONSULTA EXTERNA 85.8 36L.6 Z¥
EMERGENCIA 612.3 349.8 591.4
MEDICINA 108.8 106.8 115.7
CIRUGIA 177 .1 182.6 174.7
GIMECO-OBSTETRICIA 164 .8 s e 147 .6
PECIATRIA 115.9 127.2 101.1
ORTOPEDIA 102.6 99.2 104.2
TOTAL 1367.3 1409.4 1255.8

FUENTE; Informes de Costos y Rendimientos hospitalarios 1986,1987 y 1988

Hospital Leonardo Martinez V.

El nivel global del gasto crece en 1987 pero decrece en 1988 a un nivel menor
que el observado en 1986. Un aspecto interesante de mencionar es que los
servicios que incrementan su gasto entre 1986-87 lo disminuyen entre 1987 y
1988 y viceversa. El otro comentario es el referente a la brusca caida del
gasto en el servicio de consulta externa en 1988 el cual asciende a un

94 _2% con respecto a 1987.
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CUADRO N’ 18

GASTO EN SUMINISTROS POR DIA Y POR PACIENTE EN LOS
SERCICIOS DE'HOSPITALIZACION OEL HOSPITAL
REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

GASTO/ AND (LPS}

SERVICIOS 1986 1987 1988
MEDICINA 6.4 5.7 6.2
CIRUGIA S . 8.2 8.5 8.2
GINECO OBSTETRICLA 9.1 8.3 6.5
PEDI{ATRIA ' " 6.0 6.4 5.7
ORTOPEDIA 8.9 7.1 6.5

TOTAL 7.4 7.2 6.7

FUENTE: Cuadros No. 17 y N:21

*Calculado en base a la relacion Gasto Financiero en Suministros/ No de
dias - paciente.

El gasto financiero en suministros dia en los servicios de hospitalizacion desciende entre
1986-88, de Lps. 7.4 a Lps. 6.7 por dia por paciente Durante el periodo los servicios
de Medicina, Gineco-obstetricia ,Pediatra y Ortopedia observan una disminucién en su gasto
financiero por -dia; el servicio decirugia lo mantiene; yel mayor gasto financiero en

suministro, por dia lo tiene el servicio de cirugia(Lps. 8.2); ylamenor pediatria (Lps.

6.0 Lps. 5-2).
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CUADRO N° 19

COSTOS UNITARIOS DIRECTOS Y TOTALES OBSERVADOS EN LOS SERVICIOS
FINALES DEL HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

1986-88.
COSTOS UNITARIOS.

SERVICIOS - 1986 1987 1988 7 CRECIMIENTO
UNIDAD DIRECTO TOTAL DIRECTO TOTAL DIRECTO TOTAL DIRECTO TOTAL

CONSULTA EXTERNA CONSULTA 7.9 13.3 12.9 19.4 Ge 1h.2  + 15 + 7

EMERGENC I A ATENCION 27.3 38.0 26.0 37.4 332 33.2 4 22 +32

MED I CINA EGRESO  391.3 629.7 376.5 584.8 354.3  353.3 -9 -12
DIA PAC. 23.0 37.0 22.6 35.1 26.5 41.3

CIRUGIA EGRESD  326.2 552.8 303.9 507.4 271.2 549.2 - 17 -1
DIA PAC. 27.1 45.9  29.9 50.0 27.8 56.3

RINEE-OBSTETRI_ EGRESO 57.2 124.6 58.0 119.6 60.4 150.% + 6 + 2

CIA. DIA PAC. 33.8 73.7 3h.k  70.3 33.2  82.6

PEDIATRIA EGRESO  257.7 468.5 251.7 427.2 329.3 582.0 4+ 28 + 24
DIA PAC. 39.0 21.5 32.0 39.0 30.6 54.0

ORTOPEDIA EGRESO  447.6 785.3 490.8 848.4  470.0 955.0 +5 +22
DIA PAC. 22.4 39.3 23.9 41.4 43..5 §7.7

OTA EGRESO  146.6 269.4 142.5 251.6  149.0 300.0 + 1.6 +11

HOSPITALIZACION  pyp pac. 25.8  47.4  25.9 45 .6 28.8  57.9

FUENTE: Informes de Costo y Rendimientos Hospitalarios 1986-87 y 1988

Hospital Leonardo Martinez V.



.80

En lo correspondiente a los servicios de hospitalizacidn a
nivel general los costos unitarios directo y total del egreso
experimentan un crecimiento de 1.6%y 11. % respectivamente

durante el periodo 1986 — 1988.

Entre 1986y 1987existe undecrecimiento de los dos tipos de
costos, 7% en el total el 3% en el directo, incrementandose

nuevamente entre 1 987 1988 en un 19% y 5 % respectivamente.

Si se observa lo que ocurre por servicio, se tiene que a
excepcion de los servicios de Medicina y Cirugia cuyos costos
decrecen en el periodo 1986 — 1988, los demas servicios operan

incrementos sustanciales en ambos costos.

En lo referente a la consulta externa y la emergencia, ambos
servicios presentan importantes incrementos en sus costos,

en el periodo 1986 - 1988.

Los cambios en los costos de Consulta Externa experimentan
cambios bruscos, primero se incrementan en gran proporcion
entre 1986 a 1987(45.9%) y luego caen bruscamente entre 1987
1988 (26.6%). E1 contrario ocurre con el servicio de emergencia,
para el cual se operan decrementos, aunque leves durante el
periodo 1 986 - 1987, (1.6%) elevandose bruscamente los costos en
el periodo” 1986-87 (3.5%) Ante tal situacién, los

comentarios vertidos cuando se hizo el comentario
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Final sobre los costos en los servicios de hospitalizacién
mantiene suvalidez.
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CUADRO N° 20

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS HUMANOS SEGUN TIPO EN EL
HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

PERIODO 1986-1988.

NUMERO DE RECURSOS POR Afig CRECIMIENTO - DEL

TIPO DE RECURSOS

1986 1987 1988 PERIQDO { %)
MED | COS 113 113 113 0
ENFERMERAS | 20 21 25 25
AUXTLIARES DE ENFER. 209 211 238 13.9
TECNICOS EN RAYOS X | 8 8 8 0
TECNICOS EN ANEST. | 6 6 7 16.7
TECNICOS EN LAB : 15 15 15 0
0TROS TECNICOS 2 -2 2 0
FARMACEUT1C0S i ] 1 0
MiCROBIOLOGDS , } 1 i 0
ODONTOLOGOS ' - ] ! 2 100
ADMINISTRACION y
APOYO LOGISTICO 197 194 210 6.6
TOTAL GENERAL 573 573 622 8.6

FUENTE: Planillas de Personal 1986 y 1987
Informe del Sistema de Costos 1988

Hospital Leonardo Martinez V.
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En primer lugar se nota que entre 198 6 y 1987 no ocurre
ningun cambio en el numero total de personal disponible,
aunque si se operan algunos ligeros cambios en la dispo-

nibilidad de personal segln tipo.

En el cuadro se aprecia por un lado un ligero crecimiento
total del personal del Hospital en el per Todo (8.6%) aunque

en la mayoria de los recursos el crecimiento es nulo

Lo mds importante es observar que los incrementos se ubican a
nivel del personal nuclear hospitalario en la atencién del
paciente: Enfermeras (25%) y Auxiliares de Enfermeria (13-9%)

y algun personal técnico (16.7%) y Administrativo. (6.6%)
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CUARDO N° 21

PRODUCCION OBSERVADA DE LOS SERVICIOS FINALES DEL

HOSPITAL REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V. 1987-
1988
SERvICIoS PRODUCCIONG ARD(MILES) UNIDAD DE Z
1986 1987 1988 PRQDULL ION CRECIM.
CONSULTA EXTERNA 72.7 87.5 59.7 CONSULTA 37.1
EMERGENCIA 56.0 b4 7 65.9 ATENCION 17.6
MEDICINA 1.0 1.2 1.l EGRESOS 40.0
| L S 17.0 | 18.7 8.7 DIAS/PAC.
CIRUGHA - .8 2.1 o EGRESDS 22.2
21.7 21.6 204 DEAS/PAL
GINECOLOGIA 1.6 1.7 I.6 EGRESOS 2.0
6.6 7.7 6.4 D1AS/PAC.
QSTETRICIA 9.1 9.9 ' . ECRESOS 18.7
s 13.9 ' \G .2 DIAS PAC
PEDIATRIA S X 1.8 1.8 EGRESOS 2.5
19.2 19.9 194 DIAS PAC.
ORTOPEDIA 0.66 ' 0.68 (.68 EGRESQS 3.0
14.0 Ty Vilh _ D1AS PAC.
TOTAL ~ ' 15.8 17.4 .o LGRESOS 174

HOSPITAL I ZACTON 56.0 95 .9 a5 ) DYAS PALC.

