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L. INTRODUCCION

La organizacién de los sistemas de salud y de ios servicios de atencion médica
puede representar un problema de salud pubiica con base en los determinantes de
salud. Por ello, es importante la aplicacion de tecnologias en salud que orienten la
toma de decisiones de los planificadores, a través de la evaluacion de modelos or-
ganizativos y sistemas de apoyo que se emplean para cubrir las necesidades de la
poblacién acorde a ia funcion y servicios de cada institucion.

El Hospital Civil “Dr. Antonio Gonzalez Guevara” es una unidad de concentracion
de segundo nivel de atencion ubicado en el Estado de Nayarit.Su capacidad insta-
lada es de 133 camas censables y 25 camas no censables. Asimismo, cuenta con
especialidades basicas, subespeciatidades y servicios de apoyo diagnostico. Entre
éstos tltimos, se encuentra el laboratorio de analisis clinicos, el cuaidebe funcionar
éptimamente con recursos econoémicos, humanos y tecnoldgicos adecuados, de tal
manera que repercuta en forma positiva en el diagndstico del paciente y por ende
en la terapéutica empleada, teniendo como principal objetivo el restablecimiento
de la salud de los individuos, tal como lo marca a Constitucién Politica de los Esta-
dos Unidos Mexicanos y la Ley General de Salud.

Sin embargo, la falta de insumos y la organizacion de un laboratorio en el area de
hospitalizacion pueden impactar desfavorablemente en la salud de los pacientes.

Esto se refieja en los indicadores hospitalarios, costos sociales y costos hospitala-
rios.
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E! Método Hanlon, es una herramienta metodolégica que permite priorizar pro-
biemas de un servicio o de una poblacién con base en la magnitud y severidad de
los problemas y de las intervenciones que se pueden otorgar, considerando los re-

cursos humanos y técnicos que se tienen para dar una solucion.

El objetivo de este estudio fue la aplicacion del Método Hanlon en el servicio de
laboratorio de analisis clinicos del Hospital Civil “Dr. Antonio Gonzalez Guevara®,
para detectar problemas y proponer alternativas de solucién con base a sus pro-

pios recursos.
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It. ANTECEDENTES DE LA TECNOLOGIA EN SALUD.

2.1 Concepto de Tecnologia en Salud.

Existen diferentes definiciones de tecnologia, pero todas tienen elementos comu-

nes.

El diccionario de la Real Academia Espaiiola define tecnoiogia como e! “conjunto
de los conocimientos propios de un oficio mecanico ¢ arte industrial” o como el
“conjunto de los instrumentos Y procedimientos industriaies de un deierminado sec-

tor o producto™

El diccionario Webster ofrece tres definiciones de tecnologia: 1) ciencia aplicada;
2) método cientifico de conseguir fines practicos; y 3) la totaiidad de medios em-

pleados para proveer objetos necesarios para sustento y confort humano.?

Galbraith define tecnologia como “ia aplicacion sistematica del conocimiento orga-
nizado, cientifico o de otro tipo, en tareas practicas” Este concepto permite com-
prender que tanto las sociedades cientificas como las pre cientificas hayan des-

arrollado su propia tecnologia integrada en sus sistemas tecnolégicos.’

El concepto de tecnologia medica se ha forjado a partir de las primeras definiciones
de la Office of Technoiogy Assessment (OTA) de los Estados Unidos de América

del Norte a principios de los afios setenta.
La OTA define como tecnologiaen salud a: "los medicamentos, instrumentos y pro-

cedimientos médico-quirurgicos utilizados en la atencion en salud, asi como

los sistemas organizativos y de soporte en los que se provee dicha atencion”

12



A su vez, la OMS amplia esta definicion incluyendo cualguier medida orientada a
promover la salud, prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar la enfermedad, rehabilitar a

los enfermos vy a los incapacitados.*”®

Las tecnologias sanitarias deben ser seguras y eficaces, estar basadas en pruebas
cientificas y ajustarse a las normas nacionales e internacionales; son elementos
fundamentales de los sistemas de salud y, desde la mas simple hasta la mas avan-
zada, constifuyen la piedra anguiar de la atencion medica y hacen posible la pres-
tacion de servicios preventivos, diagnésticos, terapeuticos y de rehabilitacion.

