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JUSTIFICACION

Consideramos que el fin primordial de las facultades o escuelas de medicina y enfermeria
dentro del plan nacional de salud consiste en formar profesionales jdéneos en nimero su-
ficiente para satisfacer las necesidades y demandas de salud, teniendo en cuenta "que

la salud es un elemento valioso del patrimonio nacional, un importantisimo objetivo

del desarrollo social y un medio indispensable para lograr un cabal desarrollo socio-eco
nomico" . |/ Estos resultados se logran a través de un proceso el cual en gran parte de-
pende de la infraestructura, organizacién, recursos y programas con que cuenta la escue-

la. Por tanto es de primordial importancia conocer, evaluar y analizar estos aspectos.

OBIJETIVOS

Objetivo General : Conocer y analizar las caracteristicas de las escuelas de medicina
y enfermeria del pais, en sus aspectos de infraestructura, organizacién, recursos, progra-
mas y productividad. Asi mismo, se evaluara el cumplimiento de las normas fijadas por
el Gobierno Nacional (Resolucién 14855 de 1979; Decreto 1210 de 1978; Decreto 2905 de
1977; reforma de la Educacion Superior (Decretos leyes 80, 82 y 83 de 1980) en estas es-
cuelas de medicina y enfermeria, destacando las funciones que el personal médico y de

enfermeria debe cumplir en su ejercicio profesional .

Objetivos Especificos
I Conocer los origenes y estructura académica y administrativa actual de las escuelas

de medicina y enfermeria del pais.

1/ Planificacion del personal de salud - OMS - Ginebra 1979, pag. 5 Editorial OMS «



2. Realizar un inventario de los recursos, (humanos, fisicos y econdémicos) con que

cuentan las escuelas de medicina y enfermeria a través de un censo.

3. Conocer los reglamentos existentes en cada escuela.

4. Identificar los registros sistematicos de las escuelas de medicina y enfermeria.

5. Cuantificar los programas (académicos, asistenciales y de investigacién ) que de-
sarrollan las escuelas de medicina y enfermeria, obteniendo esta informacion de

los registros sistematicos y del Inventario de las mismas.

6. Cuantificar la productividad global y por periodos académicos, de cada cual,

mediante los registros sistematicos de las mismas.

7. Proporcionar Ja informaciéon necesaria para la referencia y complementacion de

otras investigaciones relativas a la formacion del recurso humano para ia salud.

PROPOSITOS

La realizacion del inventario de los recursos y programas con que cuentan las escuelas
de medicina y enfermeria asi como el conocimiento de su organizacidn, infraestructura
y productividad, permitira establecer la eficiencia de los mismos en cada escuela .

La determinacién de la cantidad y calidad de los recursos y servicios de las escuelas
de medicina y enfermeria, da bases para establecer la suficiencia y cobertura de que

disponen estas, para la formacion del recurso humano para la salud.

El conocimiento de la productividad gfobal y por periodos académicos, servira como ins

trumento para la evaluacién de las escuelas de medicina y enfermeria y como informacién



te el cual se adoptan los requisitos minimos para la creacién y funcionamiento de las

escuelas de enfermeria.

Los anteriores criterios servirAn de marco amplio de referencia para el desarrollo de

esta investigacion; ademas se tendrd en cuenta los objetivos de cada escuela de me-
|

dicina y de enfermeria para la formacién del personal, como también las condicio-

nes adecuadas e ideales de las construcciones destinadas para impartir ensefianza en

el area de la medicina y enfermeria. Estos criterios se adoptaran de las recomenda-

ciones especializadas como ei ICCE y por las que el grupo de investigadores determi

ne de acuerdo al anéalisis objetivo e idoneo que sobre el tema se haga.

Para el desarrollo de cada uno de los objetivos especificos de esta investigacidon se
definen los siguientes conceptos y se identifican las siguientes variables

Origen : Entendido como las consideraciones que llevaron a los fundadores a definir
la justificacion, objetivos y recursos para la creacidn y funcionamiento de la escuela.
El conocimiento del origen sera util para confrontar la creacién de la escuela con los

requisitos minimos legales establecidos.

Esto se podra verificar a través de los estudios de factibilidad y de las leyes,* ordenan-
zas 0 acuerdos que autorizan la iniciacion de labores, funcionamiento y aprobacién de

la escuela.

Estructura Académica : Entendida como la descripcion de la organizacion, conteni-
dos e intensidad curricular. Asi mismo las actividades previstas ha de ser desarrolladas

por el egresado.



Estructura Administrativa : entendida como la direcciéon, organizacién, conforma-
cion y funciones de’ los diferentes sistemas establecidos por cada escuela para su fun
cionamienfo y logro de objetivos.

Estos aspectos se podran conocer a través del organigrama administrativo y de los re

I
glamentos.

Recursos : Entendido como los medios humanos, fisicos y econdmicos, de los cuales
dispone cada escuela para el cabal cumplimiento de sus objetivos y funciones.

De los recursos humanos se cuantificara su personal docente y administrativo. En
cuanto a los recursos fisicos, se conocerad la cantidad, calidad y educacion de la
planta fisica y de su dotacién. De los recursos econémicos, se establecerd su patri-
monio y fuentes de financiacion como también sus rublos de egreso.

Como instrumento para obtener esta informacién se utilizardn la planta de personal,

el presupuesto y el inventario de la planta fisica de cada escuela.

Registros Sistematicos: Entendida como toda aquella informacion periddica y secuen
cial , proveniente de actividades y programas ejecutados por las escuelas, y que im-

plican su registro continuo. |

A través de esta investigacion se desea conocer cuales actividades y programas ac-
tualmente tienen un registro eficiente y para aquellas que no exista y que se consi-

dere pueda establecerse, recomendar su implementacién .

Cuantificacion de programa: Entendida como la estimacion cuantitativa de los pro-



gramas académicos, asistenciales y de investigacién, que desarrollan las escuelas como
m

parte de la formacién del recurso humano.

De los programas académicos se anotara su organizacion, Intensidad, costos y persona!

destinado a desarrollarlos.

De los programas asistenciales se conocera su especificidad, asf como las instituciones

intervinientes, recursos humanos, fisicos y financiacién.

En cuanto a los programas de investigacion se determinara el caracter de los mismos,

clasificados segin e! campo de aplicacién, su niumero y personal participante.

Esta cuantificacion de programas, se hard a través de los registros sistematicos de las es-

cuelas y de los resultados del inventario de las mismas.

Productividad: entendida como el nimero de egresos que se han producido en cada
escuela en forma global y por periodos académicos.
La confrontacion del producto se hara a través de los registros sisteméticos de las

escuelas.

Informacién: entendida como la obtencién, verificacion, procesamiento, clasifica
cion, analisis, almacenamiento y comunicacién de los datos producidos por las va-

riables identificadas en la investigacion .

Los resultados de esta investigacion producirdn una informacién que dara una ldea
objetiva de las escuelas y contribuira al desarrollo de otras investigaciones enmarca-
das en el contexto de las politicas de salud y educacion.

La informacion obtenida de esta investigacion hara parte del Sistema de Informacidn

de ASCO FAME.



METODOLOGIA.

UNIVERSO.
La poblacién esta conformada por veinte (20) escuelas de medicina y veintiuna (21)

escuelas de enfermeria. j

De las veinte escuelas de medicina, diecinueve (19) estan afiliadas a ASCOFAME y de
las veintiuna (21) escuelas de enfermeria once (ll) estan afiliadas a ACOFAEN (Asocia-
cion Colombiana de Facultades y Escuelas de Enfermeria).

En total la investigacion comprende cuarenta y una (41) instituciones de educacion; las
cuales a su vez representan fa totalidad para el pais, en el area de la medicina y de la

enfermeria (carreras profesionales).

REGIONALIZACION.

Para efectos de la investigacién, se dividié el pais en cinco regiones, constituidas -
cada una de ellas por departamentos con caracteristicas ecolégicas semejantes. Las
cinco regiones son las siguientes: Pacifica, Central, Atlantica, Oriental y Bogota
D .E. esta ultima por agrupar un nimero alto de escuelas , justifica su estudio como

i
regional. (Ver grafico). 1

La ubicacion por regién de las escuelas de medicina y enfermeria es la siguiente

REGION PACIFICA.
ESCUELAS DE MEDICINA
Universidad del Cauca

Universidad del Valle
Universidad Libre - Cali
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INSTRUYEN IOS DE RECOLECCION DE DATOS.

La informacién sera recolectada utilizando formatos (ver anexos), cuya aplicaciéon
se hara directamente en las escuelas de medicina y enfermeria. El contenido de este
formato fue definido en el'Vnodelo de Evaluacién de la Integracion D”scente Asistencia!”

2/ de ASCOFAME. EI formato consta de 4 secciones a saber

l. DEMANDA : Comprende la informacién correspondiente a los aspirantes y
a los objetivos previstos por la escuela de medicina o enfermeria.

Esta parte debe ser diligenciada con el (la) Secretario (a) de la escuela.

OFERTA : Comprende

Recursos Fisicos

- Organizacion
- Recurso Humano

- Recudo Financiero

Biblioteca y ayudas audiovisuales
Esta parte debe ser diligenciada con el (la) Secretario (a), el (la) Jefe de Educa-

cion, el (la) Sindico (a) y el (la) director (a) de la Biblioteca de la Escuela.

3. PROCESO Comprende la informacién correspondiente a la estructura
curricular, y debe ser diligenciada con el (la) Jefe de Educacion Médica o de

Enfermeria, segun sea facultad de medicina o enfermeria.

4. PRODUCTO : Comprende la informacién correspondiente a los egresos produ-
cidos en la ultima década en la escuela de medicina o de enfermeria y debe

2/ Integracién docen e-asistenc’al. Modelo de Evaluacion". ASCOFAME.
Ricardo Galan, Septiembre de >980.



ser diligenciado con el (la) Secretario (a) de la escuela.

La distribucion de esta manera de la obtencion de la informacion, facilita el diligencia-
mierito del formato y precisa los datos consignados en la misma. Se debe considerar que
si dada la organizaciéon de una escuela, no coincide el cargo con la responsabilidad de
la informacién que se solicita, se debe entonces, acudir a la persona encargada de los

respectivos datos.

COORDINACION DEL TRABAJO DE CAMPO

Para la recoleccién de la informacion se distribuyé el trabajo de acuerdo con las Regio-
nales (ver organigrama), de tal manera que existe un coordinador general (nacional) el
cual conjuntamente con dos Supervisores Regionales, nombrados por ASCOFAME, adelan
taran las actividades de programacién, supervision y asesoria de la recoleccién de la in-
formaciéon en las escuelas de medicina y enfermeria. A su vez en cada una de las escue
las de medicina y enfermeria habia un coordinador, nombrado por la respectiva facultad,
cuyas funciones serdn ias de ejecutar el diligenciarriiento de las encuestas con las personas

enunciadas en el punto anterior.

De esta manera se podra programar y ejecutar en forma agil y oportuna la recoleccién de

la informacion.









ORGANIGRAMA DEL TRABAJO DE CAMPO



TIPO DE ANALISIS.

Dados los objetivos propuestos en esta jnvestigacion,el anélisis a desarrollar con la
informacion obtenida de las escuelas de medicina y enfermeria, consiste en la des-

cripcion de las variables definidas en el marco tedrico y enunciadas en los objetivos.

Dentro del proceso sistémico, establecido para esta investigacidn se ordenaran las ca—
racterfsticas encontradas en las instituciones objeto de estudio en forma absoluta y en

algunos casos de manera relativa los valores determinados en cada una de ellas.

El conocimiento, entonces, de la infraestructura, organizacidon, recursos, programas
y productividad, de las escuelas de medicina y enfermeria se hard a través de la des-
cripcion de las caracteristicas detectadas y ordenadas en la estrategia de ejecucién

de la investigacién.

Los resultados de este analisis, conduciran a establecer relaciones entre caracteristi-
cas observadas y que generarardn, a su vez, hipodtesis de tipo explora torio, explicati

vo y predictivo.
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INTRODUCCION

Este documento presenta el proyecto de investigacion que ha preparado la Asocia-

cion Colombiana de Facultades de Medicina sobre "Creacion de nuevas facultades

de medicina y de enfermeria"” con el objetivo general de establecer las necesidades

de oferta y damanda de éstas dos partes componentes del recurso humano en salud.

El proyecto ha sido disefiado considerando un proceso de investigaciéon de tipo multi-
etapico que analiza las diferentes partes o subsistemas de la oferta y demanda, que
permitirdn finalmente su confrontacién con base a las multiples alternativas que se

seleccionaran a partir de la consideracién de las hipotesis formuladas.

Para la realizacién de esta investigacién se ha seleccionado un modelo alimentado
con los datos del Estudio Nacional de Salud que ademés de permitir la proyeccion del
recurso humano tiene la capacidad de explicar el comportamiento de las variables que

inciden en la oferta y demanda de médicos y de enfermeras.

Constituye esta investigacién, una parte del programa general de investigaciones

que ASCOFAME se propone adelantar, con el fin de tener un conocimiento completo
y sistematico de la realidad médica tanto en su formacién educativa como en la prac-
tica profesional, en sus manifestaciones cuantitativas como cualitativas y que en la
medida que se conozcan permitiran una mejor programacion de actividades y la pla-

nificacién racional del recurso humano.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En Colombia al igual que a nivel mundial, en las ultimas décadas se ha visualizado
con gran claridad la estrecha relacién que existe entre la estructura socio-econémi-
ca-cultural, el sistema politico del pais y la normalizacion y desarrollo del proceso
de la formacién del recurso médico, ademas la gran incidencia tarto del sistema

politico-social del pais y la normalizacién y desarrollo del proceso de la formacién
del recurso médico, ademas la gran incidencia tanto del sistema de prestacion de

servicios de salud como la préactica profesional prevalente, en la formacién del per
sonal médico. Es asi como la accidn en el campo de la planificacion y formacién

de médicos requiere, para ser racional, un claro conocimiento tanto de la situacién
existente de estos sectores, como de las necesidades en términos cuantitativos y cua

litativos que deben ser satisfechos dentro de un periodo de referencia.