FUENTE: Boletin de Estadisticas e Informacién de Salud
Estadisticas Hospitalarias" 1986 —1987 -1988

INFORMES DE COSTO Y RENDIMIENTOS HOSPITALARIOS 1986-1987-1988
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En los cuadros N.21 y N. 22 para la informacioén referente a la
produccidn observada en el periodo 1986 - 1988 de los servicios
finales eintermedios del hospital, lainformacién muestra que:
a nivel de los servicios de Hospitalizacidn se aprecia un
importante crecimiento en la produccidén de egresos, que en total
asciende a un 17-6% durante el periodo. A excepcidn de los
servicios de Ginecologia y Ortopedia que observan un
crecimiento leve (2%) los demas servicios del Hospital observan
un crecimiento de los egresos en el periodo que Fluctla entre
un 15% a 34%, en lo que corresponde a los dias paciente
producidos, se observan incrementos en los servicios de
Medicina, Obstetricia y Pediatria; y decrementos -en los

restantes servicios: Cirugia, Ginecologia y Ortopedia.

En 1o correspondiente al servicio de consulta externa, el cre-
cimiento de la produccién durante el periodo ha sido de un -37%
lo cual hace un promedio de 1 8 ~5 % anual de crecimiento;
creciendo con mayor rapidez durante el periodo 1986-1987(20%) y que

en el periodo 1987 -1988(14%).

En cuanto al servicio de emergencia, éste ha tenido un creci-
miento de un (17.6%) en el periodo 1986-1988, observandose un
mayor volumen de incremento en la produccién en el periodo 1986-

1987.
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CUADRO Ne 22

PRODUCCION OBSERVADA DE LOS SERVICIOS INTERMEDIOS Y
GENERALES DEL HOSPITAL REGIONAL LEONARDO

MARTINEZ V.
1986-1988.

UN{DAD DE PRODUCCION/ARO(MILES) %
SERVICIOS -

PRODUCCION 1986 1987 1988 CRECIMIENTQ
RAYOS X PLACAS 25.2 29.1 27.1 + 7.5
LAB.CLINICOS EXAMS. 41,5 135.G i62 .1 +14.6
LAB,PATOLDG! E5TUDIOS
co 5.1 6.1 5.1 + 0.0
PABELLON QUI
RURGICO OPERACION 5.1 6.0 5.9 +15.7
CENTRAL DE
ESTERLL. PAQUETE 51.0 51.6 5.2 +14,1
FARMACIA RECETA 262.8 280.6  307.5 +17.0
LAVANDERIA  LIBRAS 581.4 571.3  609.1 + 4.8
COCINA RACION 163.2 154 .4 147.2 - 3.2

FUENTE: Boletin de Estadisticas e Informacién de Salud

Estadisticas Hospitalarias 1386-1987; 1987-1988.

Informes de Costos y Rendimientos Hospitalarios
1986-1987-1988.

Los servicios intermedios y generales a excepcidon del servicio de cocina,

que observa un decremento en el periodo 1986-1987 de un 4%, iIncrementaron
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Su produccidn en porcentajes que fluctuan entre el

4.8% y EL 17%

La tendencia de la produccidén es idrregular; se
observa que servicios que presentan decremento durante
el periodo 1986 - 1987 incrementan su produccidén en el
siguiente periodo, y lo contrario, servicios que
incrementan su produccion durante 1986-1987 la

disminuye ron en el siguiente.
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CUADRO N° 23

PRODUCCION TOTAL DE ATENCIONES SEGUN NIVEL DE ATENCION EN

LA REGION SANITARIA N. 3

1986-1987.
PRODUCCION / ARO {MILES)

NIVEL DE ATENCION

1986 1987 1988 TOTAL
CESAR 88.9 133.2 137.6 359.7
CESAMO _ 178.6 - 263.6 281.6 723.8
C.H.A. 72.5 178.9 137.6 392.0
HOSP1TAL REGIONAL 32.5 118.7 165.6 316.8
TOTAL 375.5 694 .4 722.4 1792.3

FUENTE: Tabulado (AT-2) Atenciones segun Nivel, Region
Establecimiento y Programa, 1986-1987- 1987-1988.

Departamento Estadistica, M.S.P.

En el cuadro se observa que la produccidn de atenciones en el periodo en
los diferentes niveles de atenciodn, a excepcion de los hospitales de
area, se incrementa anualmente; el nivel Cesamo el que mads produce. Los

centros hospitalarios de area (CHA) han reducido su produccién en 1988.
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CUADRO N@ 24

REFERENCIA DE PACIENTES ENTRE NIVELES DE ATENCION, 1986

REFERENCIAS SEGUN NIVEL

NIVEL DE ATENCION COMUN. CESAR CESAMO HOSP.  TOTAL
EESAR. _ o | 2148 .52 75 267 26472
CESAMO | B 2190 279 82 340 2891
C.H.A. 34 57 57 34 182
HOSP ITAL REGIONAL . 0o . 0 0 759 759
TOTAL 4372 388 714 1400 6374

FUENTE: Tabulado (AT-2) Atenciones segun Nivel, Region.
Establecimiento y Programa 1986 Departamento

Estadistica, M.S.P.
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CUADRO N° 25

REFERENCIA DE PACIENTES ENTRE NIVELES DE ATENCION, 1987

REFERENCIAS SEGUN NIVEL

NIVEL DE ATENCION COMUM, CESAR  CESAMO  HQSP. TOTAL

CESAR .. . 3051 134 221 630 4036
CESAMO - . 2132 327 65 743 3267
C.H.A. o B 3 19 24 0 46
HOSPITAL REGIONAL 0 0 0 4030 4030
TOTAL 5186 480 310 5403 11379

FUENTE: Tabulado (AT-2) Atenciones segun Nivel, Region.

Establecimiento y Programa, 1987 Departamento de

Estadistica, M.S.P.
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CUADRO N° 26

REFERENCIA DE PACIENTES ENTRE NIVELES DE ATENCIONES, 1988

REFERENCIAS SEGUN NIVEL

NIVEL DE ATENCION COMUN, CESAR  CESAMD HQOSP.  TOTAL

CESAR © “io% = 5 in- % 1303 30 138 427 1838
CESAMO .. " .. . 2262 1384 1o 890 3636
CHAL T T 35 o o o 352
HOSPITAL REGIONAL - .. -+ 0- O o 2270 2270
TOTAL 3907 b1k 248 3587 BIS6

FUENTE: Tabulado (AT-2) Atenciones segun Nivel, Region
Establecimiento y. programa, 1988 Departamento

Estadistica M.S.P.
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Los cuadros N- 24 ,25y 26 nos muestran los siguientes as-

pectos:

Los principales receptores de referencia son el nivel del
Cesamo. Cesar y Hospital Regional ese orden; 1o CHA no

atienden

Un ndmero importante de referencias.

- Los principales generadores de referencias son: la comu-

nidad, los hospitales yel nivel Cesar en ese orden.

- La tendencia en el volumen de referencias recibidas por

los diferentes niveles de atenciodn esirregular.

- La tendencia del volumen de referencias generados o pro-
ducidas es a crecer entre 1986 - 1987 ydisminuir en el

periodo 1987 - 1988.

- La casi totalidad de las referencias que produce la co-

munidad se atiende a nivel Cesar y Cesamo (97%).

- La totalidad de las referencias atendidas por el Hospital

Regional provienen de otros hospitales(CHA) de la Regidn
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CUADRO Ne 27

RELACION PORCENTUAL ENTRE REFERENCIAS Y TOTAL DE ATENCIONES
SEGUN NIVEL EN LA REGION SANITARIA No.3

1986-1988.
PRODUCC | ON/ARO (MILES) CRECIMIENTO
NIVEL DE ATENCION vy 1987 1988 TOTAL
CESAR 2.8 3.0 b4 - 50
CESAMO e 1.2 1.3 - 19
C.H.A. | .2 0.03 0.3 + 50
HOSPITAL REGIONAL 2.3 3.4 1.k - 39
TOTAL i.7 1.6 1. ] - 35

FUENTE: CUADROS No.24, 25,26

La representatividad del volumen de referencias atendidas respecto al to-
tal de atenciones producidas tiende a ser menor en los niveles Cesar y
Cesamo; crece durante 1986-1987 en el CHA y después se mantiene invaria-
ble; y en el Hospital Regional, primero crece (1986-1987) y después baja

(1987-1988). A nivel general la disminucién es sustantiva (35.3%)
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CUADRO N°.

INDICADORES DE RENDIMIENTO DE LOS SERVICIOS FINALES DEL HOSPITAL

REGIONAL LEONARDO MARTINEZ V.

1986-1988.
SERYICI0S {NDICADOR INDICADORES/ ARD
1986 1987 1988
MEDICINA % OCUP. 79 87 87
X ESTANC. 16 16 13
CIRUGHA % oCuP, 79 79 79
| X ESTANC. 12 10 10
GINECO-0BSTETRICIA % ocuP, 76 91 35
X ESTANC. 2 2 2
PEDIATRIA % OCUP. 74 77 75
X ESTANC. 12 11 11
ORTOPEDIA % OCUP. 91 92 88
X ESTANC. 21 21 20
TOTAL % OCUP. 79 84 84
_HOSPITALIZACION X_ESTANC. 6 6 5

FUENTE: BOLETINES DE ESTADISTICA E INFORMACION DE SALU

ESTADISTICAS HOSPITALARIAS- 1988- 1987; 1987-

1988 M.S.P.
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A partir de la informacidén presentada en el cuadro muestra
que a nivel general de todos los servicios se ha producido un
incremento en el porcentaje de ocupacién, pasando de un 79%
en 1986 a un 84% en 1988. Por otro Qlado se aprecia una
disminucidén en el promedio de estancia de los pacientes que
pasa de 6 dias en 1986 a 5 en 1988, lo cual representa una

reduccioén del 17% e

A nivel de servicios todos ellos muestran ocupaciones entre 7
5% y 95%; con estancias que van desde 2 dias en Gineco-
obstetricia hasta 16 y 21 dias en los servicios de Medicina y

Ortopedia.
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CUADRO N°© 29

DISPONIBILIDAD Y PRODUCTIVIDAD DE LA HORAMEDICO EN LOS

SERVICIOS FINALES DEL HOSPITAL LEONARDO MARTINEZ V.