Las tecnologias sanitarias son esenciales cuando contribuyen de forma decisiva al
logro de los objetivos de la salud acordados internacionalmente, incluidos los que
figuran en la Declaracion del Milenio, y cuando, a través de un proceso dinamico,
se adaptan a las necesidades y al contexto epidemiolégico, demografico, cultural,

- 10,11
etico, legal y econémico.

El uso eficaz de las tecnologias sanitarias esenciales también significa garantizar la
disponibilidad y buen uso de productos eficaces y seguros, y la prestacion de servi-
cios de buena calidad por personal capacitado.

2.2 Evaluacién de la tecnologia en salud.

La OTA define la evaluacidon de tecnologia como “una forma comprehensiva de in-
vestigacion que examina las consecuencias técnicas sociales, economicas, eticas y
legales que se producen a corto y largo plazo derivadas del uso de la tecnologia,
tanto directas como indirectas, y sobre los efectos deseados como los no desea-

dos.
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La evaiuacion de la Tecnologia en Salud es una forma de analisis multidisciplinar
de las politicas por una serie de meétodos y actividades dirigidas a evaluar los efec-
tos de las tecnologias de manera que los resultados ayuden al proceso de gestion.®

En el caso de la evaluacion negativa de la tecnologia médica, las consecuencias
técnicas son fundamentalmente consecuencias clinicas. El objetivo final de la eva-
luacién de tecnologias es proveer informacion a los pacientes y a los clinicos sobre
las alternativas de atencién sanitaria y proporcionar informacién a los decisores,
para tomar estrategias politicas y alternativas. Dicho de otro modo el objetivo de Ia

evaluacion de tecnologia médica es contribuir a mejorar la toma de decisiones en

L oes . . . 12,13
la practica clinica y en la politica de salud.

2.3 Método Hanlon.

El método Hanion segun diversos autores, €s un instrumento que clasifica los pro-

14-21
blemas y los recursos con los que se cuentan,

El método Hanlon esta basado en cuatro componentes:

> A: magnitud del problema

B: severidad del problema
C: eficacia de la solucion (o bien la re solucion dei problema)

Y v

¥

D: factibilidad de programa o de la intervencion.

La clasificacion ordenada de los problemas se obtiene por e! calculo de la siguiente

formula que se apiica a cada problema que se considera.

(A+B) x CxD

14



Mediante este método es posible multiplicar la puntuacién obtenida por cada com-
ponente que se juzgue como mas importante por una cifra correspondiente al peso
acordado a cada criterio, que se describe a continuacion.

Componente A: magnitud del problema.

De acuerdo al numero de personas afectadas por el problema, en relacién a la po-
blacion total (adaptabie al tamafio del territorio que se estudia).

Cuadro 1. Estimacion de la magnitud del problema a partir del nimero de personas.

UNIDAD POR 1,000,000 DE PO- PUNTUACION
BLACION

50,000 6 mas : 10
5,000 a 49,999
500 a 4,899
50 a2 499
5a49%
05249

o N B O o

Componente B: severidad del problema.
Este componente puede definirse de diferente manera
a. Con datos subjetivos: carga social que genera el problema.
b. Con datos objetivos: tasas de mortalidad, morbilidad, de incapacidad y cos-
tos asociados al problema.
Cada factor se valora del 1 al 10 dependiendo de la severidad del probiema

15



Componente C: eficacia de la solucién.

Los parametros que se toman en cuenta son los recursos y la tecnologia actual,
otorgando una escaia de 0.5 a los problemas dificiles de solucionar y 1.5 a los que
tienen una posible solucion.

Componente D: factibilidad del problema o de la intervencion.

Agrupa factores que no estan directamente relacionadas con la necesidad o con la
eficacia pero determinan si un programa o una actividad particular pueden ser apli-
cados. Toma en cuenta los siguientes componentes:

P= pertinencia

E= factibilidad econdmica

A= aceptabilidad.