Actualmente existe una apremiante necesidad manifiesta : incrementar el recurso
meédico, necesidad originada principalmente por el déficit de médicos y la crecien

te demanda de servicios médicos. Varios factores determinan estos fendmenos, entre

otros los siguientes

El notable crecimiento demografico

Los cambios sociales que han afectado a la medicina, incrementando su funciéon
social.

El reconocimiento de la salud como uno de los derechos fundamentales del hombre,
loque conduce a que la asistencia médica de la poblacion deje de ser un acto de
caridad para convertirse en un deber publico.

El incremento de la cultura y un mayor conocimiento de la importancia de la

salud.
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- El aporte de las ciencias humanas y sociales en el estudio de los problemas de

salud.

- Las nuevas concepciones en el suministro de servicios de salud a la poblacidn,
etc.

El actual déficit de médicos, la creciente demanda de la poblacion de servi
cios médicos y la gran demanda de una masa estudantil por formacion médica,
se conjugan no solo para incrementar la necesidad de mayor produccion de mé
dieos sino también para producir desajustes y desniveles en las facultades de
medicina.

Es asf como ei incremento progresivo y cada vez més rapido de! namero de can
didatos que desean estudiar medicina se ha convertido en crecimiento de la
matricula a nivel de las facultades de medicina, en algunas facultades ha al-
canzado cifras altas tanto en la matricula de ingreso como en la total. Ademas
la ampliaciéon y desarrollo de los recursos para la ensefianza, especialmente del
persona! docente , es mucho mas lento que el incremento del nimero de alumno;
y a medida que la situaciéon llega a niveles de ensefianza clinica, (inclusive e!
internado), los recursos hospitalarios y .deméas entidades asistenciales usadas
para realizarla son realmente insuficientes, lo que demuestra que este creci-
miento de la matricula estudiantil estd desbordando la capacidad de adaptacién

de las facultades de medicina y promoviendo la masificacion, lo cual puede

traer como resultado, un posible deterioro del nivel académico, como la calidac

del producto.

Simultaneamente con esta expansion de matricula existe un incremento rapido

y progresivo en la creacién de instituciones formadores de médicos. Se observa
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Se observa que a partir de 950 se ha producido en el pais un movimiento extre-
madamente r4dpido de creacién de facultades de medicina con tendencia a conti-
nuar durante los proximos afios. De! afio 1.950 cuando so6lo existian 4 escuelas
de medicina en el pais a 1.981 se han creado 16 facultades para un total de 20,
siendo la década del 70 la mas prolifica porque en este periodo se crearon 11
facultades, de éstas 8 son privadas, una militar y solamente 2 estatales, demos
trandose la tendencia hacia la privatizacion de la educacién médica. La mayo
ria de estas facultades estan en proceso de aprobacién oficial. Ademas se en-
cuentran en proceso de creacion otras 20 facultades, en su mayoria de caracter

privado.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Esta permanente demanda social por educacion médi ca, llegara muy pronto a
constituirse en elemento de presién politica considerable, tanto sobre el sistema
educacional médico como sobre los de atencidn de salud y practica profesional.
Ademas esta gran demanda social por educacién médica, hasta ahora solo par-
cialmente satisfecha con el incremento en el nimero de facultades de medicina
y la expansion de la matricula, acciones adoptadas sin un concienzudo estudio
de la real situacién actual que permitiera adoptar las medidas conducentes a
adoptar soluciones efectivas, sin desencadenar los desajustes actuales, tanto en

los sistemas de educacién y atencién médica como en la practica profesional.

Esta situacion por su magnitud y trascendencia, no permite la continuidad de las
improvisaciones para afrontarla, sino debe darsele la atencién requerida, partien-
do de un estudio objetivo y analisis riguroso que permitan la determinaciéon de una

soluciéon basada en la evaluacion de diversas alternativas de solucién.
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Tratdndose de un estudio complejo en el que intervienen numerosos elementos que
interaccionan entre sf los sistemas de educacion, atencioh médica y ejercicio pro-
fesional, se requiere de un método adecuado que permita abocar esta situacidn.

Este método es el que se describe en otro capitulo de este proyecto.



2

ANTECEDENTES

21

ANTECEDENTES TEORICOS Y METODOLOGICOS
La necesidad de tener informacion suficiente sobre la situacién de salud / de la
formacion de recursos médicos que perm itan la adopcién de una serie de crite-
rios para ia planificacién de las actividades en el sector de salud y en la educa
cion médica, ha dado como resultado la realizacién de una serie dé estudios que

bien vale considerar como antecedentes del proyecto que se pretende realizar.

En 1965-66 el Ministerio de Saiud y ASCOFAME iniciaron el "Estudio de Recur-
sos Humanos para la Salud y la Educacién Médica en Colombia"™ que constituye
el primer intento de obtener informacién y de presentar un diagndstico de la si-
tuacion de salud y de los recursos humanos del sector. Este estudio entre sus lo-
gros mas importantes permitié reorientar la atenciéon en salud con base en la for
mulacion de estrategias como el "Sistema Nacional de Salud", que permitieran
una atencién integral, la seleccion de criterios hacia el establecimiento de ac-
ciones que posibilitaran un adecuado uso de los recursos disponibles teniendo pre
sente el déficit de recursos profesionales de salud y la sub-utilizacién de éstos,

que directamente inciden en la baja cobertura de la poblaci 6n.

Los resultados del Estudio de Recursos Humanos obtenidos en 1965 mediante la a-
plicacion de una muestra probabMistica estratificada de la poblacién civil 1/

colombiana permitié la realizacion de una serie de entrevistas domiciliarias en

I/ Véase: Estudio de Recursos Humanos para la salud y la educacién médica en Colom

bia

. Abril 1968
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8.669 familias y de exdmenes clinicos a 5.026 personas, mostraron la insuficien-
cia de los recursos para responder a las necesidades de salud de la poblacidn, la
poca atencion que recibieron las personas que se sintieron enfermas 1/y la fuer

te incidencia de la atenciéon por parte del sector tradicional.

Estos resultados se complementaron posteriormente con el estudio de Instituciones
de Atencién Médica realizado en 1969-70 por el Ministerio de Salud, INPES y
ASCOFAME, que tenia entre otros objetivos, la determinaciéon del recurso huma
no existente en relacién con caracteristicas tales como el nimero, la edad, el
nivel educativo, el lugar de residencia, etc.; y la determinacion del grado de
utilizacion de los servicios de atencién médica y el establecimiento de algunas

medidas generales de rendimiento 2/.

Posteriormente y ya concretamente sobre la situacién de demanda y oferta de re
cursos de salud, se realiza el estudio "Anélisis de Demanda y Oferta Médica y
Odontoldgica para Colombia". Este estudio efectuado en 1973-74, tuvo los si-
guientes objetivos:

a. Explicar la demanda agregada y especifica para los mercados moderno (cien
tifico) y tradicional (folcldrico) a través del andlisis de factores condicio-
nantes, tales como: factores de necesidad (morbilidad, incapacidad, etc.),
predisposicion (edad, sexo, etc.) y capacidad (ingresos, seguros médicos,

etc.).

I/_ Solamente un 8.8% de los individuos que reportaron haber estado enfer
mos recibieron atencion de cualquier personal.

2/ Estudio de Instituciones de Atencion Médica, Pag. 2,
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b. Seleccionar aquellos factores que contribuyen a predecir la demanda futu-

ra .

c. Proyectar tanto la demanda como la oferta de servicios ambulatorios; y
d. Proveer base para la formacidon y adecuacion de los recursos humanos en sa

lud 1/

Entre sus principales conclusiones la investigacion mostré la insuficiencia de los
recursos médicos para satisfacer la demanda existente de servicios de salud, sea
minima o maxima la hipdtesis tomada para hacer la proyeccion de la oferta de
recursos hasta el afio 1985, frente a una demanda con tendencia a crecer, por lo
cual los autores concluyen que "para poder satisfacer la demanda de servicios me
dicos es necesario introducir algunos cambios educativos, mediante el cual los

médicos son formados" 2/.

Posibles soluciones sobre el desequilibrio entre la oferta y la demanda, estarian
dadas por un incremento de la primera mediante la ampliaciéon de cupos, la dis-
minuciéon de la atricion profesional, la modificacién del curriculum, el fomento
del médico general, la disminuciéon de la migracion externa y la creacidn de nue
vas facultades de medicina y en cuanto la demanda, ésta tendria que cambiar en
su contenido mediante el fomento de la salud (medidas preventivas, practicas de
las diferentes higienes y el mejoramiento del estado nutricional). Ademés ha-

bria que mejorar la calidad de la atencién y aumentar la productividad de la mis

I/ Anéalisis de demanda y oferta médica y odontolégica para Colombia. Minsalud, Bo-
gota, 1977. Pag. 12.

2/ ldem, P&ag. 237.
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ma para lo cual es necesario poner en practica una serie de estrategias como la

delegacion de funciones y el establecimiento del Servicio Unico de Salud que

integre todos los servicios de atencion médica entre otros.

2.2 ALGUNOS ANTECEDENTES METODOLOGICOS
En esta parte se hace una rdpida presentacion de algunos de los modelos que exis
ten para la proyeccion de recursos humanos en salud. El llamado modelo minimo
tiene como caracteristica que a partir de poca informacién como la poblacion es-
timada total, el namero de consultas y el volumen de egresos hospitalarios se pue
den construir algunos indicadores que finalmente permitiran la proyeccién de la

demanda de recursos para cierto periodo.

A nivel de la oferta el modelo necesita de una estimacién de la productividad
bruta de la escuela de medicina con lo cual se estima el nimero posible de egre
sados, siendo posible controlar ciertos factores incidentes como la mortalidad mé
dica, la migracién y el abandono de la profesién siempre y cuando se disponga de

la informacién.

Este modelo tiene grandes limitaciones para ser aplicado en nuestro caso. Por un
lado exige de la disponibilidad de un conjunto de informaci6on bésica y sisteméti
ca de buena calidad, vgr: series histdricas de consulta médica, de egresos hospi
talaries y de los recursos humanos existentes; la cual en nuestro medio y para mu
chas regiones del pais tiene protuberantes fallas en términos del subregistro y ca
lidad, cuestion que incide directamente en la proyeccion que se realice. Por o

tra parte, él modelo solo permite una proyeccién automatica a partir de la tenden

cia historica observada no permitiendo la incorporacién de futuros cambios que se



puedan presentar en los diferentes parametros.

Lo anterior obliga a que el modelo trabaje solo medidas simples (promedios, tasas
e indices) y a que el periodo para realizar proyecciones validas sea a muy corto
plazo, siendo ei modelo fundamentalmente estatico y dejando de lado toda hipoéte
sis que contenga alguna dinamicidad en relacién con cambios en la oferta (prepa-
racion de recursos) o en la demanda (necesidades de salud de la poblacién), las

cuales deberan ser aceptadas como supuesto.

Al contrario del modelo anterior, el denominado maximo, reviste la mayor com-
plejidad. Es un modelo que utiliza encuestas clinicas de la poblacion y exame-
nes de laboratorio que permitan establecer la necesidad biol6gica de salud. Ade
maés, establece la necesidad social a través de informacidn relacionada con la per
cepcion de la enfermedad, la solicitud y recepciéon de los servicios de atencidn
médica. El manejo del modelo es complejo dado que exige que trabaje con mor-

bilidad clinica especifica lo cual permite proyecciones por tipos diagnésticos.

La confrontacion de la necesidad social con la necesidad bioldgica da lugar a
numerosas alternativas de proyeccion. Asi, se pueden realizar proyecciones mi
nimas que consideran a las personas que han tenido percepcién de su enfermedad,
han solicitado servicios y los han o no recibido pero que los expertos consideran

que han debido requerir atencion médica.

Las proyecciones intermedias consideran ademas a las personas, que, aunque per
ciban alguna enfermedad no deben recibir atencion y aquellas que subjetivamer”™

te se sienten enfermas y solicitan servicios y las proyecciones maximas considera
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rfan a las personas a las personas que perciben su enfermedad, solicitan y reciben
atencion médica y que los expertos consideran que requieren atenciéon, a las per
sonas que no obtuvieron atencién, a las que la obtuvieron y no lo requerian y a

las que se sintieron enfermas y no solicitaron servicios aunque médicamente lo re

qu rieran .

Este modelo utilizando como variables el tipo de atencién, el nivel de regionali
zacion y el tipo de personal, realiza proyecciones a corto, mediano y largo pla-
zo sobre el volumen y tipo de servicios a prestar, el nivel de regionalizacion y

el tipo de personal que debe prestar los servicios.

El modelo aunque se puede considerar como 6ptimo, implica un conjunto de datos,
manejo de informacién de muy buena calidad y la utilizacion de grandes recursos

que el actual proyecto no dispone .

3* OBJETIVOS

1. Estimar la demanda anual de consulta médica y egresos hospitalarios hasta 1995,
y la demanda de enfermeria.

2. Estimar la oferta médica y de enfermeria a nivel nacional y por facultades de me
dicina y enfermeria durante el mismo periodo.

3. Confrontar la demanda y la oferta médica y de enfermeria previamente estable-
cidas .

4. Estimar los requerimientos futuros de profesionales médicos y de enfermeria y es-
tablecer sus relaciones poblacionales.

5. Plantear soluciones alternativas a la demanda de servicios, a la oferta de aten-



cion y a la productividad de los profesionales en estudio. ~

6. Establecer las necesidades de creaciéon de nuevas escuelas médicas y de enfer-
meria, a corto, mediano y largo plazo, de acuerdo con su loccjiizacion geogra-
fica .

7. Establecer la capacidad institucional publica y privada para responder a las ne-

cecidades de formacién del recurso humano para la salud.