1986-1987.
TOTAL HRS PRODUCTIVIDAD POR HORA
MED!CO
DISPON(BLE
SERVICIQS IND [ CADOR " 1986 1987 1988
CONSULTA EXTERNA  CONSULTA/HORA 27350 2.6 3.1 3.6
MEDICINA HORAS M./D.P. 7920 C.47 0.42 0.42
CIRUGIA HORAS M./D.P. 9460 0.hk 0.44 0.44
GINECO-OBSTETRICIA HORAS M./D.P. 8800 0.49 0.41  0.39
PEDIATRIA - HORAS M./D.P. 9900 0.52 0.50 0.51
ORTOPEDIA HORAS M./D.P. 2420 0.17 0.17 0.18
TOTAL
HOSPITALIZA-
CION. HORAS H/D.P. 38500 0.42 0.40 0.40

"El nimero de horas disponibles es invariable en el periodo. FUENTE:
Informes de Costos y Rendimientos Hospitalarios, 1986, 87, 88 La dotacidn de
horas médico y su distribucidén segln servicio se ha mantenido
invariable durante el periodo 1986, 87, 88, por lo cual la variacion en
los indicadores de productividad son producto de las variaciones de Ta

demanda y no de la dotacidén del recurso hora médico.
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CUADRO N°@ 30

POBLACION DE RESPONSABILIDAD HOSPITALARIA NUMERO
DE CAMAS Y RELACIONES HABITANTE POR CAMA

1986-1988
1986 1987 1588
N ! < ol ~ - - = P 3 ool A
TIPO DE HOSPITAL POBLAC No. RELAC. POBLAC. No. RELAC. POBLAC. No. RELAC
TOTAL  DE HAB/ TOTAL DE  HAB/  TOTAL DE HAB/
CAMAS CAMA CAMAS CAMA CAMAS CAMA
E. H. A 529.4 320 1650 551.8 339 1680 576.5 334 73C
HOSPITAL REGIONAL
(L.M.V.) 749.5 312 2400 781.0 312 2500 B16.0 312 2620
TOTAL 1278.8 632 2020 1332.8 6L1 2080 1392.5 646 2160

FUENTE: Proyeccién de Poblacidén 1988. Ministerio de Salud
Direccién de Planificaciodon Departamento de

Estadistica, 1988.

Los aspectos de mayor importancia que muestra la informacién del cuadro
son por un lado un incremento de 9 camas entre 1986-1987, y 5 camas entre
1987 - 1988, en los Hospitales del area. En lo que corresponde al Hospital
Regional, se mantiene durante el periodo el nUmero de camas

disponibles. Larelacién habitante/cama crece durante el periodo.
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IX DISCUSION

MORBILI1DAD

La morbilidad que se atendid en los niveles César y Cesamo de
la Regidon Sanitaria No.3, muestra que en ambos tiene una
alta representatividad los controles del embarazo y del
lactante(25.9%) y 16%), que constituyen atenciones de caréacter
preventivo de suma importancia en la deteccién de posibles
complicaciones en el embarazo y en el control de la
desnutricion y control de enfermedades trasmisibles en los
nifios, las demas morbilidades atendidas son de caracter
infectocontagioso y parasitario; y de orden carencial (anemias

y desnutricién)Ver cuadro N° 1 y N° 2.

En cuanto a la morbilidad atendida segln tipo, en este servicio
de consulta externa de los CHA, se tiene que la estructura es
muy similar a la que se presenta a nivel de CESAR Y CESAMO, con
las variaciones l6gicas de magnitud y el aparecimiento de
algunas morbilidades que por la existencia de una mayor
complejidad de atenciodn en el Hospital, existe una mayor

capacidad y apoyo diagndstico para identificarlos.

En general, el panorama no varia mucho en este nivel (CHA) vy en
este servicio (Consulta Externa), con lo observado en los
niveles CESAR Y CESAMO, lo cual consolida la identificacion

de los posibles problemas de salud que aquejan Ila
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Poblacidon de la Regidén Sanitaria No. 3 como ser los problemas
de salud de origen infecto-contagios o y parasitario; vy la
importancia de los controles prenatal .parto y control -del

lactante, (ver cuadro N° 3).

Los hallazgos mas relevantes encontrados en el servicio de
emergencia de los CHA, son los referidos a que en la estructura
aparecen causas, que son mas competencia del area de consulta
externa, como el embarazo normal que es una aten -cién de control
que una urgencia. De igual manera el parto normal no se puede
considerar una atencidn del servicio de emergencia, porque
es una aten ion que se realiza en la sala de labor y parto que
pertenece al 4rea de obstetricia. La

Otra causa de atencidén que no se puede considerar como emergencia
son las anemias, que tienen un caracter cronico y de ben ser

detectadas y atendidas en el servicio de consulta externa.

El otro aspecto que se debe comentar es la definicidn vaga-de
algunas de las morbilidades que aparecen en la estructura, lo
cual no permite identificar si estos son verdaderas causas de

atenciodn para el servicio de emergencia 0 no.

En base a 1o anterior es posible afirmar que a nivel de servicio

de emergencias en los hospitales de area, existe una
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distorsion del objetivo del servicio en cuanto a que se estan
atendiendo morbilidades que no revisten el verdadero caracter
de emergencias, convirtiendo a este servicio que es de alto costo

en una sala de consulta externa mas del hospi tal (ver cuadro No.4).

El aspecto mas relevante que se puede comentar respecto a la

Estructura de morbilidad en los servicios de hospitalizacidn
estd relacionado con 1la atencién del Parto Normal, pudiendo
considerar que el porcentaje que éste Ultimo representan 24.0% es
alto, si tomamos en cuenta que dicha atencién deberia realizarse en
otros niveles y de esa manera dar mayor posibilidad de atencidn
hospitalaria al parto complicado. Por 1lo demas las restantes
morbilidades que aparecen en la estructura son similares a las
observadas en los niveles CESAR Y CESAMO, y en la misma consulta

externa del hospital (Ver cuadro N°5)

Como se aprecia, no existe mayor diferencia con las estructuras

Anteriormente estudiadas salvo posiblemente, en la

complejidad de la afeccidn.

De esta manera se va confirmando o consolidando laafirmacidn
hecha cuando se analizaron los cuadros N°1,N°2 y N° 3 respecto a
que los problemas de salud de la Regién de Salud N° 3 son
determinados por morbilidades de origen infecto contagioso,

parasitario ycarencial.
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En cuanto a la estructura porcentual de lamorbilidad atendida
en la consulta externa del hospital Leonardo Martinez V. esta
muestra un panorama un tanto diferente del observado para los
niveles CESAR,CESAMO Y CHA, asi tenemos que la
representatividad de las diez primeras causas ya no es-tan
relevante como en los niveles de menor complejidad vy
representa el 29.7% , observandose que aparecen morbilidades que
para su diagnéstico se requiere de un mayor criterio medicoy
disponibilidad de servicios de apoyo: Laboratorio, Rayos X, etc.
De igual manera y aunque la representatividad porcentual es menor
que en los otros niveles, siempre aparecen las morbilidades de
orden infeccioso parasitarioy nutricional y los controles de

embarazo.

Finalmente se debe comentar que las causas de atencidn

referidas a traumatismos, heridas y trastornos de 1liquidos, tienen
mads caracteristicas de atencién de emergencia, y en este caso
deben posiblemente referirse a los controles subsiguientes. (Ver

cuadro No. 6 vy.

El aspecto mas importante de mencionar de laestructura por-
Centual demorbilidad atendida enel servicio de emergencia
del Hospital Leonardo Martinez V. es que las diez primeras
causas de atencion de urgencias (36.3%) son verdaderas causas que
deben ser atendidas en este servicio; lo cual no es la
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norma comin a nivel de la mayoria de hospitales del pais, en donde
el servicio de emergencia es un servicio mads de consulta
externa, por el tipo demorbilidad o causas que se
atienden, deteriorando con ello los objetivos del
servicio, incrementando sus costos yrestringiendo las
posibilidades de atencién de pacientes que si lo

ameritan(Ver Cuadro N °7 ) .