R= disponibilidad de recursos

L= legalidad

Este componente determina si impide o permite la realizacién del programa o de la
intervencién, cuando se responde con un siel valor es de 1 punto y de 0 puntos
cuando la respuesta es no.

Un valor positivo de factibilidad constituye una condicién necesaria pero no sufi-
ciente para que el problema pueda ser clasificado comeo prioritario.

Problemas | Magnitud | Severidad | Eficacia | Factibilidad Resultado

A B c D (A+B) C x D

Puntaje 0-10 1-10 05-15 1-0
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2.4 Método Hanlon Modificado

En marzo de 2009, Hernecker cita: “la OMS utiliza el método Hanlon, que permife

priorizar losproblemas que la comunidad puede resolver usando una determinada

férmula matematica”.

En su publicacién “Planificacion participativa en la comunidad 2009°, describe un

método simplificado de Hanlon para haceria mas accesible a las comunidades con

bajo nivel de escolaridad.*

Cuadro 2. Método Hanlon Modificado.

CRITERIOS

PARAMETROS

PUNTAJE

Extensién
A ¢ Cuanta gente se vera beneficiada?

Todos

Mas de la mitad

La mitad

Una pequefia parte

Sector social al que beneficia

Todos
Sectores pobres
Sectores medios

Sectores mas favoreci-
dos

Capacidad de la comunidad para
concretarla con sus propios recursos

C

Plena capacidad
Bastante capacidad
Poca capacidad

No tiene

O=aNW -~ NWA[ANMNMWERA

Tomado de: Rarnecker M. 2009

Este método toma en cuenta 3 parametros:

» WMagnitud
> Severidad
» Factibilidad

Se realiza el calculo mediante la siguiente formuta:

Formula: (A+B)xC

17



2.5 Publicaciones con utilizaciéon del Método Hanlon.

Toledo en 1996 trabajo sobre los diagnésticos de la situacion de salud correspon-
dientes a 46 sectores atendidos por médicos y enfermeras familiares. Con lideres
formales e informales de cada uno de esos sectores, identificando los problemas
de salud. Posteriormente se realizd la toma de decisiones por estos lideres, me-
diante la determinacion de prioridades de dichos problemas, y se utilizé para ello el
metodo de Hanlon: confeccionando los respectivos planes de accion.”’En este
mismo afio, Borroto publico el diagnéstico comunitaric de la situacion de salud
donde el objetivo de este trabajo era proporcionar al meédico y a la enfermera de
familia, una guia practica para que pudieranelaborar con ia pobiacién de su sector
de salud, el diagnéstico comunitario de la situacién de salud. La participacion ac-
tiva de la pobtacion en el analisis de la situacién de salud como actores principales
de la comunidad, tienen la responsabilidad de determinar dentro de las alternati-

vas disponibles, cuales problemas estan en condiciones de solucionar con éxito.**

En 1999 Sanabria describié en forma sintética, las metodologias, desarrollo y re-
sultados de dos experiencias donde universidad-servicios-comunidad se vinculan
de forma dinamica y flexible, en un proceso de dar y recibir mutuamente. La prime-
ra experienciacorrespondié con acciones de capacitacion a manera de ensefianza
tutelar a médicos de familia que a su vez capacitan a lideres comunitarios con el
objetivo de resoiver de forma conjunta los probiemas mas apremiantes del barrio
determinado por el método Hanlon. En la segunda experiencia se realizd una in-
vestigacion con la accion participativa, para la sistematizacion de experiencias vi-
vidas por habitantes de un barrio con serios problemas socio-econémicos y que
estaba transitando por un proceso de animacién social.®

Harnecker describio la experiencia con todos los participantes de la comunidad
rural cubana en Guadalupe, gente humiide, con tradiciones de lucha y de gestos
solidarios, pero que tenia muchos problemas sociales: aicoholismo, tabaquismo,

18



embarazo precoz. Contaban desde hace mas de 21 afios con un excepcional
lider, el presidente del Consejo Poputar, ei cual se habia ganado la admiracion y
respeto de todo el pueblo. Aplicando el método Hanlon priorizaron su situacién.®®