PROPOSITOS

1. Planificar racionalmente la formacion del Recurso Humano para la salud de acuer
do con la demanda.

2. Planificar la distribucién del recurso humano para la salud por regionalizacién
de la demanda.

3. Determinar las necesidades de creacion de nuevas escuelas de medicina y enfer
meria y ofrecer alternativas para ampliar la oferta de las escuelas existentes.

4. Adoptar cambios en las escuelas que conduzcan a una mejor programacion y uti
lizacion de los recursos y a una ampliacion de la oferta.

5. Servir de referencia y modelo metodolégico de otras investigaciones orientadas

a la planificacién de recursos humanos para la salud.

MARCO TEORICO. DESCRIPCION DEL MODELO QUE SE UTILIZARA EN LA
INVESTIGACION.

Para la proyeccion de la demanda y oferta de los recursos médicos ha sido seleccio
nado el modelo intermedio que en sus dos componentes basicos se describe detalla-

damente a continuacion.

Este modelo ya fue utilizado en el estudio "Analisis de demanda y oferta médica y

odontoldgica para Colombia" el cual tomando la informacién proporcionada por
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ei "Estudio de Recursos Médicos para la Salud / la Educacién Médica en Colombia"
realizado en 1965-66 presentd el primer andlisis sistematico de la situacién de ofer-

ta y demanda médica en el pais.

Teniendo en cuenta este antecedente se ha seleccionado el mismo modelo, seleccién
que entre otras razones se justifica por las siguientes: PRIMERA: El modelo mostré

su bondad para la estimacion y proyeccion de ios recursos médicos. SEGUNDA: De
acuerdo con el "Estudio Nacional de Salud" existe la informacion necesaria para tra
bajar el modelo. TERCERA: Es necesario actualizar el modelo teniendo como base la
informacién maés reciente ya que el andlisis citado utilizé informaciéon recolectada ha
ce 15afios. CUARTA: El modelo ademas de permitir la proyeccién hace posible el
analisis explicativo de las variables que afectan la demanday la oferta de los recur

sos médicos.

El modelo contiene dos partes como son el submodelo de demanda y el de oferta que
en un primer momento deben ser trabajados por separado y con técnicas especificas,
multivariadas para la demanda y de simulacion para la oferta, que posteriormente y
de acuerdo con las diferentes alternativas de proyeccion para cada una permite la

confrontacion de la demanda y la oferta y la correspondiente comparacién que sera

la que hara posible tomar las decisiones del caso.

Con la finalidad de clarificar el funcionamiento del modelo se presentan a continua

ctén las caracteristicas de cada uno de sus componentes.

51 EL SUBMODELO DE DEMANDA

Este submodelo busca determinar los factores causales que inciden en la demanda



I/

2/

3/
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de atencién médica, permitiendo el analisis a diferentes niveles de agregacion;
desde el nivel nacional y regional hasta el nivel familiar e individual, para nudes
tro caso y de acuerdo a las caracteristicas del proyecto interesa trabajar a un ni-

vel de unidad primaria de muestreo /.

Diferentes estudios sobre la demanda de atencién médica han determinado un con
junto bastante amplio de variables que inciden en la demanda. Estas variables se
pueden clasificar en tres grupos de factores 2/:

- de necesidad

- de predisposicion, vy

- de capacidad.
Los dos primeros "se refieren a aquellas caracteristicas de los individuos y de los
grupos de la poblacién que pronostican quién probablemente buscard la atencién,
mientras que los factores de capacidad comprenden tanto ciertas caracteristicas

de individuos y grupos de poblacion como del sistema de salud existente" 3/.

4

Entre los factores de necesidad existen variables tales como: Estados o condicio
nes de salud, percepcion de enfermedad, dias de incapacidad general, dias de

incapacidad en cama, grados de severidad de la enfermedad, etc.

Entre los factores de predisposicion se encuentra un gran nimero de variables co

mo la edad, sexo, estado civil, tamafio y composiciéon de la familia, educacion,

La unidad primaria de muestreo estd constituida por municipios o grupos de munici-

pios con 3.000 o mas habitantes.
Esta clasificacién propuesta por Aday y Eichorn: The Utilization of Health Services:

Indices and Correlates Washington 1972, es la misma que utilizoé el estudio de'Anal

sis de demanda médica y odontolégica para Colombidlde la cual nosotros la retoma-
mos, véase pagina 74 y ss.
Idem, Pag. 75.
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percepcién de la disponibilidad de servicios y de su ubicacién, conocimiento de
la demanda cientifica, grado de comunicacién esperada entre pacientes y practi

cante, experiencia previa en el uso de los servicios de salud, etc.

Entre los factores de capacidad estan aquellas variables que pueden facilitar o di
ficultar el acceso a los servicios de salud, tales como: el ingreso, el precio de los
servicios, los sistemas de pago, la ocupaciéon, él empleo, la posicion socio-econé
mica, el acceso geografico, la region y el lugar de residencia (urbano-rural), la
distancia, tiempo de espera y ciertas caracteristicas de la oferta, la misma estruc

tura del sistema de salud, tipo de préactica, sistemas de referencia de pacientes,

etc.

Ademas de las anteriores variables independientes, ei estudio citado seleccioné
un conjunto de variables dependientes entre las cuales se distinguen el numero

de consultas realizadas por la poblacion y el tipo de personas que fueron consul
tadas, las cuales fueron subdivididas en 10 variabies que facilitaron la caracteri
zacion de los mercados de atencién, considerando un mercado en el sector moder-
no que comprende Ja demanda de la poblacién atendida por médicos, un mercado
tradicional referido a fas demandas de atencion por parte de comadronas, teguas
y otras personas y un mercado transicional que se superpone entre los dos anterio

res atendido por enfermeras y farmaceutas.

La anterior diferenciacion permitira utilizar distintas alternativas para las proyec
ciones de la demanda de consultas. Asi la demanda méxima que se proyectaria

estaria en base ai numero de consultas que realiza la poblacion a cualquier per
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sona sustentando la hipdtesis de que progresivamente la demanda del sector tradi
cicnal pasaria al sector moderno. Al co ntrario, la demanda minima se proyecta

ria con base en las consultas atendidas por el médico.

Tanto en lo referente al nimero de variables como a la proyeccién de la demanda,
este proyecto presenta algunas diferencias de grado con el "Anéalisis de Demanda

y Oferta Médica y Odontoldgica para Colombia".

En primer lugar no se han tomado todas las variables independientes que aquel es
tudio utilizé ya que el mismo encontré que algunas de ellas no estaban asociadas
significativamente con la demanda de atencidn, por lo tanto, las variables inde-
pendientes que se utilizaran en esta Investigacion son las siguientes: Enfermedad,
Accidente o lesion de la persona, necesidad de atencién, Incapacidad general y
en cama, edad y sexo, educacion y alfabetismo, ingreso, calidad de la vivienda,
afiliacion a servicios del sistema de seguridad social y lugar de residencia, varia

bles que han sido definidas en otro aparte de este proyecto.

En segundo lugar, las proyecciones que se realizaran utilizardn una variable mas
como es la de egresos hospitalarios, que permitira no solo obtener la demanda de

atencion ambulatoria sino también la demanda por servicios hospitalarios.

En tercer lugar, las lineas de proyeccion son diferentes. Se ha considerado ade
cuado mantener como proyeccién minima aquella que se basa en la demanda de
atencidn satisfecha por médicos, sin embargo, para las proyecciones intermedia

y maxima se introducen dos nuevos criterios, la proyeccién con base en la deman



da efectiva, entendiendo por esta af niumero de consultas que la poblacion buscé
en un-periodo determinado, incluye tanto la demanda satisfecha como ia insatis-
fecha y permite hacer una proyeccidén intermedia en tanto el sector moderno lo-
gre satisfacer toda la demanda de aquellos que buscan atencién y que por uno u
otro motivo son rechazados. Por ultimo la proyeccién méxima estaria dada por

el criterio de necesidad de atencién que comprenderia a la poblacion a la cual
seria necesario prestar atencién por el hecho de que dentro del periodo de refe-
rencia se sintieron enfermos o tuvieron algin accidente o lesién y ademas expre-
san necesidad de atencién. Este criterio daria la proyeccién méxima ya que seria

imposible de satisfacer con los recursos destinados al sector salud.

Sobre el particular, el estudio realizado para Colombia anota: "Casi la totalidad
de individuos examinados clinicamente y a través de laboratorio en la Encuesta de
Morbilidad , presentaban una omas enfermedades que requerian alglin tipo de tra-
. tamiento: 80.4% estaban parasitados por patégenos, 23.8% presentaban valores de
hematocrito por debajo de 35%, 25.5% tenian problemas visuales, 9.5% defec-
tos auditivos... Obviamente, el tratar de responder a este nivel de necesidad
en una poblacién de aproximadamente 29 millones de habitantes en 1980, como
podria ser deseable, implicaria una expansion de los servicios de salud hasta re-
basar el nivel de la demanda efectiva misma, cuando la capacidad del Sistema
Nacional de Salud existente para satisfacer la futura demanda efectiva parece

cuestionable't 1/.

Un ultimo factor que es necesario tener en cuenta en el submodeio de demanda,

I/ Op. Cit. Pag. 49



es el de productividad de los servicios médicos, necesario para relacionar el total
de consultas u hospitalizaciones que podrian efectuar un médico durante determi-

nado periodo.

5.2 EL SUBMODELO DE OFERTA
El submodelo de oferta es un "modelo de simulacién basado en una técnica de pro
gresion gradual que establece relaciones recurrentes, las cuales se controlan por
los nuevos médicos que ingresan a la profesion (graduados) y por las pérdidas debi
das a la mortalidad, emigracion o abandono de la profesién. La técnica de pro-
gresion gradual promueve la proporcién de los estudiantes de medicina que avan-
za de un afio académico al siguiente, como funcién de las tasas de retencién. Pér
didas en la reserva de médicos en un afio determinado debidas a mortalidad, emi-
graciéon o abandono de la profesion, se calculan sobre la base de una pérdida ne-

ta porcentual” 1/.

El modelo debe tener en cuenta el conjunto de factores que pueden afectar la o-
ferta en un momento dado, factores sobre fos cuales hay que construir las diferen
tes hipdOtesis que van a generar diferentes alternativas de proyeccion. Los facto-
res que se consideran son la modificacion de las tasas de retencién en cada facul
tad, la disminucion del nimero de afios de duracion de la carrera de medicina,

la semestrdlizacion o doble jornada y el establecimiento de nuevas facultades de

medicina.

I/ Op. Cit. pag. 204.
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Los anteriores factores deben ir acompafiados de algunos supuestos bésicos sobre
ei comportamiento demografico del recurso médico. De esta forma es necesario
tener informacién sobre las tasas de migracién, mortalidad y abandono de la pro

fesion.

Combinando las diferentes opciones, el estudio de "Analisis de la Demanda y Ofer
ta Médica y Odontoldgica" consideré 22 alternativas que muestran un incremen-
to minimo de la oferta de un 60% manteniéndolas tendencias observadas, hasta
un incremento del 150% para la alternativa que considera una disminucion del
25% en las tasas de desercion, acompafiadas de una modificacion del curriculum
a 5 afos, la semestralizacton en un 73% y el aumento de nuevas escuelas de me-

dicina .

Finalmente, una vez realizadas las respectivas proyecciones de la demanda y*la
oferta se deberd proceder a ia confrontacion de los dos componentes la cual es la
que sirve para sugerir o adoptar las medidas pertinentes. Sobre el particular el
estudio realizado establecié que de acuerdo con las proyecci «ies mas bajas la o-
ferta seria menor que la demanda en 1985; que teniendo en cuenta la politica de
expansion de servicios de salud a una mayor proporcién de la poblaciéon, ain con
una reduccién de la carrera médica y el incremento de la productividad, no se
eliminaria la enorme discrepancia entre la oferta y la demanda, concluyendo que
es necesario reducir en forma sustancial las tasas de atricion e incrementar las po-
liticas de semestralizacion acompafiadas o no de ia creacion de nuevas escuelas

de medicina'l



6» HIPOTESIS
Existen una serie de factores que necesariamente llevan a los individuos a demandar
atencion medica dado que éstos perciben la necesidad de tratar, controlar o preve-
nir el problema de salud que se les presenta. De acuerdo con la disponibilidad de
datos esta necesidad de atencién depende de si la persona percibié algun problema
de salud que lo llevara a demandar atencion médica, y si ese problema lo afecté pa

ra impedir la realizacion de sus labores habituales.

"La necesidad de servicios preventivos, solo puede probarse indirectamente debido
a las limitaciones de datos existentes. La edad ha sido considerada como un buen
predictor de demanda debido a su alta asociacién con los patrones de morbilidad,
asi como a su relacién con la demanda por servicios preventivos. Edad y sexo con-
juntamente, influencian también la demanda por atencién preventiva; infantes y ni
nos, mujeres en edad fértil y los grupos de mayor edad, necesitan mayor atencidon de
bido a problemas de enfermedad. Asi como a vacu nacién, servicios de control y de

mas tipos de atencidon preventiva |/.

Ot ros factores predisponen mas a unos individuos que a otros a demandar atencidn
meédica, si bien estos factores corresponden a todo el sistema de valores y a las ca-
racteristicas psico-sociales de los Individuos, indirectamente, se considera que el
nivel educativo y la condicién de alfabetismo inciden o predisponen a las personas

a tratar, prevenir o controlar un determinado problema de salud.

Por ultimo la demanda por servicios de salud esta en relacidn con ciertas capacida-

des materiales y ciertas facilidades para la demanda de servicios. Asi la capacidad

I/ Od. Git. Paa. 79
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de compra de servicios médicos sera mayor para aquellas personas que tienen un ni-
vel de ingresos suficiente y que tengan un empleo que les permita su afiliaciéon al
sistema de seguridad social. Igualmente la proximidad geogréafica a los servidos de
salud incidira en la demanda que se haga de ellos e indirectamente ésta se podra
medir con el grado de urbanizacién ya que existe en "forma clara una mayor util i

zacion de los servicios ambulatorios” 1/ por parte de la poblacion urbana.