Existe una situaciodon sumamente preocupante, en cuanto a la
morbilidad en los servicios de hospitalizacién, si tomamos en
cuenta Que el Hospital Leonardo Martinez V. Es un Hospital
Regional cuya complejidad locaracteriza como un Hospital
con areas de servicios de atencidén médica general y
especializada, pero que claramente esta operando con una
orientacion de atenci6n materna(ver cuadro N° 8) Si existe toda
una infraestructura de servicios a nivel urbano y rural en la
region, y se capacita apersonal comunitario en laatencidn
del parto normal, su aten cién a nivel del Hospital Regional
deberéa ser menor a findeutilizar laoferta de la cama en la
atencién de las complicaciones del embarazo, jarto "y
puerperio. Esta situacién lo que muestra es el gran volumen de
produccioén que existe en esta area de atencidén(obstetricia)
Producto de una gran demanda; comparada con una produccidn

menor orestringida en los demas servicios, originada bien
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Por poca demanda o insuficiente capacidad de oferta.

La estructura por edad de la poblacidén en la Regidén de
Salud N° 3 es la de una poblacidén joven por lo que se
considera que sera la poblacién infantil la que demande un
mayor numero de atenciones; y existira una mayor
preponderancia de morbilidades de origen infecto
contagioso, parasitario y nutricional propias de esas edades en las

causas de atencion (Ver cuadro N.9).

DISPONIBILIDAD DE AGUA Y EXCRETAS

En cuanto a los porcentajes de disponibilidad de agua -

y excretas con que cuentan las viviendas del area rural de
la regién sanitaria No.3 , estos se calcularon tomando
como base las normas que tiene establecidas la Division de

Saneamiento Ambiental al respecto y que son:

Un pozo sirve a 10 viviendas
Un acueducto sirve ab0viviendas

Una letrina por vivienda.

De ésta manera el cdlculo del total de viviendas que se
estima tiene disponibilidad de agua se realiz6é a partir

de la siguiente relacidn.

(TOTAL DE POZOS CONSTRUIDOS X 10) + (TOTAL DE ACUEDUCTOS

CONSTRUIDOS X 50 / TOTAL DE VIVIENDAS EN AREA RURAL.




..104

Y para el calculo de viviendas con disposicion Excretas seutilizé la
relacion.

TOTAL DE LETRINAS DISPONIBLES / ANO X

TOTAL DEVIVIENDAS EN AREA RURAL.

Es necesario aclarar que 1los indicadores cuantificados
pertenecen al area rural, envista de que las actividades que
realiza laDivision de Saneamiento Basico se ejecutan en esa
area, la cual constituye su ambito de accidén especifico. Lo
correspondiente al area urbana, esta referido al campe de

accion de otras instituciones.

La situacidén anterior afecta los indicadores globales
de la Regidn, los cuales posiblemente sean mayores que los

observados (Ver cuadro N. 10).

En primer lugar la reduccién del déficit habitacional constituye un
aspecto positivo pues dentro de las condiciones de vida de la

Poblacion el hacinamiento constituye factor que da origen o
Agudiza ciertos problemas de salud como ser, las
enfermedades transmisibles. Por otro lado, larelacidn en -
Las areas urbanas y rurales difiere muy poco (11.8% en

Promedio) y la tendencia es lamisma que se comento
anteriormente, todo lo cual hace que los comentarios vertidos



-..105

Mantengan la validez para varias areas En segundo lugar,
es

Preocupante la magnitud observada de los indicadores de

Disponibilidad de agua y excretas en las viviendas del
area

Rural de la Regidn Sanitaria No.3, que muestran una gran
Deficiencia de condiciones sanitarias basicas en la

Poblacioén rural. La tendencia o decrecer que se observa es
un

Producto de la reduccién en la produccién de jas
actividades

De saneamiento basico, realizadas en 1988, lo cual redujo a
su

Vez ladisponibilidad de lainfraestructura

Disponible, todo ello frente a una poblacidén rural que
crece

Constante (5.9% anual)

9 % anual) y con ello también sus problemas de salud.

Consecuencia de lo anterior es la caracterizacidn de una
demanda por enfermedades de tipo infecto contagioso y pa-
rasitario propias de condiciones ambientales deficientes,

lo cual se muestra en las estructuras de morbilidad.

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

Existe un aspecto importante de comentar en lo referente
Al crecimiento observado en las disponibilidades durante

el periodo.

Era general y para todos los rubros se observa un creci-

miento del 27%, lo cual representa un 13-5% que traducidos
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cantidad significativa en el presupuesto del Hospital.

Pero analizando el crecimiento, segln rubro se tiene que
ese incremento casi en su totalidad estd orientado para el
pago de personal, observadndose en los rubros -de suministros
y maquinaria y equipo unasignificativa reduccion de las
disponibilidades aexcepcion del rubro de servicios no

personales que muestran un minimo crecimiento (2%)

La situacidn anterior esta asociada al proceso de apertura
de servicios del Hospital Regional Nor - Occidental que
conlleva una restructuracion de los servicios que -va a
prestar el Hospital Leonardo Martinez V. todo lo cual
oblig6 a programar un presupuesto acorde con sus huevas
funciones. Pero la apertura del nuevo Hospital no se
verificod yesto llevd consigo unadeficiencia en la
dotaciodn de recursos financieros al Hospital Leonardo

Martinez V. que continuo prestando los mismos serviciocs.

La tendencia del periodo vuelve critica la situacidén en
cuanto adisponibilidad del recurso financiero para la

adquisicion de suministros, locual restringe las
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Posibilidades de expansién de la cobertura y absorcién de unmayor
porcentaje de la demanda de servicios de salud, es mas, se
podria Ilegar al deterioro del nivelde calidad de Ila

atencién que actualmente se brinda.

En segundo lugar, si consideramos que wuna distribucion
adecuada de la disponibilidad financiera en promedio debe
mostrar una relacion de 60%-40% en lo quecorresponde a la
disponibilidad para pago de personalcon respecto a los
restantes rubros, la estructura -que muestra e Hospital que
es relativamente adecuada en 1986(58.7% -41.3%)se
distorsiona totalmente hacia 1988(72.3% -21.7% )con lo cual
seguramente se podrian presentar problemas por
desabastecimiento , tomando en cuenta que la disponibilidad
existente en elperiodo no representa la necesidad real del
recurso, en vista de las serias restricciones dentro de las -
cuales se programa y asigna e recurso financiero. (Ver cuadro N.

11 y 12)

En general, los montos financieros disponibles no muestran
la necesidad real del mismo en virtud de que elproceso de
asignacion del recurso financiero a las instituciones del Estado se efectla
en funcion de los ingresos percibidos ytal accion conlleva

restricciones o limitaciones en la misma.

Los porcentajes de ejecucién de las posibilidades financieras (ver cuadro N.

13) constituyen la imagen de la necesidad del



Recurso, y la existencia de saldos no ejecutados es atribuible
mads a los procesos lentos y engorrosos del tramite
Administrativo para lautilizacién del recurso o a la -

Negligencia e incapacidad administrativa, para utilizar

Los que a la poca necesidad existente. En muchos casos,
decisiones del mds alto nivel del Estado oMinisteriales,
establecen politicas de austeridad o de reorientacién de

Los fondos, c e dan origen a una congelacion de los mismo.

SUMINISTROS

En cuanto a los suministros sabemos bien que estos constituyen
el elemento motor en la prestaciodon de servicios, sin cuya
disponibilidad no es posible que operen en forma adecuada los
establecimientos, considerandose incompleta la atencidn de
salud brindada sin sudisponibilidad en forma oportuna y

en cantidades suficientes(Ver cuadro N°14).

El analisis de la disponibilidad de recursos materiales
se efectua en Ffuncidén del gasto financiero en suministros
en que ha incurrido el hospital, considerando que Ila
obtencién de informacidén sobre unidades consumidas por
tipo de suministros: alimentos, medicinas, material médico
quirdrgico, combustibles, y lubricantes y otros
suministros, es un proceso engorroso que requiere de mucho

tiempo para ser recolectado, procesado y consolidado
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Apartir de lainformacidén contenida en los cuadros se estima
que

Ha existido uncrecimiento en el gasto financiero en
suministros

Que asciende aun 4%,experimentandome mayor rapidez en el
Periodo 1986-1987, en el cual alcanza un 6.5%, originandose una
Significativa caida entre 1987-1988, en d6énde baja en un

2.2%(ver cuadro N. 15).

La situacidon anterior es congruente con el 14% de decre-
mento observado en la disponibilidad financiera para los
suministros en el mismo periodo, tomando en cuenta que
generalmente el nivel de gasto esta en funcion del nivel

de recursos financieros disponibles.

Por tanto, el decrecimiento del gasto no indica una dis-
minucioén de la necesidad de suministros, sino que el Hospital
ha operado bajo una situacion critica de estricta
austeridad apegado a los disponibles, y afrontando la si-
tuacion con existencias de periodos anteriores que en todo

caso no son muchos.

Unido a la restriccion apuntada, se debe comentar la exis-
tencia de indices de precios mas elevados que reducen el

poder adquisitivo de la moneda restringiendo més el gasto



..110

Y tornando la situacidén mas critica.

De la misma manera que cuando se comentdé la situacidn
respecto a la apertura del nuevo Hospital Regional
Nor - Occidental vy su impacto a nivel del presupuesto del
Hospital Leonardo Martinez V., tal situacidén se
confirma al observar en el Cuadro N.15 que los indices de
crecimiento para el periodo 1987-1988 muestran
irregularidades y la tendencia es al decremento como

producto de la situacién aludida.