En el 2005, nuevamente Harnecker, publicod, Herramientas para la participacion
social, describiendo un métade sencillo para realizar el diagndstico de los probie-
mas que puede tener una comunidad y de qué forma pueden priorizarse de acuer-
do a la capacidad que tiene la propia comunidad de resolverlos.*’

En Bogota, Benavidesindago las Metodologias y Métodos de Trabajo Social, inscri-
tas en la linea “Construccion disciplinar’ mediante categorias analiticas, descri-
biendo lo plasmado en 68 libros, teniendo como objetivo utilizarlos por los trabaja-
dores sociales para la atencion y resolucién de problemas sociales en respuesta a

las exigencias que demandaban los diversos contextos, recomendando la utiliza-
cién del método Hanlon 28

En Guatemala Mandina publico: Anaiisis de la situacion de salud. En este trabajo
se realiz el analisis de la situacion de salud de una pobiacion de 377 pacientes
agrupados en 75 familias, de la comunidad Gelna; Guatemala; durante el periodo
del 1° de marzo al 31 de junio del 20086, siendo el objetivo conocer el estado de
salud de la poblacion de forma retrospectiva, analizando como se comportael pro-
ceso salud - enfermedad de esta comunidad y cuales son las principales enferme-
dades que la afectan mediante el método Hanlon.”

Arrieta y colaboradores™® reaiizaron un proyecto de integracion permanente en el
“*Analists de la Situacion de Salud-Enfermedad en las comunidades, mediante la
aplicacion de herramientas propias de la formacién de estudiantes y docentes de la
carrera de Bioanalisis-Universidad de Oriente, pero con una nueva concepcion de
integracion, para reflejar la realidad objetiva donde el elemento mas importante,
es el ser humano como individuo, como familia y como comunidad, mediante el

método Hanlon priorizaron los problemas identificados de su diagnéstico de salud.

19



En el area de odontologia Gonzalez realizé un andlisis de la situacion de salud en

las comunidades.®!

En Guanabacoa Colombia, Lugo y Rivero mediante el método Hanlon determina-
ron las prioridades que inciden en los indicadores de las infecciones nosocomia-
les.Siendo este un indicador sencillo de evaluar la calidad de la atencion hospita-
laria hace que sea de gran valor el desarrollo de estrategias de trabajo y programas

de vigitancia para el control y la prevencion, con la finalidad de disminuir su inci-
dencia y mejorar la calidad.®

Botez y Zanoschi, publicaron la priorizacién de los problemas de saiud que tenian
un impacto sobre las actividades del Hospital Militar de emergencias de Ruma-
nia,utiizando el método Hanlon asignaron prioridadespara mejorar las actividades

mediante una seleccién de los pacientes hospitalizados, atencion primaria de salud
y de la participacion de la comunidad 3

En el municipio de Palmar de Bravo, en el estado de Puebla, México, se realizoéun
estudio transversal de agosto de2000 a septiembre de 2001, con una muestra alea-
toria simple de 390 voluntarios residentes de este municipio. Se determinaron anti-
cuerpos contraT cruzi con técnicas seroldgicas validadas, bisqueda del vector y de
reservorios domesticos, asi como determinacionde asociacion entre caso positivo y
factores de riesgo bidticos y abiéticos. Empieando el Método Hanlon encontraron
que en los afios de 1994 a1998 los principales problemas de salud de esta locali-
dad fueron: la neumonta e influenza, las enfermedades infecciosas intestinales, las

deficiencias de la nutricion en todos los grupos de edad, las afecciones en el perio-
do perinatal y los accidentes

Soler en 2009, aplicé el método Hanlon para priorizar las detecciones precoces
dela Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.®

20



2.6 Indicadores

Los indicadores de salud representan una medidas de resumen que capturan in-
formacion relevante sobre distintos atributos y dimensiones de! estado de salud y
del desempeiio del sistema de salud; vistos en conjunto intentan reflejar la situa-
cion sanitaria de una poblacion, permitiendo vigilarla, para facilitar la cuantificacion
y evaluacion de las diferentes dimensiones del estado de salud de una pobla-

cion.Son instrumentos de evaluacion que pueden determinar, directa o indirecta-
mente, modificaciones.