En términos graficos lo que se ha planteado se puede expresar de la siguiente for-

ma;

Ademaés en la demanda por servicios hospitalarios que esta en funcién de la per-

cepcion, necesidad y capacidad de la persona para requerir de los servicios hos

I/ Op. Cit. Pag. 94



pitalarios, es necesario considerar que ésta es consecuencia de la experiencia

previa en la consulta ambulatoria. De esta forma las personas que al tener un

problema de salud consultaron al médico tendran una mayor probabilidad de acu
dir a los servicios hospitalarios que las personas que utilizaron para solucionar su
problema a personas como la enfermera o el farmaceuta, en tanto las personas

que solicitaron los servicios de teguas, comadronas, demandaran con menos fre-
cuencia los servicios hospitalarios. En otras palabras, lo que se quiere indicar,
es gque la demanda por servicios hospitalarios esta en relacién directa con el sec
tor donde las personas orientan la consulta para resolver sus problemas de salud,
siendo la relaciéon positiva para quienes consultan en el sector moderno y negati

va para quienes lo hacen en el sector tradicional.

Por otra parte, la oferta de médicos estd relacionada con las tasas de productivi
dad de las escuelas de medicina, factor que tiene el mayor efecto en la oferta,
aunque existen otros factores como la migracion que tiende a crecer, la deser-
cion de la practica médica y la misma mortalidad que tienen un efecto menor

sobre la oferta de recursos.

Si bien en anteriores analisis se establecié una desigual relacion entre la oferta
y la demanda que pudieron llevar a sugerir diferentes opciones para incrementar
la oferta, la reciente creacion de nuevas escuelas de medicina que aun no han
sacado médicos al mercado profesional, impone una nueva evaluaciéon de la re-
laciéon oferta-demanda que pueda presentar nuevas alternativas en la oferta de

médicos, alternativas que deben analizarse dentro de los respectivos marcos de

las politicas del sector salud y el educativo que garantizan la probabilidad de
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que los cambios en la oferta ocurran.

7. VARIABLES, INDICES E INDICADORES
En este» parte se detallan las variables que intervienen en e! modelo y la correspon-

diente operacionalizacién de las mismas.

7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables independientes seleccionadas han sido clasificadas en tres gru

pos 1/

1. Variables que actian como factores de necesidad, tales como: incapacidad
general por enfermedad, incapacidad en cama por enfermedad, la percep-
cién de la persona de alguna enfermedad, accidente o lesién y la necesidad
de atencion de la persona.

2. Variables que actian como factores de predisposicion tales como la edad, el
sexo y la educacién.

3. Variables que actian como factores de capacidad tales como el ingreso, la
ocupacion, el acceso geografico a los servicios de salud y la afiliacion a

sistemas de seguridad social.

Operacional mente y teniendo en cuenta la informacién dei Estudio Nacional de

Salud cada una de las variables se pueden definir de la siguiente forma:

I/ La seleccion y la clasificacién de las variables se ha realizado de acuerdo con el
trabajo "Analisis de Demanda y Oferta Médica y Odontolégica para Colombia”,
en el cual, y segun los resultados obtenidos permiten dejar de lado una serie de
variables que no son significativas para el modelo de estimacion



Enfermedad: Determina si la persona entrevistada se sintié enferma, y/o
sufrié alglin accidente o lesién. Corresponde a las preguntas la. y 2a. de

la entrevista. Esta variable se operacionaliza:

1 = Persona que estuvo enferma, sugrié algln accidente
o lesién
0 = La persona estuvo sana

Necesidad de atencidén: Establece si la persona que estuvo afgin problema
de salud sintié la necesidad de consultar. Corresponde a la pregunta Ib.
se operacionaliza:

1 - Sintié necesidad de consultar

0 = No sintié necesidad.,

Incapacidad general por enfermedad, accidente o lesion: Establece si la

persona se vio Impedida de realizar sus labores ordinarias a causa de algu

na enfermedad, accidente o lesién. Corresponde a la pregunta 3a. F.
1 - Persona incapacitada

0 = No incapacidad

Incapacidad en cama por enfermedad, accidente o lesién: Determina si la
persona tuvo que estar en cama uno o0 mas dias a consecuencia de alguna en
fermedad, accidente o lesion. Corresponde a la pregunta 3a. h.

1 - Persona que estuvo uno o mas dfas en cama

0 = No estuvo incapacitada en cama.

Edad: Corresponde a la edad del entrevistado y se operacionaliza de acuer

do a grupos quinquenales de edad. Esta Informacidon se encuentra en la
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pregunta 14,

Sexo: Corresponde al sexo del entrevistado. Esta informacién se encuentra
en la pregunta 15.
1 - Hombre

0 = Mujer

Educaciéon: Esta variable establece ei nivel educativo alcanzado por la per
sona. Se operacionaliza de acuerdo a niveles de educacién. Corresponde

a la pregunta 10. b.

Alfabetismo: Determina si las personas mayores de 10 afios saben leer y es-

cribir funcionalmente. Corresponde a la pregunta 10.a.

[EEY
1

Alfabeto

0 = Analfabeto

Ingreso Familiar: Establece el nivel de ingreso mensual fam iliar. Se ope-

racionaliza de acuerdo a grupos de ingreso. Corresponde a la pregunta 16.

Calidad de la vivienda: Hace referencia a un conjunto de condiciones de
la vivienda de los individuos que reflejan el estado en que viven las familias
entrevistadas. Esta variable se operacionaliza en niveles de calidad de ia

vivienda. Coresponde a las preguntas 17a, 17b, 17c, 17e, y I7f.

. Afiliacion a servicios de seguridad social: Determina si la persona esta afi

liada a alguna institucién del sistema de seguridad social ¢ Corresponde a

la pregunta 11 .a.
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1 - Afiliado al ISS, Cajas de Prevision, Cajas de Compen

sacion, Seguros Médicos Privados.

0 = No afiliado.

Lugar de Residencia: Establece si el sitio de residencia de la persona es ru
ral o urbano, y el tipo de cabecera municipal. Esta variable se operaciona
liza por niveles de urbanizacién medida por el nimero de habitantes en la

cabecera municipal . Corresponde a la pregunta 5.

VARIABLES DEPENDIENTES
Consulta: "Visita a cuaiquier persona fuera de la vivienda con fines diag-
nosticos y de tratamiento por problemas de salud, aspectos preventivos y exa
menes de rutina y de controlll Corresponde a la pregunta 5.a. Se opera-
cionaliza como:

1 - Consulta

0 = No consulta.

Numero de consultas: Numero de consultas a cualquier persona en el perio
do de referencia, se operacional iza por el nimero de veces que la persona

consulté. Corresponde a la pregunta 5.b.

Tiempo de Consulta: Determina el tipo de persona al que acude el entre-
vistado que realizé alguna consulta. Médico, enfermera, farmaceuta, co-

madrona, tegua u otra persona. Corresponde a la pregunta 5 .f.

Demanda de servicios insatisfecha: Establece si alguna institucién o perso-

na no suministrd servicios de atencién cuando se le solicité. Corresponde
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a la pregunta 6 .a .

1 - Si suministré

O = NoO suministré

Numero de demandas de servicios insatisfechas;, Se operacionaliza por el

numero de veces que ia persona solicité servicio y no se le suministraron.

Egresos hospitalarios: Se mide por el nimero de veces que la persona fue

hospitalizada en el periodo de referencia. Corresponde a la pregunta 7 .b.

Como es l6gico suponer, en la etapa de elaboraciéon del disefio de la investiga-

cion estas variables pueden ser refinadas mediante el cruce de varias preguntas

de la encuesta, lo cual a su vez puede dar lugar a nuevas variables de control

y al establecimiento de subvarlables.

7.3

VARIABLES INDEPENDIENTES DEL SUBMODELO DE OFERTA

En la parte de la oferta las principales variables independientes son las siguien

tes:

Retencion estudiantil: o sea el nimero de estudiantes de un determinado a-
fio o clase que no logra terminar la carrera. Esta se expresa usualmente en
tasas de retencion que reflejan la proporcion de estudiantes de una determ i

nada cohorte que no termina la carrera.

Mortalidad Médica: Registra el nemero de muertes de médicos en un perio

do determinado.

Migracién: Es el resultado de la inmigracion y la emigracion médica ex-
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presada en términos de la tasa neta de migracion.

4. Desercién de la practica médica: Esta variable agrupa a los médicos que re
ciben educacién médica y no practican la profesion y a los médicos que se

dedican a otras actividades.

8. METODOLOGIA

8.1 UNIVERSO DEL ESTUDIO
Aunque la informac'én que se va a utilizar para el presente proyecto permite ser
anafizada a diferentes niveles de agregacion, las necesidades del estudio hacen
prioritario el tratamiento de la oferta y la demanda médica de tal forma que cu-
bran el nivel de las unidades primarias de muestreo, un nivel regional y el nivel

nacional.

Las unidades primarias de muestreo estan constitufdas por 50 unidades que se dis

tribuyen en las zonas urbanas y rurales, la seleccion de este nivel se hace porque
constituye "el nivel 6ptimo de analisis, de menor costo comparativamente conel a
nailsis individual, sin modificar el comportamiento y orden de importancia de las

diferentes variables dependientes del estudio” 1/.

Slnembargo, el problema central de la investigacion de creacién de nuevas es-
cuelas de medicina y de enfermeria como un resultado de las estimaciones que

se hagan, requieren su referencia y contextos geogréaficos especificos haciendo

I/ Doc. Modelos de proyeccion de Recursos Humanos mecanografiado. P&ag. 18.
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necesario el utilizar un nivel de agregacidon que exprese las diferentes regiones

del pafs.

En ese sentido se han seleccionado las siguientes regiones:
1. Region de la Costa Atlantica que comprende 4 Facultades de medicina y 4

de enfermeria.

2. Region Central. (Antioquia y Viejo Caldas) con 5 facultades de medicina

y 4 de enfermeria.

3. Regién Suroccidental que comprende 3 de medicina y 3 de enfermeria.
4. Region Oriental con | de medicina y 5 escuelas de enfermerfa.

5. Regién de Bogota, con 6 facultades de medicina y 4 de enfermeria.

Finalmente, el estudio tendra una cobertura nacional ya que se consider6 de gran
importancia el tener estimativos generales al nivel mayor de agregacion y que su
pie mentariamente puedan ser comparados con otros resultados obtenidos en investi

gaciones anteriores ya realizadas.

El periodo que va a ser estudiado corresponde a las estimaciones que a partir de
1979-80, fecha que corresponde a la informacion del Estudio Nacional de Salud,

se hardn hasta 1995, periodo que el modelo logra proyectar adecuadamente.

En términos del marco social que el proyecto involucra, el universo que corres-
ponde a la informacion béasica que alimenta el modelo, es la de la poblacién
civil no institucionalizada seleccionada en la muestra para el Estudio Nacional

de Salud y que con sus 58.000 registros representa a la poblacién colombiana.
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Por otra parte la poblacién objeto de estudio, corresponde a los recursos médicos

y de enfermeria que serén necesarios para atender la demanda de atencién médi-

ca .

8 *2 LA MUESTRA

El Estudio Nacional de Salud utilizé el sistema de muestreo, cuyas técnicas per-
miten deducir la situacién del universo mediante la investigacion de una muestra

representativa, sin recurrir a su enumeracion total.

Para realizar el Estudio Nacional de Salud, se tomé como base una de las seis
submuestras que componen el disefio general de la muestra maestra que actual-

mente elabora el Ministerio de Salud.

La submuestra de dicho estudio es probabilfstica de la poblacién no institucional
residente en los departamentos y que constituia en 1973 el 99% de la poblacion

total del pais. En la submuestra no fueron Inclufdas las Intendencias y Comisa-
rias por su baja densidad de poblacién y dificil acceso; factores que demandaban
un aumento considerable en los costos del estudio e implicaban grandes dificulta

des operativas.

La submuestra esta constituida por 50 unidades primarias de muestreo, UOP.M 0
(Mu nicipios o grupos de municipios con 3.000 o méas habitantes), subdivididas

en segmentos (urbanos y rurales) de aproximadamente diez viviendas cada una.

En total, las 50 UOPOM Otiene 1.000 segmentos y los hogares residentes en ellos,

constituyen la muestra para las entrevistas domiciliarias. Se espera entrevistar



a 10.000 hogares con 58.000 personas de las cuales se extraerd una submuestra
estratificada por edad, siguiendo algunos criterios epidemiolégicos, de 12.000

personas aproximadamente, para ser sometidas a examenes clinicos !/.

I/ Estudio Nacional de Salud, Ministerio de Salud Manual de Introduccién General
Abril de 1977. Pag. 21, 22.
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INTRODUCCION

Por mas de 25 afios el Gobierno Colombiano se ha preocupado por la calidad de los
profesionales de la salud; y asi le ha encomendado a la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, ASCOFAME, la tarea de establecer el minimo de requisi-
tos para las escuelas de medicina del pais, y el "promover el progreso de la Educa-

cion en Ciencias Médicas y Paramédicas" 1/).

Dentro de esta perspectiva se han desarrollado programas para evaluar las escuelas
de Medicina, y se han llevado a cabo seminarios sobre el médico general; sinem-
bargo se desconoce la calidad de los profesionales de las ciencias de la salud asi

como las condiciones en las cuales se desempefian.

Cada afo el Ministerio de Salud asigna los lugares de la medicatura rural. Posterior
al internado los estudiantes, para obtener su licencia de médicos, deben prestar du-
rante un afo servicio rural, desempefandose en las diversas areas de ia salud como es
la gineco-obstetricia, pediatria, psiquiatria, anestesiologia, cirugia y medicina in-
terna. Es aqui donde pretendemos captar al médico general en cuanto a su calidad,
habilidades y destrezas.