El Hospital Leonardo Martinez V. ha tenido que afrontar
igual demanda de servicios con un presupuesto programado
para una estructura u oferta de servicios diferente, lo

cual ha acarreado laproblematica observada.

Completando el andlisis sobre ladisponibilidad de re-
cursos materiales, se tiene que durante el periodo 1986-

1988, larelaciodon gasto/ejecucion fue la que muestra el

cuadro nimero 16.

Apartir de lainformacién del Cuadro se observa que
Unicamente en tres ocasiones Combustibles y Lubricantes
en 1987, Alimentos y Material Médico Quirdrgico en

1988, el consumo supero6 la ejecucion Financiera durante
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La ejecucion Ffinanciera que en promedio ascendio al
95%, comparada con el promedio general de la
relacidén consumo/ejecucion que fue de 88% arroja un
margen a favor del Hospital del 7% (95%-38%) el cual
posiblemente formé parte de los inventarios del
establecimiento pudiéndose afrontar con ellos
posibles desabastecimientos de suministros en periodos

sub siguientes.

ElI no lograr un consumo total de lo ejecutado
represento6 en si para el hospital, operar con serias
restricciones de suministro debido a la falta de
oportunidad onodisponibilidad de los
suministros adquiridos; porque en lasituaciodn
que actualmente funcionan 1los hospitales, un gasto
menor que una ejecucién significa procesos
administrativos inadecuadas de adquisicién y
abastecimiento de los suministros adquiridos, y no

falta de necesidad.

De ésta manera, el des abastecimiento se presenta en
mayor énfasis en los rubros de combustibles y
lubricantes (13%) y medicamentos (10%) insumos de
vital importancia, principalmente éstaultima en la

atencion de los pacientes.
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En primer lugar y a fin de aclarar el panorama

Sobre el costo unitario ensuministros
interrelacionaremos lainformacidn que
proporciona el

Cuadro No. 17 y la informacidon sobre la produccidén de
los servicios finales (Cuadro No. 22) para conocer lo

que invierte ensuministros el Hospital--

Por unidad p producida.

En lo que corresponde al servicio de Consulta Externa los

casos observados han sido

COSTO EN SUMINISTROS OBSERVADO: (LPS.)
1986 1987 1988
1.18 4.17 0.21

Calculado en base a larelaciéon Gasto Financiero

En suministros/numero total de consultas externas.

Ademas de presentar una tendenciairregular su
magnitud resulta irreal desde todo punto de vista
si tomamos en cuenta que ese costo esta constituido casi
en sutotalidad por el costo ce los medicamentos que se
prescriben, los montos observados en 1986 y 1988 son
indicativos de que realmente solo se estd prestando
la consulta médica en si y que se opera sin

disponibilidad adecuada y oportuna
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De farmacos.
En cuanto al servicio de Emergencia se tiene que los

Costos observados son:

COSTO EN SUMINISTROS OBSERVADOS:

1986 1987 1988

10.95 5.41 8.97

Se aprecia una tendencia del costo a disminuir, en
1987 el costo quizas adolezca de alguna deficiencia
por registro y posiblemente su monto seria en forma
estimada de Lps.9.96, calculado en base a un 9.3%de
decremento anual observado para el per 1iodo; Este

costo es menos deficitario que todos los analizados.

En lo que respecta a los Servicios de Hospitalizaciédn,
observando dichos costos facilmente se puede deducir
la gran deficiencia de suministros con la que ha
operado el Hospital, si tomamos en cuenta que ese
costo incluye todos los insumos requeridos en la
prestacidén de servicios: Alimentos, medicamentos,

material y otros suministros generales.

De la misma manera y a partir de esos datos se puede

concluir que lacalidad de atencidén brindada esta
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Muy por debajo de los niveles adecuados, tomando en
cuenta que se esta operando bajo condiciones minimas

de dotacidn de recursos materiales.

Existe un aspecto de relevancia respecto al rendi-
miento del recurso financiero y es el costo unitario
de la racion alimenticia y de la receta, como indicador
del rendimiento de los dos rubros mas importantes de
suministros dentro del funcionamiento del
Hospital.

El comportamiento del costo unitario de estos rubros

es el siguiente:

1986 1988
COSTO DE ALIMENTOS/RACION (LPS. 3.02 1987
3.00 3.40
COSTO DE MEDICAMENTOS/RECETA 4.26 4.16 3.16

En lo que corresponde al costo unitario de la racion, se
debe comentar que considerando un crecimiento de la
produccio6n de dias paciente a un ritmo de 6.3% anual
durante el periodo (en base a Cuadro N. 19) ademés de que
la dotacidn de personal no ha sufrido cambios, se
deberé esperar entonces un crecimiento del volumen de
raciones producidas, pero segun el Cuadro No.23 el
volumen deraciones producidas en el periodo tiende a

disminuir principalmente
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Entre 1987 1988 en donde se observa un 5% de decremento,
tal situacidn es contradictoria a menos que sea
producto de medidas de control estrictas tendientes a
racionalizar el uso del recurso, pero en todo caso iria
en detrimento de lacalidad de laalimenta cid6n ya de
por si deficiente como lo muestra el costo unitario
de Lps. 3.40 en 1988, tomando en cuenta que una racion
esta conformada por un desayuno, un almuerzo y una
cena, lo que hace un costo promedio por tiempo de Lps.

1.13.

Por otro lado el gasto financiero en alimentos durante
1986 y 1987 se mantiene constante, incrementandose en
un 8.4% entre 19?7 a 198 8 lo que hace un crecimiento
promedio anual en el periodo de 2.8%, que es bastante
menor que el crecimiento de la produccién, (17. %) de
esta manera el costo tendré& cierta tendencia a
disminuir, loque también contradice el costo

observado que presenta cierto crecimiento.

Refiriéndonos al costo en medicamentos por receta Se
observa una clara tendencia adecrecer en todo el
"periodo, en un 26%, lo cual representa una baja anual
promedio de 13% Si tomamos en cuenta que la receta en el

Hospital contiene entre2-4 medicamentos como
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Promedio, se. Podria pensar en un costo promedio por
medicamento expedido entre Lps. 1. 07 - Lps. 2.13, en 1986,
hasta Lps. 0.79 - Lps. 1.58 en 1988, Io cual da una clara idea
sobre las grandes limitaciones en cuanto a
disponibilidad de medicamentos con que opera el
Hospital, dado que con las cantidades mencionadas no es
posible imaginar que tipo ce farmacos se pueden
prescribir, tomando en cuenta que el Hospital es
Regional en el cual operan ademéas de servicios generales,
servicios especializados que requieren de -la
utilizacidéon de medicamentos de mayor costo. Si observamos
la produccidn de recetas en el periodo, (cuadro N.23) su
tendencia escreciente, notadndose un incremento de 17% en
total, (encambio el gasto financiero total), en cambio
el gasto financiero tiende adisminuir (Cuadro No. 14)
en el mismo: periodo, lo cual determina lareduccién del

co.sto.

Aln y considerando que solo se prescriba un medicamento
por receta, el costo seria deficitario pues ascenderia
aun maximo de Lps. 4.26 en 1986 y Lps. 3.16 en 1988, ante tal
situacion las posibilidades de recuperacidn de un

paciente son muy limitadas.

En general, en cuanto a los servicios de hospitali-

zacién, no existe una tendencia definida de los costos
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Su comportamiento esirregular y su tendencia
impredecible. Vale la pena mencionar que generalmente
una disminucidén de los costos es producto de una
adecuada dotaciodon yutilizacion eficiente de los
recursos del establecimiento,, lo cual no es ca-
racteristica de nuestros hospitales; las reducciones
de costo que se observan son atribuibles a de-
ficiencias en los registros y mas aun, reflejan in-
suficiencias enladisponibilidad de recursos finan-
cieros yadministracioén de los mismos, en nuestro
pais, se debe esperar incrementos de los costos dadas

las condiciones econémicas actuales existentes.

La irregularidad observada en los Costos de los ser-
vicios de hospitalizacidon también se presenta en los
servicios de emergencia y consulta externa y merece

los mismos comentarios (ver cuadro N. 19)

En cuanto a la disponibilidad de recursos humanos se
puede considerar un logro positivo los incrementos -
en la disponibilidad de algun personal nuclear en
el Hospital lo cual permitira disminuir las relaciones
de recursos, asi tenemos que en cuanto al personal de
enfermeria se tiene que en 1986 una relacidon de una
enfermera por 16 camas y una enfermera para 10

auxiliares, pasandose auna relaciodon de una enferma
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Por 12 camas y 1 enfermera por 9 auxiliares,
mejorandose la proporcién, lo cual conlleva al Hospi-
tal a mejorar la supervision y con ello, lacalidad de

la atencidn.

Las relaciones en cuanto al personal auxiliar de
enfermeria varia de 1.5 camas por auxiliar en 1386 a 1.3
en 1988, 1o cual muestra wuna mejoria de un 13% con
respecta a ese afio. Este logro conlleva wuna mejor

atencion del paciente hospitalario.