La disponibilidad de informacion sustentada en datos validos y confiables es condi-
cion necesaria para el analisis y evaluacién objetiva de la situacion sanitaria, la to-
ma de decisiones basada en evidencia y el efecto de los programas de salud. La
busqueda de medidas objetivas que reflejen el estado de salud de ia poblacion es
una antigua tradicién en saiud publica, particularmente en Epidemiologia.

En la actualidad, cada dia se genera una gran cantidad de informacion sobre los
servicios y la operacion de programas de salud; esta informacion debe ser raciona-

lizada con el objetivo de analizaria y utilizaria para conocer el estado que guardan
los servicios de salud en un momento dado.

La disponibilidad de un conjunto basico de indicadores constituye la materia prima
para los analisis de salud. Con ellos se puede facilitar el monitoreo de objetivos y
metas en salud, estimular el fortalecimiento de las capacidades analiticas en los

equipos de salud y servir como plataforma para promover el desarrolio de siste-
mas de informacion en salud.36%
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Para llevar a cabo una evaluacion de los servicios de salud se reguiere contar con
informacion acerca de es estos indicadores de manera regular. En ocasiones, los
datos sobre la operacion de los hospitales y clinicas de salud pueden aportar ele-

mentos para establecer un diagnostico sobre el estado que guardan los servicios
de salud.

Una de las ventajas en el uso de indicadores, radica en que éstos nos permiten
establecer medidas basales y con ello, poder efectuar comparaciones periddicas
de los procesos implantados y de los resultados obtenidos.

Criterios para su construccion

La calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de los componentes
de frecuencia de casos, tamario de poblacién en riesgo utilizado en su construc-

cién, asi como de la calidad de los sistemas de informacion, recoleccion y registro
de tales datos.

Especificamente, la calidad y utilidad de un indicador esta primordialmente definida
por los siguientes criterios:

- Validez (si efectivamente mide Io que intenta medir)

» Confiabilidad (si su medicion repetida en condiciones similares reproduce
los mismos resultados)

* Especificidad (que mida solamente el fenomeno que se quiere medir)

* Sensibilidad (que pueda medir los cambios en el fenémeno que se quiere
medir)

* Mensurabilidad (que sea basado en datos disponibles o faciles de conse-
gulir)

* Relevancia (que sea capaz de dar respuestas claras a los asuntos mas
importantes de las politicas de salud)

- Costo-efectividad (que los resultados justifiguen ia inversién en tiempo y
otros recursos)

» Sencillez (debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar)
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Los indicadores deben ser faciimente utilizados e interpretados por los analistas y
comprensibles para los usuarios de la informacion, como son los directores de

centros de salud, los gerentes y, tomadores de decisién tanto en el ambito local,
estatal y nacional.

Tambien se requiere cumplir con varios atributos sobre la calidad del conjunto de
indicadores, como por ejemplo:
» integridad (que no falten datos)
- Consistencia interna (que, vistos solos o en grupos, los valores de los indi-
cadores sean posibles, coherentes y no se contradigan)

En este sentido, la aplicacion sistematica de definiciones operacionales y procedi-
mientos de medicién y calculo estandarizados es fundamental para garantizar la
calidad y comparabilidad de los indicadores de salud. Para ello se establecen ma-

nuales y guias de indicadores comunmente utilizados por los sistemas de salud en
todo el mundo®**°

indicadores utilizados en la Secretaria de Salud.
Algunos indicadores de servicios de salud han sido empleados en la Secretaria de

Salud como parte de sus actividades regulares, con el fin de monitorear el desem-
pefio de los servicios.

> Indicadores usados en el ambito hospitalario:

v Promedio diario de intervenciones quirargicas por quirofano

v Porcentaje de ocupacién hospitalaria

v" Promedio de dias estancia hospitalaria

v" Porcentaje de partos por cesarea
v" Razoén de médicos por cama censables
» Indicadores usados en el ambito de tos centros de consuita externa:

v Promedio de consultas por consultorio
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v Porcentaje de embarazadas captadas en el primer tri-
mestre
4 Promedio de consultas prenataies

v Porcentaje de consultas por infeccion respiratoria

aguda
Porcentaje de pacientes controlados con hipertension
arterial

Cada unidad hospitalaria o centro de salud debe determinar aquellos indicadores
que implementara dadas sus necesidades particulares.