El interés de! siguiente estudio esti dirigido a evaluar la calidad de la atencién
brindada por el médico en su practica rural, asi como las facilidades que presta el
organismo de salud donde él se desempefia para que su labor sea 6ptima.

Para cumplir este cometido el estudio se basa en el modelo de evaluacion*/ que

1/ Ascofame - "Ascofame 15afios", Bogotad 1974.

*/ Ascofame - "Integracidn Docente Asistencia”
Modelo de Evaluacién, Bogota, Sep. 1980 (Mimeo)
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analiza las caracteristicas de la demanda, la. oferta, el proceso, los resultados y/o
el impacto, tanto del organismo de salud donde se desempefia el médico como de las

acciones realizadas por él.

Esta perspectiva permitira compararel perfil profesional propuesto por los sistemas
educativo y de salud con el real desempefio desde el punto de vista de conocimien-
tos, habilidades y destrezas en las 4 areas béasicas del saber : prestacion de servicios,
administracion de salud, investigacién y docencia.

Dicha comparacién .apunta a identificar los vacios o lagunas para reorientar y ajus
tar el curriculum y el contenido de los programas de educaciéon continua, tanto en
las facultades de medicina como en las diversas actividades desarrolladas por ASCO

FAME.

La evaluacién del organismo de salud establecera las fallas o deficiencias que permi
tan establecer posibles necesidades en equipos y dotacién asi como en recursos fisicos,
humanos y administrativos.

Con esta investigacion se busca que en el futuro el desempefio del médico se presen-
te bafo condiciones 6ptimas en calidad y destreza y que se ajuste a las necesidades

de la comunidad colombiana.

JUSTIFICACION

Hasta ahora se desconoce el tipo de profesional egresado de las escuelas de Medicina;
se ignora si su formacidon y desempefio estd acorde con las politicas trazadas a nivel
de los sistemas de salud y educacién, a la luz de la integracion docente-asistencial.
El presente estudio presentard recomendaciones acerca de elementos para mejorar los

servicios de salud en las areas rurales, asi como a nivel de cada una de las escuelas

de medicina planteard los principales vacios con el fin de que se hagan los cambios



pertinentes en la formacién del médico.

El conocer las fallas en la oferta, demanda, proceso, resultados y/o impacto en las
areas bioldgica, social, administrativa, docente e investigativa de los servicios de
salud y en el desempefio de los profesionales en su medicatura rural permitira plantear

cambios importantes a nivel de politicas de salud y en las escuelas de medicina.

El estudio dara luces acerca de los requisitos minimos en calidad que deben reunir
los profesionales de la salud para que les otorgue su licencia como profesionales y, a

nivel de los servicios de salud los recursos con que éstos deben disponer.

ANTECEDENTES

En el campo de la educacion aln no se tienen perfiles profesionales que establezcan
por escuelas las caracteristicas minimas y los requisitos que se esperan de los profesio
nales egresados. A pesar de una constante preocupacion de las escuelas por mejoras
y revision del curriculum, aun no se tienen estudios que describan detalladamente las
actitudes y funciones que deben cumplir los profesionales de la salud a nivel del médi-

co general.

En el terreno de los requisitos minimos de los sistemas de saJud en recursos humanos,
fisicos y administrativos se cuenta con un estudio elaborado por ASCOFAME, INPES
y MINSALUD en 1970*/ donde se estipula y definen cada uno de los nive'es de
regionalizacion referida a personal, actividades, servicios y equipos basicos.
Stnembargo, no se conocen ni se ha evaluado la operatividad y funcionamiento de

dichos niveles.

*/ “Niveles de atencion médica para Un sistema de Regionalizacién en Colombia"
Minsalud, Inpes, Ascofame - Bogota 1.970.
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En cuanto a la calidad del desempefio del médico en su ejercicio rural se cuenta con
un estudio elaborado en 1971 por el Doctor Vicente Borrero 1/.
En él se busca asociar la calidad de los médicos rurales con la escuela de medicina
a que pertenecen; evaluar las condiciones en que se sucede el desempefio y por Gl-

timo relacionar la experiencia educativa de los médicos con la calidad de su practi

ca profesional.

Dicho estudio cubrié un total de 80 médicos rurales y combiné varios métodos y técni
cas de anélisis : registros estadisticos, observacion, estudio de resultados finales en
cuanto a recuperacion y sobrevivencia de pacientes. Se aplicd una encuesta que cu
bre aspectos como educacién médica, datos familiares, opinién sobre el rural, faci-
lidades locativas, de equipo, de personal, historias clinicas, diagndéstico y tratamien
to, examinaciéon fisica, test de laboratorios, terapia, medicina preventiva y salud
publica y ética profesional. Asi como datos acerca de morbilidad recogidos por el

mismo paciente.

Las principales conclusiones del estudio apuntan a la necesidad de que los servicios
de salud cuenten con equipos necesarios para el buen desempefio del médico.
Borrero encontré diferencias en la calidad del desempefio por escuelas y manifesté
la necesidad de proponer estudios tendientes a evaluar de manera cuidadosa y siste-
matica el desempefio de los médicos en su préactica rural para que de esta manera se

establezcan estandares minimos de calidad en las diversas areas. */

1/ Borrero Vicente "Evaluation of the Quaiity of Medical Care in the Rural Areas
of Colombia” Boston, Mass. 1971 (Mimeo)

* / Auncuando se expresa la diferencia en el desempefio dei profesional por escuelas,
en el estudio no se presentan detos detallados acerca de estas diferencias.
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Los resultados de este estudio, Unico en Colombia, son un aliciente para que ASCO -
FAME se plantee la siguiente investigacion que responda de manera efectiva a los
interrogantes del estudio de Borrero y contribuya a mejorar no solo los niveles aca-

démicos sino la misma organizacion de los servicios de salud.

PROPOSITOS

- Al identificar vacios o lagunas en el desempefio del médico en su practica rural
se facilitard el reajuste curricular y los programas de educacién continuada, asf
como de entrenamiento por parte de las escuelas de medicina.

- Se daran las pautas para orientar e implementar los programas de integracion
docente-asistencial.

- A nivel de cada escuela de medicina se plantearan las posibles fallas; si éstas se
localizan en la oferta, demanda, proceso, resultados y/o impacto y exactamente
en gqué areas del saber (biolégica, social, inveiigativa, administrativa y docente).

- Plantear cambios necesarios en los organismos de salud; estableciendo el nivel
donde se localizan las fallas y en qué areas.

- Este estudio establecerd pautas metodoldgicas para ser utilizadas en estudios si-

milares.

OBJETIVOS

1. Se busca relacionar la calidad del desempefio profesional del médico en su prac-
tica rural con la facultad de medicina de la cual es egresado.

2. Evaluar la calidad de la formacion del profesional, identificando vacios para
facilitar la reorientacidon curricular y programas de educacién continua.

3. Se establecera una comparacion entre el perfil profesional propuesto por los sis-

temas educativos y de salud con el desempefio profesional desde el punto de vista
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conocimientos y habilidades en las siguientes areas béasicas del saber :

Prestacion de servicios (a nivel biolégico)

Caracteristicas sociodemogréaficas y culturales de la regioén (nivel social)
Administraciéon de Salud

Docencia

Investigacion

Se indagara sobre las condiciones en las que se desarrolla la medicatura rural,
adquiriendo comentarios y sugestiones de los médicos.

Se evaluara la calidad del organismo de salud donde se desempefia el profesional,
estableciendo las &reas donde se presentan las fallas o lagunas.

Se hard una evaluacién de las relociones de la Integracién docente-asrstencial

por region de! pais, por facultad de medicina y a nivel nacional.

Asi, los Interrogantes basicos que guian nuestro estudio son

Como se estdn formando los recursos médicos en el pais ?

Existe diferencia en la calidad del desempefio del médico por escuela de medicina
y por region del pais?

Coémo se utilizan los recursos humanos?

Como se estadn evaluando los recursos humanos que se estan formando?

Cuéles son las fallas de los organismos de salud? Existe diferencia por regiéon?
Qué requisitos minimos debe cumplir un médico rural para que se le expida su
licencia profesional?

Qué parametros deben tenerse en cuenta para la integracién docente-asistencial?

MARCO TEORICO

Para llegar a establecer la calidad del desempefio del médico, asi como su nivel de

habilidades y destrezas se abordara el estudio a partir de dos parametros basicos

1) Desde el punto de vista del nivel educativo referido al perfil profesional de la

escuela a la que pertenece y los conocimientos y habilidades adquiridos en ella.

2) A nivel del organismo de salud donde se desempefia, en cuanto a las posibilidades

que se le brindan a nivel de equipos, personal, recursos financieros y administra-

tivos.

o
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Para este efecto se desarrollard el modelo de evaluacion, que aplicado a los cam-
pos educativo y de salud permitird no solamente introducir e inducir nuevos requi-
sitos minimos para programas de medicina, si no ef darnos la oportunidad de con-
frontar la calidad del servicio prestado por el médico con el adiestramiento que
él ha recibido en su escuela y las posibilidades que le brinda el organismo para
que su desempefio sea 6ptimo. El modeio de evaluacion establecerd con claridad
las areas especificas donde se presentan las fallas o lagunas, tanto a nivel de for
maciéon educativa como del servicio de salud.

Los resultados apuntardn a sentar las pautas y normas de la integracion docente-

asistencial.

Previa a la explicacion del modelo de evaluacion consideramos importante esta-

blecer y destacar los requisitos minimos de que consta el nivel local, lugar donde
se desempefia el médico rural */. Aqui encontramos no solamente una definicion
del nivel local en cuanto a caracteristicas del organismo de salud sino de las ac-
tividades y funciones que en ella se deben cumplir por parte del personal adscrito
a ella. Aqui se demarca de manera tentativa el perfil del profesional y del orga-

nismo de salud.

NIVEL LOCAL

Definicién y Ubicacién

ConfuntD de servicios ubicado en municipios mayores de 3.000 habitantes en la ca-
becera exceptuando los regionales y universitarios. Los municipios entre 1.500 vy

3.000 habitantes en la cabecera deberan estudiarse individualmente para decidir a

*/ Ascofame, Inpes, Minsalud "Niveles de Atencién Médica para un sistema de
regionalizacion en Colombia" Bogota, 1970, Pag. 32 y siguientes.
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qué nivel se deben asignar. En él se hacen labores de prevencion., fomento, recu-
peracion ambulatoria, hospitalaria y rehabilitacién. En este nivel se cubren 1*932.116
habitantes ubicados en las respectivas cabeceras municipales.

Se contemplan dos modalidades.

Las labores de diagndstico, tratamiento ambulatorio, hospitalario y rehabilitaciéon

se harén fundamentalmente en medicina general y urgencias. En este nivel se hara
cirugia electiva. Recibir4d pacientes de los niveles rurales que le corresponden vy
después remitird al nivel local B o al regional. Debera tener un hospital o al me-

nos un centro de salud con camas.

Aunque solo deberia haber médico permanente en donde su pudiera contar con re-
curso hospitalario, la situacion dei pais hace necesaria muchas veces su residencia

en donde solo hay un centro de salud con camas.



1.1 PERSONAL PERMANENTE :

Ayudante de Sala * 1 x 6 camas
Auxiliar de Enfermeria 1x8 ccmas
Enfermera general (1) * 1 x institucién
Auxiliar de laboratorio (2) 1 x institucion
Auxiliar de odontologia social 1 x institucién
Auxiliar de higiene oral 1 x institucidn
Auxiliar de rayos x (3) * 1 x institucién
Auxiliar de farmacia y estadistica 1 x institucién
Médico General 2 x institucion
Jefe de Cocina - Ecénomo * 1 x institucion
Auxiliar de Mantenimiento (4) * 1 x institucidn
Asistente Administrativo 1 x institucién
Promotor de Saneamiento 1 x 8.000 Habitantes

* /[ Este personal solo se justifica si hay hospital

(1) Se presenta como una meta a sabiendas de que durante mucho tiempo solo va a
ser posible tener en este nivel auxiliares de enfermeria, en cuyo caso serdn su-
pervisadas por la enfermera del nivel regional.

Este tipo de personal no se estd preparando en ia actualidad.

—
N

Puede ser la auxiliar de enfermeria con un adiestramiento adicional.

—
w
—

Puede ser uno de tiempo completo al servicio de varias instituciones de loca-
lidades vecinas o uno de tiempo parcial para cada institucién.

—
Ny
~



1.2 PERSONAL PERIODICO

Odontélogo supervisor con curso de Orientacion en Odontologia Sanitaria (5)

1.3 ACTIVIDADES :

1.3.1 Auxiliar de Enfermeria

- Inyectologia - Curaciones

- Suministro de drogas - Informacién al paciente

- Asistencia al médico en - Registros estadisticos
el examen

- Encabezamiento de h?s— - Toma de muestras de laboratorio
rias clinicas

- Toma de sighos vitales - Enemas

- Intubacién géstrica - Inmunizaciones

- Aplicacién de transfusiones

- Control prenatal - Atencién de partos
- Visitas epidemiolégicas - Tomay revelado de rayos x (6)

En este nivel ademas, mientras no haya enfermera general

- Direcciéon de un servicio de enfermeria
- Supervisiéon de personal

1.3.2 Auxiliar de laboratorio

- Toma de muestra de exdmenes hematoldgicos
Toma de muestra y procesamiento parcial de citologia vaginal y cervical.
Toma de muestra y procesamiento tota! de extendidos para estudio micros-
cépico, leucograma, exudados, sedimento de orina.

- Toma de muestra, procesamiento total y lectura de coprolégicos, hemopa
rasitos, hemoglobina, hematocrito, glicemia, nitrégeno uréico, indice
Ictérico, albGmina y glucosa en orina.

1.2.3 Auxiliar de Odontologia Social

- Obturaciones en dientes deciduos (de leche) y permanentes, con aneste-
sia local.