El otro aspecto que se debe comentar es lo referente al que
no re observa crecimiento durante el periodo de
personal médico y técnico basico, lo cual limita la 6
posibilidades del Hospital en cuanto a fortalecer su
capacidad operativa y de ampliar su cobertura con
servicios de salud al restringirse la produccidén en
los servicios finales ylimitarse lacapacidad de apoyo
diagndstico hacia los servicios finales del hospital,
lo cual se traduce en deficiencias en la calidad de la

atenciéon(Ver cuadro N . 20)

En los servicios de hospitalizacion, si seanaliza por
periodos 1986 -1987 y 1988, la tendencia general de la
produccién en todos los servicios esacrecer, durante
el primer periodo, pero lasituacién cambia en el

segundo periodo cuando el nivel de crecimiento
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Disminuye e incluso ya se observan algunos decrementos

(Ginecologia y Ortopedia)

A nivel del servicio de consulta externa encontramos que
el nivel de crecimiento tiende adisminuir, pasa de un
20%durante 1986-1987 a un durante 1987-88, lo cual indica
una caida del nivel de crecimiento de un 30%, que
constituye una cantidad muy significativa que
representa una disminucioén a aproximada de 2.500
consultas, si se hubiera mantenido el crecimiento del

primer periodo.

En cuanto al servicio de emergencia laproduccién tiene
la misma tendencia observada en los servicios de
hospitalizacién y consulta externa.

En resumen el Hospital est4d pasando una etapa de tran-
sicion confusa con las expectativas de apertura del -
Hospital Regional Noro-occidental 1o cual ha generado
fuertes limitaciones en la asignacidén de recursos, si-
tuacidn que ha impactado en la capacidad operativa del
establecimiento generando decrementos en la produccidn
de los servicios (ver cuadro N.21).

PRODUCCION DE SERVICIOS

Lairregularidad observada en la tendencia de la pro-
duccidn de los servicios intermedios durante el perio-
do, es una consecuencia directa de dos factores

esenciales
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En funciodn de las cuales estos servicios desarrollan su
actividad; noesel criterio médico que priva para su
utilizacion; yel otro ladisponibilidad de los
suministros necesarios para su funcionamiento. Esta en lo

referente a los servicios de apoya” diagndéstico.

En el caso del servicio de farmacia los iIncrementos del
volumen de recetas despachadas han sido originados por el
cambio de criterio utilizado respecto al numero de
medicamentos a prescribirse por receta, lo cual genera un

incremento en el volumen fisico de recetas despachadas.

En cuanto al servicio de cocina, la reduccidn del total de
raciones servidas asciende a un 3-7% en 1988 con respecto a
1986,10 cual de alguna manera no es congruente con el
incremento del volumen de dias paciente producidas en el
mismo periodo (6. 3%), considerando que la produccidén de
raciones esta enrelacion directa con la produccioén de dias
paciente. Larelaciodon de raciones por -dia paciente pasa de
1.7 en 1986 a 1.5 en 1988, lo cual aparentemente es adecuado pues
dicha relacién debe oscilar alrededor de 1.5 raciones por dia
paciente; posiblemente el indicador sea mayor dado que
existen problemas de registro de las raciones servidas a

pacientes y empleados.
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El nivel quirudrgico del Hospital sé mantiene, pues en 1986
era de 3 2%, mismo porcentaje que se observa en 1988,
(total de operaciones realizadas/ total de egresos) La
disminucién del volumen de operaciones producidas, se
genera por suspension de operaciones programadas debido

a desabastecimientos de suministros, (ver cuadro N. 22).

SISTEMA DE REFERENCIA

A fin de obtener un indicador que nos Facilite el ana-
lisis, interrelacionamos la informacidén contenida en los
cuadros N.24, 25,26, con el volumen total de atenciones
producidas por nivel (Cuadro N. 2 3) de ésta manera
conoceremos la representatividad que tienen las
referencias atendidas dentro del proceso de prestacion
de servicios (cuadro N.27), a la vez que se podra de -
terminar la consistencia que actualmente tiene el

sistema de referencia en la Regidon Sanitaria No.3.

El cuadro N.27 muestra la existencia de un decremento
de la relacidn porcentual en casi todos los niveles en
todo el periodo, aunque existe una tendencia irregular de
incrementos y decrementos, lo cual es indicativo de que
el funcionamiento del sistema no es adecuado. Otro
aspecto que lo demuestra son los bajos porcentajes que

representan las referencias en funcion
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De las atenciones totales brindadas. Se observa mayor
representatividad en los niveles CESARY CESAMO. En 1lo
que corresponde a Hospitales de Area se recibe muy poca
referencia, @0lo cual no es congruente, tomando en
cuenta que es este nivel el que se supone debe constituir
el enlace entre los niveles operativos menos complejos

(CESAR Y CESAMO) y el Hospital Regional.

En cuanto al Hospital Regional, éste muestra niveles -
de atencidén de referencias similares en los del CESAR vy
CESAMO, recibiendo la totalidad de ellas de los Hos-
pitales de areasegin lo muestra la informacidn contenida

en los cuadros.

En general, se considera que un 10% aproximadamente de
Total de atenciones producidas en los niveles CESAR Y
CESAMO sea sujeto de referencia, lo cual equivaldria

A un volumen total de 37-5 mi les de referencias en 1986

69.4 en 1987 y 72.2 en 1988, cantidades que estan muy

Por encima de las realmente producidas, representando
Apenas un 17%, 16% y 11 .2% respectivamente.

RENDIMIENTO DE SERVICIOS

En cuanto al rendimiento de los servicios Finales de -

Este hospital, podemos observar que la magnitud de los
Porcentajes de ocupacién del periodo crecen durante

1986-1987 y se estabiliza su crecimiento en el
periodo
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siguiente, pero la estabilizacién observada no es
producto de una satisfaccidén o cobertura de la demanda
existente, es mas producto de la satura -cion de la
capacidad operativa de los servicios , que aunque los
porcentajes de ocupacion muestran que todavia hay
disponibilidad de camas, con la ocupacién
existente no es deseable Iincrementarla, pues esto
ocasionaria un deterioro de la atencidén brindada, como
consecuencia de una sobrecarga de trabajo para el
personal nuclear disponible, dada la insuficiencia
del mismo en cuanto a mero. Lo anterior da origen al
rechazo de pacientes a nivel de cada uno de los servicios,
mantienen validez los planteamientos anteriores,
debiéndose agregar un comentario en cuanto al alto
porcentaje de ocupacidn del servicio de Gineco-
Obstetricia , el cual presenta un 95% de ocupacién, lo cual
sugiere que a nivel de Obstetricia existe una demanda
que sobrepasa el 100% de ladisponibilidad de camas
asignadas para atender la demanda en esa area, lo cual se
comprueba al observar la representatividad de las atenciones
obstétricas en laestructura de lamorbilidad -

atendida en los servicios de hospitalizacién(cuadro N.8)

El otro comentario seria respecto a la ocupacidn en
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El servicio de Pediatria 75% que como indicador de la
demanda real de este servicio noes aceptable,
tomando en cuenta que la poblacidéon de la Regidn es
joven, ademas de que las condiciones, sanitarias
basicas en que reside no garantizan un nivel de salud
adecuad.) De la misma; de esta manera es esperar un
volumen considerable de demanda en que predominan los

nifnos.

En cuanto a ladisminucidn observada en la estancia de
los pacientes, ésta puede tener su justificacion no.
en una capacidad mayor de diagnéstico, tratamiento y
recuperacion del paciente, sino en la presioén que
origina una demanda importante de los servicios, que
se reflejan en los altos porcentajes de ocupacioén
observados, lo cual obliga al Hospital a egresar
pacientes en un tiempo menor al previsto, acarreando
tal situacion una serie de consecuencias negativas
tanto por el paciente como para el establecimiento

(ver cuadro N.28) .

En cuanto a ladisponibilidad yproductividad de la
hora médico en los servicios finales del Hospital,
podemos apreciar que en la consulta Externa la
productividad es baja en éste servicio, fluctlia entre

2.6 en
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1986 y 3-6 en 1988, que aungque se aprecia una mejoria
sustancial (38%), aun su nivel se mantiene por debajo

de los parametros de productividad considera

Dos para éste servicio. El indicador es bajo, aun si
consideraramos que toda la consulta externa del Hospital
fuera especializada, lo cual no es asi, la magnitud del
indicador oscilaria alrededor de 4 consultas por hora-
médico, y tomando en cuenta la gran demanda que tiene el
Hospital se podria esperar un indicador un tanto mayor
(4.5-4.8) . Pero el caso del Hospital Leonardo Martinez V. es
un caso de Consulta Externa mixta (General y
Especializada) por lo cual deberia esperarse un
indicador promedio de 5- Lo anterior vuelve mas

deficitario el indicador observado.

Actualmente existen problemas de identificacidén y re-
gistro tanto de hora médico asignadas al servicio, como
de la produccidén de consultas pero tal situacidén no
justifica totalmente 1la deficiencia apuntada en el
rendimiento del recurso. El problema hay que ubicarlo
por un lado en la asignaciodon de las horas médicas el
servicio sin una evaluacioén previa de la demanda, y -por
otro en el cumplimiento real por parte del médico de las

horas de consulta a las asignadas.
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EMERGENCIA

La productividad del recurso humano en este servicio

No se analiza en funcioén de la productividad de la
Hora médico, tomando en cuenta que es un servicio que
No se programa en funcion de éste recurso, y que no
Existen parametros en base a los cuales realizar la

Evaluacién, ademds las caracteristicas Je su demanda

No permiten estimar la productividad.