Porcentaje de ocupacion hospitalaria

Es la relacidon entre los dias paciente y los dias cama durante cualquier periodo,

expresada como porcentaje. Mide la utilizacion de las camas.

Causas que afecten la estanciz del paciente y ocupacion hospitalaria:

1. Progresos terapeuticos (acortan la evolucion, aligerando el alta) Pacientes insufi-

cientemente estudiados antes de la admision y durante su permanencia en el servi-
cio.

2. Movilizacion oportuna (mediante técnicas de recuperacion y rehabilitacion

quirargicas y medicas, que aligeran el alta). Admisiones con procesos intercurren-
tes.

3. El manejo adecuado del paciente ante posibles infecciones intrahospitalarias.

4. Admisiones no coordinadas con los servicios de hospitalizacion, del dia quirurgi-
co, los servicios de mantenimiento, etcétera.

5. Eliminacion de las "causas” administrativas que afectan el alta del paciente. Ad-
misiones en dias feriados, fines de semana, periodos vacacionales, etc.
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6. Concientizacion del personal profesional y administrativo de las condiciones indi-

viduales del paciente (sociales, econémicas, médicas propiamente dichas) que evi-
tan las hospitalizaciones innecesarias.

7. Interferencias administrativas por falta de material, instrumental, personal califi-
cado y responsable.

8. El adecuado y oportuno trabajo del equipo interdisciplinario. Ausentismos de
personal responsable de la evolucion y alta del paciente.

9. Optimo rendimiento de ios servicios auxiiiares.

10. Factores individuales y sociales del paciente.

Como se observa, el promedio de ocupacion esta estrechamente vinculado al fipo

de pacientes admitidos y a la eficiencia de las unidades de apoyo, diagnéstico y
terapéutica.

Establece la relacién existente entre los pacientes admitidos vy la capacidad real de
las camas en servicio del hospital, siendo muy (til para la elaboracién de los presu-
puestos de folerabilidad, ya que permite analizar las tendencias de ta poblacion en

cuanto a la demanda de camas, tanto por servicio, como por todo el hospital y pla-
near entonces la utilizacion y necesidades del mismo.

Cuando se obtienen cifras alrededor del 85% es adecuado, sin embargo, se ha
aumentado hasta un 95 %, ya que la demanda real de hospitalizacion en algunos
servicios asi lo ha exigido, y porque el mismo esta influido por el tamafio y tipo de
hospital y de su ambito geografico de influencia. Por eso cuando en las grandes
concentraciones urbanas se observan altos porcentajes de ocupacion, pudiera

significar una “gran actividad”, pero también, insuficiencia de su capacidad para
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satisfacer la demanda, que le obliga a la sobre-saturacion de sus servicios. De

hecho aquellas cifras que revelen sub-utilizacidon de camas también resultan alar-
mantes y requieren revisién de su “manejo”.*°

Variaciones observadas en porcentajes de ocupacion, en hospitales de:
100-200 camas 63,1 - 74,3%

200-300 camas 67,2 - 80 %

300400 camas 69,3 — 88,8%
400-500 camas 72,8 — 96,2%
500-600 camas 81,4 - 93,2%

Infecciones Nosocomiales

Las infecciones nosocomiales en el ambito de la salud publica son importanies

porque constituyen una causa de morbilidad y mortalidad que condicionan el in-
cremento de costo econdmico social.