- Extracciones en dientes deciduos (de leche) y permanentes, con aneste-
sia local
Recubrimientos pulpares
Profilaxis dental

(5) En la actualidad hay odontdlogos en algunos niveles locales en forma permanente.
Con latendencia moderna en la educacién odontoldgica, este profesional debe te-
ner un nivel cientifico mucho mas elevado y su ubicacién permanente s6lo se justi
ficara a partir del nivel regional.

(6) La toma y revelado de rayos x pueden requerir personal especifico de tiempo com-
pleto de acuerdo con el volumen de trabajo.
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1.3.4 MEDICO GENERAL - PERFIL PROFESIONAL

1.3.4.1 Determinaciéon de las condiciones desalud de la comunidad
Investigacidon epidemiolégica

1.3.4.2 Disefio y ejecucion del plan de salud local y administraciéon dei servicio,

1.3.4.3 Aplicacion de medidas de prevencién a nivel individua) y colectivo de
enfermedades infecciosas, parasitarias, nutricionales, intoxicacionesy
algunos tumores.

1.3.4.4 Control materno infantil y planificacion familiar.

1.3.4.5 Atencion de pacientes

a) Diagndstico y tratamiento de entidades comunes de nifios y adultos en
particular infecciosas, parasitarias, nutricionales, intoxicaciones y
accidentes. Ademaés :

Quemaduras superficiales (primer grado), insuficiencia cardiaca, toxemia
leve, infeccion puerperal moderada, anemias ferropénicas, coma diabético
e hipoglicémico.

b) Diagnéstico, tratamiento inicial y referencia
Infecciones meningeas y encefalicas, convulsiones, paralisis cerebral,
retardo mental, malformaciones congénitas, tumores diferentes de lipomas
y gangliones, insuficiencia renal aguda, enfermedades reumaticas, hemo-
rragia gastrointestinal aguda, sindromes de inhibicion y agitacion, endo
crinopatias, enfermedades metabdlicas, enfermedades cardiovasculares,
en particular infarto del miocardio, neumopatias créonicas e infarto pulmo
nar, eclampsia, infecciones severas, hemorragias del tercer trimestre,
ruptura uterina, presentaciones distécicas, enfermedades del trofoblasto.
Accidentes e intoxicaciones graves, infeccion urinaria crénica, infeccio
nes oculares severas, problemas de agudeza viisual y auditiva, trastornos
crénicos de ia voz, trastornos del lenguaje.
Patologia crénica de faringe, larigne y oido, patologia sinusal aguda y
crénica, cuadros nistdigmicos crénicos (laberinticos).

Comas hepatico, urémico y por lesiones neurolégicas. Heridas de ten-
dones y nervios, fracturas abiertas, cuerpos extrafios de la regién poste-
rior de las fosas nasales, perforantes de ojo, tercio interno de conducto
auditivo, esé6fago, traquea y bronquios.

Problemas de alimentacion con vémito o rechazo que interfieran en forma
aguda con el estado nutricionai (estenosis hipertréfica de piloro), desnu-
tricion de lo. y 20. grado, que no empiece a ceder a las dos semanas de
tratamiento racional, desnutricién de tercer grado, reacciones anormales
a las vacunas, deshidratacion de 3er. grado que no cede al tratamiento
de venoclisis, anemias ferropénicas que no cedcn en forma adecuada al
tratamiento, otro tipo de anemias, dafo fisico que requiera fisioterapia,
flujos genitales de repeticion, quemaduras de 3er. grado, quemaduras de
20. grado con 10% o mas de superficie quemada con localizacién en cara,



cuello, manos, genitales o pliegues.

Seguimiento de pacientes :

Pacientes que han sido diagnosticados o tratados en el nivel regional o univer

sitdrio y que han sido remitidos para control en el nivel de su residencia. In-

clusive pacientes siqulatricos ambulatorios y pacientes en tratamientos de re-
habilitacion.

Procedimientos especiales :

- Transfusiones y manejo de banco de sangre

- Extraccion de lipomas, gangliones, circuncision

- Técnicas de resucitacion (uso de canulas nasofaringeas, respiradores),intu-
bacién endotraqueal, traqueotomia, despejamiento de vias respiratorias en
traumatizados.

- Procedimientos de hemostasis (compresion, vendaje, ligaduras de vaso)

- Tratamiento médico de abdomen agudo (hidratacién, sonda nasogastrica,
succién continua, premedicacién).

- Inmovilizacion de fracturas, toracostomia, fijacion de tdrax inestable, tra-
tamiento de fracturas toracicas no desplazadas y de las desplazadas que no
requieran reducciéon (clavicula), reducciéon de luxaciones de hombro, man-
dibula, metacarpofaladngicas.

- Extraccién de cuerpos extrafios : Ojo : no perforantes y superficiales. Oido
externos, intentar extraer los del tercio interno. Fosas nasales : anteriores
y visibles.

- Cateterismo vesical y cistostomia.

- Procedimientos de anestesia general, local y regional limitada.

- Atencion de parto, aplicacién de forceps bajo, legrado uterino, induccién
del parto. Ceséareas urgentes, cirugia de embarazos ectépicos rotos.

- Anoscopia, oftalmoscopia, otoscopia, rinoscopia, laringoscopio indirecta.

- Procedimientos de rehabilitacion en invalideces menores

- Procedimientos de hidratacion, venoclisis diseccion de vena.

- Puncién lumbar, puncién de abcesos, osteomielitis aguda, paracentesis tora-
cica, abdominal, articular.

- Necropsias y viscérotomia.

Métodos paraclinicos de diagndstico

- Laboratorio
Toma de muestra y procesamiento parcial de : biopsias, cervix, piel, endo-
metrio, ganglio, vi scerotomias.
Toma de muestra, procesamiento y lectura de : liguidos cefalorraquideo,
pleural y ascitico.
Procesamiento y lectura de grupos sanguineos
Lectura de : Bacterioldégicos directos, leucograma, sedimento de orina,

Rayos X.

Técnica radiolégica (excepto fluoroscopia) en equipos de 100 m.a. para estu-
dios de abdomen simple, térax, extremidades, columna, pelvis. Interpretacion
de estos estudios.
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1.6

PERFIL DEL ORGANISM O DE SALUD
Servicios Bésicos :
Alimentacién estadista y archivo
Lavanderia y roperia biblioteca
Mantenimiento farmacia
SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
1.5.1 Rayos X
Examenes que se practicaran :
Extremidades Torax
Pelvis columna
Abdomen simple
1.5.2 Laboratorio
Se hardn los siguientes exdmenes :
Sangre: Seroaglutinaciones para febriles
Hemoglobina Leucograma
Hematocrito Nitrégeno uréico
Glucosa Grupos sanguineos
Indice ictérico
Hemoparasitos
Materias fecales : Paras'tolégico directo
Examen microscépico directo de : liqguido cefalorraquideo
Ltquido ascitico Liquido pleural
Orina : Examen bacteriolégico directo
Sedimento Albumina
Glucosa
Pruebas cutaneas :
Biopcias de piel, ganglio, cérvix y endometrio
Citologia de vagina y cérvix
Serologia para sifilis
EQUIPO BASICO
1.6.1 Equipo de examen clinico :

Bascula (adultos - nifios)

Medidor de talla (adultos - nifios)
Fonendoscopio

Tensiémetro

- 13 -

Equipo de é6rgano de los sentidos "tipo quirdrgico” con espéculos no desecha

bles

Carta de agudeza visual para alfabetos y analfabetos)
Diapason de 500 ciclos por segundo

Cinta métrica

M artillo para reflejos (agujas, escobillas)

Linterna

Lupa

Equipo gifieco-obstétrico (corneta, espéculos de diferentes tamafos, valvas,

pinzas de cuello y curacion, hester6metro) mesa ginecoldgica.
Anoscopio
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Equipo de paracentesis :
toréacica
abdominal
articular

Equipo de punciéon lumbar (desechable) - mandmetro
Llave de tres vias

Aparato de tension venosa

Cintas para exdmenes ripidos de laboratorio

1.6.2 Equipo para tratamiento

Guantes porta-agujas

Agujas de sutura pinzas de diseccién con y sin garra
Pinzas hemostaticas pinzas de Kelly rectas de 15 cms.
Pinzas porta-objeto pinzas de campo (Backhaus)

Pinzas mosquito (Healsted) pinzas Rochester Pean

Tijeras rectas y curvas jeringas

Cubetas Mingitorios

Bandejas sondas para lavado gastrico con embudo
Sonda para hidratacion y pera

Férulas de Thomas (miem- Ilampara cuello de cisne

bros superiores e inferiores) bisturi

Atril para sueros catgut

Agujas hipodérmicas gasa

Seda hilo

Sonda acanalada anestésico local

Algodén antiséptico local

Esparadrapo alcohol

Resucitador para recién nacidos (manual)

Cadmara de oxigeno para nifios, con nebulizador y manémetro

Resucitador para adultos (ambubag)

Equipo de oxigenoterapia

Equipo de corte y suturas

Torniquetes* equipo para succién de Wagensteen

Forceps de Simpson, equipo de episiotomia, equipo de sutura de cuello uterino,
equipo de dilatacion y curetaje

Equipo para venoclisis (microgoteros y equipos para aplicacién en cuero cabe-
[ludo.

Equipo para traqueostomia (canulas de plastico de diferentes calibres), equipo
para intubacion endotraquea! : laringoscopio directo, canulas de diferentes
tamanos.

Equipo para quitar yesos

Aspirador

Sondas de diferentes tipos y tamafios

1.6.3 Equipo Auxiliar de Diagndstico

1.6.3.1 Rayos X
- Equipo de Rayos X de 100 m.a. (sin fluoroscopio); mesa fija con Potter Bucley
- Soporte para chasis de térax

- Cuarto oscuro basico



- 15 -

- Equipo auxiliar
Espesémefro
fl-oteccién contra radiacion
Ganchos de revelado
Delantales
Chasises y porta-chasises
Guantes plomados
Numerador
Marcador
Cortador
Negatoscopio

1.6.3.2 Laboratorio :

- Equipo para hematologia, coproparasitologia, bacteriologia, quimica.
- Equipo para esterilizacion

- Equipo para exdmenes rapidos de laboratorio (Albumtix)
- Equipo para biopsia

- Equipo para necropsia

- Microscopio binocular y equipo adicional

- Viscer6tomo

- Centrifuga

- Antigenos para pruebas cutaneas

- Antigenos para grupos sanguineos

Antigenos febriles

Colorantes y reactivos

Vidrieria

Una vez demarcado el perfil profesional y el perfil de! organismo de salud partimos

a sentar las bases del modelo de Evaluacién. Como se define en la metodologia la
constataciéon y elaboracion de dicho modelo se establecera mediante la aplicacién
de formularios que den cuenta sobre cada uno de los elementos, asi como de instru
mentos propios como es la observacion directa, niveles de diagndstico clinicos y
terapéuticos, e informacién general.

LA ESTRUCTURA DEL MODELO DE EVALUACION */

El modelo de Evaluacion estd conformado por cinco componentes dentro de los cuales

*/ Galan Morera, Ricardo "Integracién Docente-Asistencial - Modelo de Evalua-
cion" Ascofame Sept. 1980 (Mimeo).
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las caracteristicas de lo demanda y de taoferta constituyen las entradas del sistema
(input), el proceso se refiere a! procesador del mismo (throuput) y losresultados
(output) e impacto (outcome) de las acciones tanto de salud como educativas con-

figuran sus salidas las cuales retroaUmentan e! mismo proceso.

Estos cinco componentes de : demanda, oferta, proceso, producto e impacto, estan
inmersos dentro de lo que se denomina el contexto que corresponde basicamente a
la orientacidon politica en materia de salud y educacidn.
(Esquema No. 1)
Se considera que las politicas de salud, las politicas educativas y los principios ba-
sicos en la prestacién de servicios y en la educacién médica, son elementos que in-
gresan y egresan del sistema sin sufrir ninguna modificacién.
El modelo esqueméaticamente esta dividido en tres submodelos que al ser aplicados
por una vision integral del proceso de educacién médica y salud, dentro del entorno
de la Integracién Docente-Asistendal. Para fines del presente estudio se desarrolla
rdn los modelos de "Evaluacion de los servicios de salud" y "Evaluacion de las Fa-
cultades de Medicina“ como primera etapa para llegar al engranaje de un modelo
Unico.
1.1. SUBMODELO DE EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD. NIVEL LOCAL.
1.1.1 Aspectos Generales
Para la elaboracion de este submodelo se tuvo en mente la organizaciéon y fun-
cionamiento del Sistema de Salud Colombiano y en general de organismos de sa-
lud ambulatorios y hospitalarios, para lo cual se identificaron siete elementos
susceptibles de ser evaluados :

El primer componente, se refiere a la organizacién y funcionamiento del organismo
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de salud, en nuestro caso el nivel jocal, dentro del cual se pueden analizar por
ejemplo los niveles de autoridad, la complejidad de la organizaciéon, las funcio-

nes y los mecanismos de coordinacién. (Esquema No. 2)

El segundo componente, hace relacion a los recursos humanos vinculados a la insti-
tucién, donde se puede explorar el volumen y fas caracteristicas de los recursos de
personal que dispone la instituciéon permitiendo realizar analisis cuantitativos y cua
lltativos de los diferentes profesionales, técnicos y auxiliares en el cumplimiento de
las fundiones a ellos asignados.

El tercer componente, hace relaciéon a los recursos de la entidad relacionados con
la planta fisica y dotacién correspondientes; igualmente dentro de estas caracte-
risticas se pueden explorar el tamafio, especialidad y rvivel de regionalizacion de la

institucion asi como los recursos de consultorios y camas disponibles.

El cuarto elemento, se refiere a los recursos financieros derivados del estudio de los
presupuestos de funcionamiento y de inversién de la institucidon, con posibilidades de
evaluar los flujos econémicos a objeto de determinar cadmaras de represamiento buro-
cratico o administrativo que disminuyan en forma efectiva los presupuestos asignados
para el fomento, prevencién, asistencia y rehabilitacion de la salud de una comuni
dad determinada. Asi mismo, esta area permite establecer qué proporcion de fas
unidades econdmicas que ingresan al sector salud y particularmente a una institu-
cion de salud, se canalizan y traducen en realidades programaticas en los cuatro
aspectos antes mencionados.