HOSPITALIZACION

El cuadro N. 2 9 nos muestra ladisponibilidad total de
horas médico por servicio observadas en el periodo
1986-1988 en cada uno de los servicios del Hospital y la
productividad de los mismos. Apartir cié esa
informacion tenemos que ha existido unadisponibilidad
por dia por paciente en promedio para todos los servicios,
de 25 minutos (0.42 X 60) en 1986 hasta 24 minutos en 1988,
(0.40 X 60), 1o que da una capacidad promedio devisitar entre
24 (60-25)y 2.5 7(60-24) pacientes por hora en esos afos.
Segun el mismo cuadro existe una disponibilidad anua
total de 38,500 horas- médico para los servicios de
hospitalizacién lo que representa un promedio de 175 horas

médico por dia, (considerando cono promedio 220 dias

Trabajados por afio
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Asi de acuerdo a la capacidad promedio devisita
observado (2.4 y 2.5), existe una oferte” suficiente para
visitar 420y 438 pacientes por dia en esos afios, lo cual
supera en mucho el nimero real de pacientes diarios que
permanecen hospitalizados en los servicios, que
asciende a 2™y 262 pacientes respectivamente (porcentaje
de ocupacién por numero de camas “mostrandose con tal
situacion una concentra -c ion exagerada de horas médico en
los servicios de hospitalizacion, locual produce

subutilizaciéon del recurso .

A nivel de servicios se observa lamisma situacidén aunque
la tendencia observada de la productividad de pacientes
por hora médico mejora muy levemente, ésta mejora se
origina por 1los incrementos en 1la produccién de dias
paciente, frente a wuna disponibilidad -de horas

constante en el periodo.

El servicio de Ortopedia es el Gnico que se sale del patrén
observado en vista de que presenta durante el periodo,
indicadores mas acorde con larealidad del Hospital en
cuanto adisponibilidad yproductividad de la hora-

médico.

En nuestros hospitales se alega que existe una
deficiencia en cuanto a dotacidén de médicos para la

atencion
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Adecuada de los pacientes; ante esta presuncién, y
observando los altos Tndices de ocupacién de los servicios
en el Hospital, que anivel general muestran en promedio
para el periodo en 82.4% de ocupacion y 5 dias el promedio de
estancia, deberia existir una productividad por hora-
médico mayor que la observada, que oscilaria alrededor
de 0.17 horas médico por dia paciente, lo que representa ver
6 pacientes por hora; tomando en cuenta que el volumen de de
manda exige que el médico tenga menos tiempo para cumplir

con lavisita desuna mayor cantidad de pacientes por hora.

En el caso del Hospital Leonardo Martinez V. se observa la
situacioén contraria, pareciera que existe una sobre
suficiencia de horas lo cual realmente noexisti las
causas de tal situacion son atribuibles en su mayor
porcentaje auna distribucion inadecuado en las horas
médico disponibles segln servicio, unido aun in
cumplimiento de los mismos por parte del médico; y en
menor grado al deficiente registro de las horas medio

asignados y a problemas de registro de la produccidn.

En lo que se refiere a la dotaciéon de camas; el Hospi tal

cuenta con 312 camas, distribuidas seguln servicio asi:



Medicina 59
Cirugia 91
Ginecologia 18
Obstetricia a7
Pediatria 55
Ortopedia 42
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Incluye cirugia pediatrica, especializada y general.

La dotacidén anterior se hamantenido invariable durante
el periodo 1986 - 1988, lo cual constituye una capacidad de
oferta hospitalaria constante. La situacién anterior
contrasta con un crecimiento constante de la poblaciodn,
originandose conello incrementos enel déficit de camas,
por lo cual la capacidad de oferta del extablecimiento es
superada ampliamente por la demanda de servicios
hospitalarios que genera lapoblacidon. Esta en cuanto a la
poblacidn de responsabilidad directa del hospital, la
situacion se toma mas critica si consideramos que en
Regidén de Salud N.3 cuenta con una red hospitalaria de
cuatro centros hospitalarios del area (CHA) con una donacidn
total de 334 camas en 1988; que de alguna manera absorbe una
gran demanda que posiblemente recargaria la demanda de

servicios e el hospital Regional (Ver Cuadro N.30).
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Esta situacion mejorara con la apertura del nuevo Hospital
Regional que tendra una mayor dotacié6n de camas, a las
cuales se agregaréan las del Hospital Leonardo Martinez V.,

con una nueva estructura de servicios.

Asi mismo, en lo referente a larelacidén habitante cama del
Hospital Regional, esta se va haciendo mayor como
consecuencia logica de lainvariabilidad en ladotacion
y el crecimiento constante y r4dpido de la poblacidén de la

Regidn Sanitaria (Ver cuadro No. 3).

INSTALACION FIS I CA

En cuanto al edificio en que funciona el Hospital, éste
carece de un mantenimiento oportuno y apropiado, ademas de
que es inadecuado y obsoleto para laoperacidn de un
Hospital Regional, en el funcionan ademéas de los servicios
del Hospital, las oficinas de laRegid6n Sanitaria -N.3.

En los momentos actuales, no se dispone de asignhaciones
para la readecuacidn del edificio, pero con la
restructuracién de 1los servicios se deberd ejecutar

readecuaciones fisicas al edificio.

COMENTARIOS SOBRE LA ACCESIBILIDAD

Existen al menos tres factores que influyen en la
accesibilidad
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A los establecimientos de salud y a los servicios que éstos
prestan: El nivel cultura, que determina un comportamiento
determinado respecto a la utilizacién de los servicios de

salud.

E1l nivel econdémico, que influye tanto en el desplazaniento de la
poblacidén hacia los establecimientos de salud como en la
orientacion de la demanda nacia un sector referente de

servicios determinado (pUblico o p r i vado).

En muchos casos, el aspecto econdémico se constituye en una
barrera uobstaculo cuando se establecen a nivel de
establecimiento, sistemas de cobro de cuotas por prestacion
de algunos servicios, locual l'imita aun mas el acceso de la
poblacién a los servicios de salud y finalmente los
aspectos geograficos, los cuales de acuerdo a la ubicacién de
la poblacién y sus posibilidades de desplazamiento en
funcidén de ladisponibilidad y funcionabilidad de
carreteras o caminos de penetraciéon, de terminan que la
poblacién acceda en mayoro menor numero a los servicios de

salud.

A nivel de la Regidén Sanitaria No. 3 la tasa de analfabetismo
() yelnivel de ingresos por capi ta (L. 1,078

En 1987) constituyen carreras que limitan las posibilidades
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De extender los servicios de salud a una mayor poblacién, dichos
Indicadores muestran deficiencias culturales y econdmicas que

Restringen las posibilidades y asimilacién por parte de la poblacién
de

Todos los procesos de educacion sanitaria y la aceptacion de los

Servicios de salud que presta el Ministerio Publico

Un planteamiento realizado por el equipo de la Regiodon de Salud

N.3 al nivel central, establece que:

- Un 80% de su poblacidén es concentrada.

- Un 20% de su poblacién es dispersa y se ubica en: Santa

Barbara, El Progreso y Quimistan.

- En la poblacién dispersa, ésta en promedio seubica a 13

Km de los establecimientos de salud.

- Las areas de Santa Cruz de Yojoa, Santa Barbara y Yoro tienen

las comunidades mas distantes.

- De 1329 comunidades existentes el 47% necesita mas de una hora

de desplazamiento, utilizando variados medios.

- EI 70% de las comunidades son accesibles eninvierno.
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En lo correspondiente al aspecto geogréafico, el Hospi tal
Regional Leonardo Martinez V., tiene muy buena ac-
cesibilidad dada su situacion estratégica y a la
disponibilidad de buenas carreteras que lo comunican
con t o dos los Centros Hospitalarios de Area(CHA) ubicados
en las ciudades de Santa Barbara, Puerto Cortes y El Progreso ,
dificultandose un poco la comunicacién con el CHA de Yoro, centros
con los cuales realiza latotalidad de sus atenciones de
referencias ( ver Cuadros No.24,No.25 -y No.26). EI problema de
accesibilidad geografica se vuelve mds critico, de la
poblacidén del area rural hacia esos centros bien por carencia
de vias de comunicacion, transporte o distancia entre los
nucleos poblacionales necesitados y los centros que

prestan servicios.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. En base a los resultados obtenidos del analisis de las

estructuras por edad se concluye;

a) Que laprobleméatica de Salud que aqueja a la Regidn esta
caracterizada por morbilidad de origen infeccioso

parasitario ynutricional. (Ver cuadro N© 1 ,2y 3.)

b) Existe una distorsién en la caracterizacioén de la -
atencion de emergencia en los centros hospitalarios de
area (C.H.A-) en donde se atienden morbilidades -que
deben ser atendidas en el servicio de Consulta Externa.
Es necesario que se tomen medidas de control a fin de
discriminar a los pacientes segun la morbi lidad que
presentan para determinar si requieren de una atencion
de emergencia o pueden ser derivados al servicio de

consulta:- externa. (Ver cuadro N° 4).

c)Si bien es cierto anivel del Hospital Regional Leo
nardo Martinez V. existe congruencia en el tipo
de morbilidad atendida y el servicio que presta Ila
atenciodn; es preocupante la caracterizacion de la de
manda observada en los servicios de hospitalizacién,
en donde es predominante la atencidén materna por parto

normal . (Ver cuadro N°4)
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1) EI Servicio de Obstetricia debe de priorizar la demanda de
aquellas complicaciones del embarazo, parto y puerperio,
que realmente requieran ser hospital izadas; asi mismo

ampliar su cobertura para una mejor oferta.