El quinto componente, hace relacion a las "actividades intermedias”, que cumplen
los organismos sanitarios,, tales como : cirugias, partos, abonos, inmunizaciones,

estudi os radio l6gicos, examenes de laboratorio, etc.
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El sexto componente, se refiere a "las actividades finales" , que dispensan en ultimo
término este tipo de instituciones y que baslcargehfe se traducen en las consultas ex-
ternas, de urgencias y odontolégicas y en los egresos hospitalarios realizados en pe-

riodos anuales inmediatamente anteriores.

Finalmente, e! séptimo y Gltimo componente, hace relacion a las caracteristicas de
la misma comunidad receptora de servicios y dentro de la cual los estudios de ne-

cesidades y demandas tienen amplia aplicacién.

Organizando estos mismos elementos dentro de un enfoque sistémico se podria decir
que ellos interactian de manera tal, que acordes con lo que se presenta en el esque
ma siguiente la demanda se enfrenta a la oferta de servicios y desencadena un pro-
ceso que finaliza con la obtencién de resultados que conducen a impactosde las
acciones de salud en el individuo, la familia o la comunidad receptora.
(Esquema No. 3)
1.1.2. Aspectos Especificos
* Caracteristicas de la demanda.
Este componente incluye una serie de variables inherentes a los usuarios de
los servicios de salud dentro de las cuales podrian mencionarse : en demo-
grafia la estructura por edad, sexo, zona y reglén, el crecimiento incorpo-
rando el anéalisis de los indicadores de natalidad, mortalidad, migraciéon y
los factores que condicionan tanto la estructura como el crecimiento demo-
grafico. Igualmente se pueden explorar en segundo lugar las condiciones
de salud medidas a través de los indicadores de morbilidad, mortalidad e
incapacidad y los factores relacionados a ellos. También se prevé el es-

tudio o evaluacion de las necesidades de tipo bioldgico y tipo social y las
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demandas efectivas atendidas o no atendidas por los organismos de salud,
asi como los factores que se asocian tanto a las necesidades como a las

demandas. (Esquema N 0.:4)

Dentro de los factores asociados cabe mencionar aquellos que actaun como
barrera de acceso a los servicios de salud y dentro de los cuales se pueden
especificar la barrera econédmica, la cultural, la geogréafica y la de tipo

legal,

- Caracteristicas de la Oferta.

Este componente se conoce con el término de estructura y agrupa la orga-
nizacién, los insumos y los sistemas de informacién existentes.

El primer elemento de organizacién incluye complejidad, niveles de aten-
cibn médica y la reglamentacién formal o informal vigente. En lo relativo
a recursos se deben analizar los recursos humanos, fisicos y econdmicos
existentes y por ultimo dentro del sistema de informacion se debe incluir
el contenido, frecuencia del suministro de los datos y los niveles de agre-

gacion propuestos para el analisis. (Esquema No. 5)

- Proceso.

La evaluacion del proceso de los servicios de salud se considera uno de los
puntos mas importantes y trascendentales ya que él permite a sus directivos
efectuar los ajustes periédicos a los programas que ellos coordinan. En es-
te elemento se debe hacer un doble enfoque permitiendo realizar una apre
ciacion o6ptica en doble dimensién.

La primera relacionada con la opinion de los que prestan los servicios de

salud y la segunda dirigida a recoger las apreciaciones de las personas que

reciben dichos servicios.
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Dentro del primer enfoque se puede estudiar fa natu/aleza y el contenido de la
atencion brindada, bien sea ésta de tipo ambulatorio u hospitalario, la tecnologia
utilizada como mezcla de recursos humanos y de recursos fisicos; la secuencia de
ios procedimientos efectuados tanto de tipo diagndstico como terapéutico; la coor
dinacion intrainstitucional!, intrasectorial e intersectorial y, algunas medidas ge-
nerales de rendimiento tales como el porcentaje ocupacionai de camas, los prome-
dios de dias de estadia y los egresos cama-afio, durante un periodo de tiempo dado.

(Esquema No. 6)

El segundo enfoque recogeria la opinién de los usuarios en cuanto a recepcion de
los servicios, contenido de la atencidon, cobertura y concentracion y la oportuni-

dad de utilizacién que de ellos hace la comunidad beneficiario.

Resultados.

Este elemento también se conoce como el producto de las acciones de salud e in-
cluye las actividades finales : egresos, consultas, visitas domiciliarias, etc. e in-
termedias : estudios radiolégicos, cirugias, exdmenes de laboratorio,-transfusiones,
etc. Por otra parte, se pueden analizar la concentracién de dichas actividades per-
capita, la utilizacién y los gastos ocasionados por la atenciéon brindada.

(Esquema No. 7).

Impacto.

También es conocido como el efecto logrado en términos de disminucién del riesgo
de enfermar o morir de la poblacién beneficiaria, cambios de actitud en ios usua-
rios, "calidad" de la atencién brindada, "costo-beneficio” y satisfaccion tanto

del equipo de salud como de la comunidad receptora. (Esquema No. 8)
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2. SUB-MODELO DE EVALUACION DE LAS FACULTADES DE MEDICINA.

2.2.1. Aspectos Especificos

- Contexto
Se definié el contexto como aquellos fenédmenos, circunstancias y elementos

que se ubican en torno o ambiente del sistema de la educacién médica.

Las variables o caracteristicas que se consideraron Importantes fueron las
siguientes : las politicas de salud, las politicas educativas, los principios
basicos de ia ensefianza de la medicina aceptados en general por los go-
biernos de las Américas, los objetivos y metas de las Facultades de Medi-
cina que junto con los principios basicos y los propdésitos de las mismas, con
figuran el perfil profesional.

- Caracteristicas de la Demanda.
Dentro del componente de la demanda se analizan las necesidades de for-
macién de médicos no solamente a nivel nacional sino a nivel regional,
las caracteristicas de los estudiantes en términos de aquellos factores que
pueden incidir positiva o negativamente en el rendimiento académico, ta-
les como la distribuciéon etaria, el sexo, las condiciones socio-econdmicas

y la motivacién por la carrera.

Se analiza también ei perfil profesional o fotografia que desea la escuela
de su futuro médico y que estd plasmado como se mencionaba anteriormen-
te en los objetivos, propdsitos y principios basicos establecidos.

(Esquema No. 9)

Oferta.

El segundo componente o de oferta estudia la organizacién vy funciona-

miento de la escuela de medicina en particular, los recursos humanos do-
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centes en términos de cantidad, calidad y dedicacion; los recursos fisicos en cuan-
to a instalaciones, dotacién, equipos y los recursos financieros de funcionamiento y

de inversion disponibles a corto, mediano y largo plazo. (Esquema No. 10)

Asimismo dentro de este componente se estudian los servicios de atencion a las per-
sonas a través de los organismos ambulatorios u hospitalarios que tiene previstos

cada facultad para la enseflanza de la medicina.

- Proceso.

El tercer elemento o proceso esta dirigido a evaluar la marcha de los programas.
Estudia las caracteristicas del curricula en términos de su estructura, secuencia,
intensidad, contenido y metodologia; técnicas internas de evaluacién de programas,
docentes y estudiantes; asuntos relativos a la productividad en términos de atricidén
general y por ciclos académicos; los costos de los programas, de los docentes y de
los estudiantes; las interrelociones en términos de integracion y coordinacién y la

calidad de la ensefianza y del aprendizaje impartidos. (Esquema No. 11)

- Producto o Resultados.
El cuarto componente o producto, analiza el volumen en cuarto a cantidad de egre-
sados y las caracteristicas de ellos en términos de conocimientos, actitudes y destre-

zas que han podido desarrollar a lo largo de su capacitacién. (Esquema No. 12)

Asimismo analiza la situacion personal y las tendencias -0 no hacia la especializa-
cion.

- Impacto o Efecto.

El quinto y altimo componente se refiere al impacto o efecto medido a través del
desempefio del futuro profesional, relacionado con las habilidades y actit.udes que

posea y los efectos que pueda producir en el medio de trabajo, en cuanto amodifl-
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caciones en los riesgos de enfermar y de morir de la poblacién a los cambios de ac-
titud de los usuarios de los servicios. (Esquema No. 13)

Se ha considerado en forma general que la evaluacién de las caracteristicas de la
demanda y de la oferta se pueden realizar en cortes transversales en el tiempo; que
lo correspondiente al proceso deberia hacerse en estudios prospectivos y con la in-
formucién frecuente, ojala mensual, que permita a los directivos hacer el ajuste de
sus programas; la evaluacion de los productos o resultados se podria realizar en pe-
riodos anuales y finalmente el impacto o efecto deberia evaluarse en periodos mayo
res de tiempo debido a que los cambios en la morbi-mortalidad se retardan ain mas

y podrian considerarse fechas o periodos limites de 3 a 5 afos.

Se supone que si una escuela de medicina no ha logrado obtener los productos o im-
pactos deseados, debe haber ocurrido algin problema en las caracteristicas de la de-
manda, como podria ser una mala seleccion de personal, considerandose que la ma-
teria prima que ingresa a la facultad es de mala calidad, impidiendo asi, adecuar

ei producto a lo largo de su proceso. Asimismo pueden ocurrir problemas en la ofer
ta de servicios no solo desde el punto de vista de la organizaciéon sino también en lo
relativo al funcionamiento y a la calidad y cantidad de los recursos humanos, fisicos
y econOmicos involucrados en el plan. Igualmente pueden presentarse problemas a
nivel de proceso de ensefianza-aprendizaje que hace que realmente los individuos
que participan en él no logren obtener los beneficios de la educacién en términos
de conocimientos, habilidades y actitudes.

De esta manera serd posible detectar fallas, lagunas o vacios, en la formacion mé-
dica, que permitirdn orientar la educacién continua en caso de que se considere que
estos vacios pueden ser remediables a corto plazo, y si no, deberan modificarse los

curriculos correspondientes.
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METODOLOGIA

UNIVERSO SOCIAL
La poblacién objeto de estudio estd conformada por los médicos rurales con no menos

de 6 meses y no més de 11 meses de trabajo en el nivel local.

UNIVERSO GEOGRAFICO

Se elaborara una muestra al azar tomando el listado de médicos de Minsalud en su
medicatura rural donde se busque cubrir médicos egresados de todas las facultades de
medicina del pais y representativos por region geografica asf :

(1) Regi6n Bogota Escuela Militar de Medicina
Facultad de Universidad Nacional
Facultad de Universidad Javeriana
Facultad de Universidad del Rosario
Escuela Colombiana de Medicina
Escuela Juan N, Corpas

(2) Region Pacifico Universidad del Valle
Universidad Libre
Universidad del Cauca

(3) Regidn Atlantico Facultad de Medicina de Cartagena
Universidad del Norte
Universidad Libre de Barranquilla
Universidad Metropolitana

(4) Region Central Universidad de Antioquia
Universidad Bolivariana
Centro de Estudios Superiores, CES
Universidad de Caldas
Universidad Tecnoldégica de Pereira
Universidad del QutndTo

(5) Regién Oriental : Universidad Industrial de Santander

La UNIDAD DE ANALISIS estd conformada por el nivel local. Con el fin de lograr
representatividad a nivel geografico y por escuela se ha pensado un numero tentati-
vo de 100 médicos, 5 por escuela. Auncuando no disponemos de cifras exactas,

aproximadamente 50 médicos egresan por facultad al afio, encontrdndose que el
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nivel local ocupa 500 cargos y el resto se destinan al nivel rural y regional.

UNIVERSO TEMPORAL
En lo posible se busca que el estudio sea diacrénico, esto es analizar el desempefio
y actividades del médico a lo largo del tiempoy en el momento actual. Para este

efecto se hara uso de registros estadisticos y sistematicos.

RECOLECCION DE INFORMACION

Para lograr una mejor comprension del fendmeno a estudiar se recolectara informa-
cién de diversas fuentes.

Para obtener informacién acerca dei desempefio del médico en los diversos campos
(cirugia, ginecoobstetricia, pediatria, medicina interna, anestesia o psiquiatria)

se hara uso de registros sistematicos y de revision de historias . Aqui se estableceran
las areas del servicio prestado, la cantidad de consultas y operaciones generadas.
Se hard uso de estudios de resultados finales donde se enfatizara la recuperacién y
sobrevivencia. Se establecerdn niveles de mortalidad y morbilidad. Esto a través

de la revisiéon de historias clinicas.

A través de la aplicacion de un formulario (Ver anexo 1) se indagard acerca de
variables referidas a! organismo de salud en cuanto a recursos fisicos, financieros,

administrativos, equipo, facilidades médicas, etc.

Para establecer la calidad, habilidad y destreza del médico se hard uso de la
observacién directa bajo el método de sombra. En este nivel se tomard primero
la opinion del médico acerca de su propio desempefio y luego el equipo consultor
se encargara de observar en detalle lo que el médico hace y como lo hace por un
periodo de 3 dias. Esta observacion debe desarrollarse de manera cuidadosa y bien

controlada, atendiendo de que quien esté observando participe activamente hacien™



do sugerencias.

El médico general, consultor, debera disefiar un formato que consigne las observa
clones basicas en los campos biolégico, administrativo, social, investigativo y de
ser posible en el docente.

Para conocer la opinién de la comunidad se elaborardn entrevistas a los pacientes
antes y después de ser atendidos, indagandose sobre calidad de la atencién, mor-

bilidad individual, etc.

Para la consecucion de los datos se requiere de un equipo consultor compuesto por

médico general

sociélogo

enfermera general
salubrisfa y/o epidemidlogo

Estos equipos se conformardn para cada region y tendran un adiestramiento previo
en los objetivos del estudio como en la metodologia a emplearse. Se elaboraran
practicas previas al trabajo de campo.

Los médicos generales, de amplia trayectoria en el conocimiento clinico y en su
practica./ tendran a su cargo la observacion directa, la revisiéon de historias clini-
cas, asi como formularan sus conceptos detallados acerca de la calidad del diag-
nostico y tratamiento oficiado por el medico.

El socidlogo se encargara de establecer el desempefo del médico en el area social,
investigativa y administrativa. También se encargara de diligenciar el formulario

sobre el organismo de salud.

Para evaluar tanto el nivel educativo, de destreza y calidad del médico como del

organismo de salud se indagara en las siguientes areas
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1 - Bioldgica

a) Fomento

b) Prevencién

c) Asistencia

d) Rehabilitacién

2 - Social

Aspectos demogréficos
Condiciones de salud
Factores condicionantes
Necesidades.

3 - Administrativa

Organizacién y funcionamiento
Recursos

Plan de salud local

Sistemas de informacién

4 - Docencia

5 - Investigacion
Basica
Aplicada

Esta etapa se desarrollara en base al estudio de las caracteristicas de oferta-deman-
da, proceso, resultados e impacto para cada una de las cinco areas bésicas y sus

componentes.

TIPO DE ANALISIS

Como hemos visto a lo largo del proyecto el estudio se constituye en evaluativo, y

los resultados se dirigen a mejoras en la calidad del desempefio del médico asi como
en los organismos de salud. Se busca que a partir de los resultados de la investi-

gacion las escuelas de medicina respondan mediante cambios en el curriculum para

mejorar las habilidades y destrezas de sus egresados.
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Para Ascofame sera la oportunidad de revisar sus programas de educacién continua y
sugerir cambios concretos a las escuelas de medicina. Asimismo, se determinaran
nuevos parametros para la evaluacién de las escuelas y organismos de salud.
La evaluacién del personal médico permitira sentar las bases para extender la inves-
tigaciéon a otros niveles de regionalizacidn que cubra al resto del personal profesio-

nal como al paramédico y auxiliar.

PRESENTACION DE RESULTADOS

1. Los resultados se presentaran discriminados por escuelas y por regiones para esta-
blecer niveles comparativos en la calidad, destreza y habilidades ofrecido por el
médico. A nivel de organismo de salud se determinaran grados de desarrollo y

operatividad por regiones.

2. Se elaborard una escala para evaluar la calidad de la practica médica, donde
bajo el criterio del equipo evaluado, se le dara un peso a cada actividad que
desarrolle el médico en las areas biolégica, investigaliva, docente, social y
administrativa. En base a esta escala se establecera destreza y calidad segun la
escuela donde ha egresado ei médico, y discriminado variable por variable.

Se comparard esta calidad con aquello que es opinion del médico.

3. Se estableceran niveles de satisfaccion a nivel de pacientes y de la comunidad
respecto al servicio recibido del organismo de salud como del profesional que lo
atendidé. Se hara uso para este fin de la escala de Lickert.

4. Los dafosse presentardn béasicamente a nivel de tablas utilizando distribucion
porcentual, analisis devarianze y escores promedios para los médicos segln la

escuela de que hayan egresado.

MWEF/h*. -



FORMATO

NOMBRE DE LA INSTITUCION -

TIPO: . LocalO Especializado f—1 Centro de Salud j j Puesto'de Salud O

Otro Especifique
t

Departamento, Intendencia o Comisaria Ciudad o Municipio

Direccion Tele'fono

FACULTAD(ES) DE MEDICINA DE INFLUENCIA:

NOMBRE Y ESPECIALIDAD DEL ACTUAL DIRECTOR DE LA INSTITUCION:
ler. Apellido 20. Apellido Nombre Especialidad

EL ORIGEN DE LA INSTITUCION ES:

Pablico O Privado O Canénico O , Olrcj-especifique

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR(ES):

ler. Apellido 20. Apellido ) Nombre
ler. Apellido 20. Apellido Nombre
ler. Apeliido 20. Apeliido Nombre
ler. Apellido 20. Apellido Nombre
ler. Apellido 20. Apeilido Nombre

Vo. Bo. SLTPERVISOR(ES)

FECHA DE RECOLECCION: de ___

TIEMPO DE RECOLECCION (hora™

3



DEMANDA

1. ANOTE LOS DIEZ PRIMEROS DIAGNOSTICOS DE EGRESOS HOSPITALARIOS DURANTE 1.979

DIAGNOSTICO Nuamero o/o Sobre
Total

01
02
03
04
05
06
07
08

09

10

Observaciones

2. ANOTE LOS DIEZ PRIMEROS DIAGNOSTICOS DE CONSULTA EXTERNA DURANTE 1.979

o/o Sobre

DIAGNOSTICO NuUmero
Total

01
02
03
04
05
06
07
08

09

10

Observaciones



OFERTA

INFORMACION RELATIVA A LA ORGANIZACION DE LA INSTITUCION

Adjunte 6 dibuje el organigrama de la Institucién:



INFORMACION SOBRE LA PLANTA FISICA

3. El edificio fue construido especificamente para el funcionamiento de la Institucién?

i

4. Cuéantos afos de funcionamiento tiene ia Institucion en el actual local?

5: El edificio estd distribuido en:

Afos [ 1 1

Bloques aislados |_)

6. Se proyectan ampliaciones en el futuro inmediato?

SIQ] NO Q

7. Cuenta la institucion con los servicios de:

8. La Institucién cuenta con planos de:

9. Anote el nUmero de salas para

10. Anote el nimero de consultorios para:

11. Cudl es la capacidad maxima arquitecténica actual de camas hospitalarias?

P wbd e

-

w N

Total

Para cudéles servicios?

Energia Eléctrica (servicio publico)

Planta(s) Elécirica(s) de emergencia

Acueducto
Alcantarillado

Teléfono

La construccién
Sanitarios

Ele'ctricos

Cirugia (Quir6fanos)
Atenci6n de partos
Trabajo de partos
Radiologia

Consulta externa
Urgencias

Consulta odontolégica

canias 1 i i i—1

12. Cual es el numero de camas hospitalarias disponibles?

Total

camas 11 11

Sin informacion  ( J-
Forma compacta
S| NO
m]
[m] [m]
m] O
m] =]
m] u]
SI NO
m]
m]
Namero
e n
[
u u
I 1 J
Ndmero

m

111
LLJ



01

:02

.03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

INFORMACION SOBRE EQUIPOS

NOMBRE

Tcnsiémetros

Estetoscopios fPtnard)
Estetoscopios

Equipo de 6rganos de los sentidos
P*“sa Bebé

Peso Adultos

Medidor de talla par3 bebé
Medidor de talla para adultos
Microscopio

Carta de agudeza visual
Rcctoscopios

Equipos de oxisenoterapia a presion
Resucitadores de recién nacido
Neveras

Conceladnres

Equipos para intubacién endotraqueal (laringoscopio, canula)
Equipos de tragueostomia
Aparatos de presién venosa
Equipo de puncién lumbar
Equipo de toracentesis

Equipo de paracentesis

Llave de tres vias

Equipo de necropsia

Equipo de suturas

Sondas vesicales

Sondas de polictilcno

Espéculos (diferentes tamafios)
Equipo gineco-obsl itrico

Cizalla para yeso

Observaciones

DISPONIBLES

".X1STE

$i

No

NUMERO



INFORMACION SOBRE LA DOTACION Y SUS CARACTERISTICAS, DEL EQUIPO DISPONIBLE

CODIGO
No «cri-

ba en NOMBRE DEL EQUIPO

esta
columna

FECHA DE RECOLECCION de

TIEMPO DE RECOLECCION (Horas)

NOMBRE DELENCUESTADOR

Vo. Bo. SUPERVISOR

MARCA Y CAPACIDAD

INSTALADOS
BUEN MAL *g
ESTADO ESTADO
No
c
uso R»pa R-p~

mOia Parcia rabie rapie z

E? Equipo
¢i propio

Sl

NO



INFORMACION SOBRE NUMERO DE CAMAS SEGUN SERVICIO Y TIPO

HOSPITALIZACION

NUMERO DP 'AMAS
SERVICIOS
PENSIONADOS NO PENSIONADOS TOTAL

Medicina Interna

Cirugia

Obstetricia y Ginecologia
Pediatria

T.B.C.

Siquiatria

Canccrologia

Lepra

Rehabilitacion

Indiferenciadas

CAMAS NO HOSPITALARIAS

EXISTH
TIPO SI NO

TOTAL
De observacién (urgencias)
De hidratacién
De recuperacién (quir6fano)
De trabajo de parto f
De recuperacién nutrjcional
De personal al servicio de Ja institucion
De ancianato

De asilo infantil

De acompafiante

(

FECHA DE RECOLECCION de ' . a

TIEMPO DE RECOLECCION (horas) i

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

Vo. Bo. SUPERVISOR:



RECURSO HUMANO

INFORMACION SOBRE EL PERSONAL QUE TRABAJA EN LA INSTITUCION

CODIGO E B o Q@
glto eicri- CARGO ACTUAL EN LA %« ?
en ei- PROFESION FICI ?
Dren e APELLIDOS Y NOMBRES INSTITUCION OFESION U OFICIO Q £ «rs
na. 7% b 2 U

FECHA DE RECOLECCION de:

TIEMPO DE RECOLECCION (horas) *

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

Vo. Bo. SUPERVISOR



13.

14.

15.

16.

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12

INFORMACION SOBRE LOS RECURSOS ECONOMICOS Y PRESUPUESTALES

Qué sistema contable se utiliza en la institucién?

Quién (es) realiza (n) la planificacion del presupuesto de la Institucién?

Existe un inventario fisico de Ja Institucién?

sin

Anote el valor de dicho avalué:

$

JNFORMACION SOBRE LA EJECUCION PRESUPUESTAL

FUENTE DE INGRESO

En Caja y Bancos

Acortes nacionales

Anortes del servicio seccional
Aportes departamentales
Aportes de la Beneficencia

Aportes municipales

Apones de cajas especiales {[.S.S., Cajanal, etc.)

Producto de ventas de servicios
Rentas propias
Donaciones-Legados

Videncias anteriores

Otros

TOTAL

TIPOS DE EGRESOS O GASTOS

1. DE INVERSION

2. TOTAL DE FUNCIONAMIENTO

2.1.
5

2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
7.1

2.8.
2.9.

2.10.
2.11.
2.12.
2.13.
2.14.

Sueldo de nomina

Prestaciones sociales

Otras remuneraciones a personal
Materiales médicos v de curacion
Droeas

Viveres

Lavanderia v roperia

Otros Gtiles y mate rialas
Servicios (acua. luz, teléfono, etc.)
Viaticos v castos de viaie
Mantenimiento v reparacion
Combustible v lubricantes
Depreciacion

Otros pastose improvistos

3. VIGENCIAS ANTERIORES
4. OTROS EGRESOS

TOTAL

INGRESO EN PESOS VIGENCIA 19S0
PRESUPUESTADO

RECIBIDO A 31 DE DIC 1.979

VITTTTTTTZZT,

EGRESOS O GASTOS EN PESOS VIGENCIA 1980
PRESUPUESTADO

PAGADOS A 31 JULIO 1.980



PROCESO

INFORMACION ESTADISTICA DE 1.979 /

17. Cuaél fue el °/o ocupacional curante 1979.

O/o Ocupacional | 1 {

18.  Cual fué e] promedio dias estancia durante 1.979.

X:LU

19.  Anote el nimero de egresos cama/afio durante 1979.

Egresos cama/afio ) J J I



FRODUCTO

ACTIVIDADES DE CONSULTA FXTERNA POR SERVICIO
T HORAS SEMANAS
! No. DE CONSULTAS
SERVICTOS CONTRATADAS
01. Medicina Interna
02. Cirugia
03. Obstetricia y Ginecologia

04. Pediatria

05. T.B.C.

06. Siquiatria

07. Cancerologia
08. Lepra

09. Rehabilitacién

}10. Indiferenciadas
11. Otro Especifique

INFORMACION SOBRE EL NUMERO DE EGRESOS SEGUN SERVICIO Y TIPO

Numero de Ecresos
SERVICIO Pensionados No Pensionados Total

Medicina Interna

Cirugia

Obstetricia y Ginecologia
Pediatria

T.B.C.

Siquiatria

Canceiolosia

Lepra

Rehabilitacion

Indiferenciadas

FECHA DE RECOLECCION de

TIEMPO DE RECOLECCION (horas)

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

Vo. Bo. SUPERVISOR



INFORMACION SOBRE ACTIVIDADES I'OK SERVICIO

In ¢ . >TClivitj3- EXISTE
SERVICIO si ke Oe:fjna:!f' SERVICIO S| NO
01 Hospitalizacién 12 Farmacia
0: .Consulta Externa 13 Enfermeria
03 Urpcnchs 14 Vacunacion
04 Quiréfano . 15 Saneamiento
05 Salas de partu 16 Archivo clinico
06 Radiologia 17 Servicio Social
07 Laboratorio Clinico 33 Lavanderia
08 Banco de Sanare 19 Nutrictéon y Dietética
09 Anatomia Patoldgica ‘0 Mamcnimicnto
10 Rehabilitacion 2i Biblioteca

11 Odontologia

ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN LA INSTITUCION

CIRUGIA B(IS* N LABORATORIO CLINICO :\]S;e ho-
9 nD Adhicd g o Ativod
(01} Cesarea Oi Coprolégicu
(024 Hcrnio (rafia 0: Hemodiira'na
03 Apcndietciomia 03 Anélisis orina
07} Amicdaicctomia 0J Serulosna
(03] Cobcisiectomia 053 Ciiccmia iSomosy)
1
RADIOLOGIA Y RADIOTERAPIA a- . Elie Ny
S#H0 A AsAT a-IAPATALOECA — 9'r¢ xiickd
a  Aoougrafia , |1 J| 01 Necrocing
02  Rediogdfiasinpe
...... I'M
| |