Ademas se debe de profundizar, haciendo un analisis de -
Cada uno de los diferentes servicios a fin de adecla r -
Su oferta a la demanda real existente, ya que algunos de

Estos se ven obligados a la absorcidn de patologias no -

afines.

2) En cuanto a la disponibilidad de recursos que condicio-
nan los patrones de vida existen grandes deficiencias -
principalmente en los servicios basicos de agua y ex ere
tas en el &rea rural. La situacidn anterior es causa de-
terminante que caracteriza la demanda de servicios de -
salud por morbilidades de origen infeccioso, parasitario y
nutricional, tal como lo demuestran las estructuras, -de

la atencidén segun causa (ver cuadro N.1 ,2. y 3).

Los programas de atencion del medio en su componente de sa-
neamiento basico, debera fortalecer la ejecucidén de sus
actividades para el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblaciodn principalmente en el area rural.

(Ver cuadro. N° 10.)
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3eladisponibilidad de recursos: Financieros, materiales,
humanos y fisicos con que opera el hospital es insuficiente,
lo cual lo obliga a operar."™ dentro de grandes limitantes,
generandose con ello restricciones en la oferta de
servicios ydeterioro en lacalidad de la atencién

ofrecida.

La solucién légica al problema seria el incremento en
asignaciones financieras al Hospital que satisfaga sino todos
al menos un porcentaje importante de las necesidades reales del
"establecimiento. Pero considerando lacritica situacidn
economica actual, los incrementos que se pueden obtener sélo
son compensatorios, de tal manera que no es posible superar los
niveles de operacién actual, restringiéndose conello las
posibilidades de diversificar y fortalecer la oferta de
servicios,

Mejorando la calidad de la atencidn. E incrementando a cobertura,
(ver cuadro N°-11 y 20).

El dnico recurso que queda es incrementar la productividad
de lodisponible a través de una planificacién adecuada de
suutilizacion, aplicando controles lo cual significa

racionalizar su uso.

k . En cuanto a la productividad del recurso se tiene que:

a) A nivel de servicios.de hospitalizacion, estos muestran

niveles de ocupacién altos que bajoningun aspecto
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se pueden considerar como reflejo de una alta
eficiencia, sino producto de una deficiente plani-
ficacioéon de la oferta de servicios, desconocidos la
demanda existente. El alto nivel de ocupaciodn
interrelacionado con una deficiente disponibilidad
de recursos son determinantes de una baja calidad de
atencion.

Para afrontar el problema anterior es necesario que el
hospital adecuUe su oferta de servicios a la demanda real
existente; a través de una evaluacion y consideracion de

ambas variables.

b) En lo que corresponde la productividad de la hora-medico.
Existen niveles importantes de sub-utilizacion de éste
recurso en todos los servicios del Hospital. (Ver cuadro N°

29).

La productividad observada esta por debajo de los pa-
rametros considerados, no por falta de demanda pues a
nivel de los servicios de consulta externa y emergencia la
produccioéon ha aumentado y ya se expreso6 los -altos
porcentajes de ocupacion en los servicios de
hospitalizacidédn que son muestra del nivel de demanda
existente. Lo anterior esindicativo de que el origen
del problema se ubica enun incumplimiento de la hora
médico asignado, yenuna distribucidén inadecuada del
recurso segln servicio. Sobre esta situaciodn se

requiere
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Tomar dos tipos do decisiones, una orientada i1 evaluar la
demanda de los servicios y de acuerdo Hbus resultados
asignar las horas médico correspondientes haciendo
prevalecer de ésta manera el criterio técnico sobre las
exigencias personales. Laotradecision es el
establecimiento de medidas de control que garanticen

el cumplimiento real de las horas médico asignado.

La productividad de los recursos financieros y mate-
riales, esclaramente deficitario, y las causas de tal
déficit son "todo orden tanto técnico como administrativo. Esta
deficiencia unida alainsuficiente disponibilidad de

recursos financieros ymateriales welva situacién mas

-\

critica, tomando en cuenta de que se dispone de recursos

limitados y estos norinden todo lo esperado, en resumen

existe eficiencia en su uso.

La decisiones a tomar deberan estar orientados a Incrementar
productividad recurso, aun y cuando existen incrementos
en ladisponibilidad financiera del Hospital . Dicho
incremento se puede lograr ejerciendo controles del
consumo, agilizando los procesos administrativos que

implica laejecucion del presupuesto y priorizando las

Necesidades del Hospital.
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6. En lo correspondiente al aaccesibilidad se puede decir
que en todos los niveles de Mencidn existe unabuena
accesibilidad, considerando todas las limitaciones
existentes. Loanterior constituye unelemento
positivo que facilita lafluidez de la demanda hacia los

diferentes establecimientos de Salud.

7. El sistema de referencia no funciona acabalidad en la
Region de Salud, locual desarticula el funcionamiento de
lapiramide de atencién, haciendo que cada nivel y cada
establecimiento opere hasta cierto punto en forma
independiente, ynocomo un red de servicios articulado vy
coordinado*. Esta situacidén esmas critica en lo que
corresponde
a los niveles hospitalarios: C.H.A. y Hospital Re-
gional; y menor en los niveles menos complejos (CESAR-

CESAMO) (ver cuadro N° 24,25y 26).

La pérdida de la articulacidn y coordinacidén entre
niveles de atenciéon genera ineficiencia en la uti-
lizacion de recursos, y en la solucidén de la pro-

blematica de salud existente.

Las acciones a realizarse para solventar el problema

enunciando debe orientarse a laconsolidaciodn y
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Fortalecimiento del funcionamiento del sistema de

referencia y de la red de servicios regional.

8. Bajo todas las circunstancias mencionadas no es de
esperar que el Hospital Regional funcione en forma
eficiente, y mucho menos que con todas esas
restricciones el establecimiento y su estructura
de servicios constituyan una respuesta total a la

Probleméatica de salud de la Regidn.

9. Las expectativas creadas con la apertura del nuevo
hospital Regional, han creado confusidn lo cual ha
impactado en forma negativa en la asignacién de re-
cursos al Hospital Regional Leonardo Martinez V. de
tal manera que en dos afios 19 8 7 y 1988 se asignoé”’
recursos para una nueva estructura de servicios lo
cual no ocurridé yseorigind un enorme déficit de -
recursos financieros con las consecuencias que ésto
origina. Hasta la fecha el nuevo Hospital Regional

no entra en funcionamiento y el problema se agrava.
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X1 .RESUMEN

El trabajo realizado ha sido orientado a conocer la es-
tructura y la capacidad de la oferta de servicios del
Hospital Regional. y las caracteristicas de la demanda de
servicios por parte de la poblacién, no por volumen
considerando que la cuantificacion del mismo requiere del
desarrollo de estudios de cambios que sobrepasan -nuestra

capacidad y tiempo disponible.

El conocimiento de la estructura y comportamiento de esas
variables se ha efectuado a partir del analisis
interrelacionado de las variables independientes que se
consideran tienen el mayor impacto en la oferta y demanda
de servicios como ser la estructura por edad de la
poblacidén, la accesibilidad de los servicios de salud y
las condiciones de vida, por el lado de la demanda; Ila
disponibilidad y productividad de los recursos por el

lado de la oferta.

Los resultados del andlisis han permitido conocer como
se caracteriza la demanda que se atendio en el Hospital
Regional segun servicios, y la forma en como se compensan y
utilizan los diferentes recursos disponibles para

afrontar la demanda®™ que se genera. Ademds el analisis ha
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Permitido que lleguemos a concluir sobre el grado de i n
e Ficiencia con que se utilizan los recursos del Hospital;
los problemas de accesibilidad existente; el limitado
grado de congruencia existente entre la problematica de
salud de la Region y la atencidén de Salud que ofrece vy
atiende el hospital. La desarticulacion existente entre
niveles de atencidon y establecimiento de salud, en la
prestacion de servicios; y el deficiente funcionamiento

del sistema de referencia.

Los resultados obtenidos y conclusiones a que se llego,
permitieron Tformular algunos planteamientos de orden
general que orienten la soluci6n de los problemas
identificados, como ser: La ejecuci6n de un proceso
adecuado de planificacion de la oferta en base a una de
control que permitan racionalizar el uso de los recursos

e. incrementar su productividad.

Los resultados de la investigacion se pueden considerar
adecuados y de mucho valor para tomar algin tipo -de
medidas que mejoren el funcionamiento del Hospital

Regional en beneficio de la poblacidn usuaria.
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