Las infecciones que se adquieren dentro de un hospital son consecuencia del tipo
de atencion meédica que reciben los pacientes y representan un problema de extra-
ordinaria gravedad. Los informes que se publican en todo el mundo muestran que
entre 5 ¥ 10% de los enfermos que se hospitalizan, adquieren por o menos un epi-
sodio de infeccién durante su estancia en el nosocomio.Estas infecciones contribu-
yen a una inadecuada calidad de la atencion médica dentro del hospital

El objetivo principal de un programa de este tipo es mejorar la eficiencia en el con-
trol de las infecciones, disminuir la frecuencia y costos de operacién, evitando, por
lo tanto, gastos innecesarios para la institucién que presta el servicio médico pero,
sobre todo, contribuyendo al mejoramiento de la calidad en la atencién médica.
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Por o anterior, la aplicacion de un programa de control de infecciones en opera-
cion es fundamental en el proceso de acreditacion o certificacion de hospitales, re-
comendado por la Organizacién Panamericana para la Salud.>®

Uno de los serviciosde diagnéstico y tratamiento es el laboratorio de andlisis clini-
cos el cual maneja indicadores de productividad, que se mencionan en el siguiente

cuadro.

Cuadro 3. Indicadores del Servicio de Laboratorio de Analisis Clinicos.

Indicador Férmula Valor esperado
Laboratorio por 18mil Total de laboratorios
usuarios Total de la pobiacion !
Promedio de estudios Total de estudios realizados 5
por paciente atendido Total de pacientes atendidos
Estudios por 1000 usua- Total de estudios realizados
rios al afo Total de usuarios 16

Fuente: Fajarao DG, Admimstracion de Mospitzles
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IIt. JUSTIFICACION DE LA TECNOLOGIA EN SALUD
3.1 Determinantes de la Salud.

El concepto de salud que presenta la OMS “Salud es un estado completo de bien-
estar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad”, el concep-
to de estado, implica una vision estatica de la salud y la enfermedad aislados dei
contexio social del hombre, el andlisis esta centrado en los individuos y no en el
problema de la salud de las colectividades.

Lalonde contempla la descomposicién del campo de la salud en cuatro ampiios
componentes: biologia humana, medio ambiente, estilos de vida y organizacion de
jos servicios de salud.Estos componentes se identificaron mediante el examen de
las causas y los factores basicos de la morbilidad y la mortalidad en Canada y co-
mo resultado del analisis de! modo en que cada elemento afecta al grado de salud
en el pais fenemos el siguiente cuadro segun su importancia y se compara con la
distribucion de los recursos de salud *"%2

Cuadro 4. Determinantes de salud y recursos de salud.

FACTORES QUE TIENEN  DISTRIBUCION DE LOS
QUE VER CON LA SALUD ~ RECURSOS DE SALUD |

Estilos de vida 1.5%
43% o o
Sistemas de salud 90%
11% _

Medio ambiente 1.6%
19% _

La biologia humana 6.9%
27%

Tormnado de: Dever 1976

La organizacion de los sistemas de salud consiste en la cantidad, calidad, orden,

indole y relaciones entre las personas y los recursos en fa prestacion de la atencion
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de saiud que incluye entre otros, la practica de la medicina y la enfermeriay hospi-
tales.

En el ambito de accion de la salud pulblica la equidad es uno de los objetivos
centrales de los sistemas de salud.

3.2 Bases Legales de los Sistemas de Salud.

La salud en México tiene bases legales para asegurar la prestacién de los servicios
de sailud:

e

» Derecho Constitucional representado en el articulo 4to de la Constitucion

Politica de los Estados Unidos Mexicanos**"Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”,

» Ley General de Salud:*Articuio 10.- La presente ley reglamenta e! derecho
a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los términos del Articu-
lo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, estable-
ce las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y la con-
currencia de la Federacién y las entidades federativas en materia de salubri-

dad general. Es de aplicacién en toda la Republica y sus disposiciones son
de orden publico e interés social.

o Capitulo II. Articulo 32.- Se entiende por atencion médica el conjunto

de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de proteger,
promover y restaurar su salud.

o Capitulo 1. Articulo 33. Las actividades de atencién médica son:
= | Preventivas, que incluyen las de promocidn general y las de
proteccion especifica;
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= |l Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnéstico tem-
prano y proporcionar tratamiento oportuno;

= lll. De rehabilitacion, que inciuyen acciones tendientes a corre-
gir las invalideces fisicas o mentales, y

» V. Paliativas, que incluyen el cuidado integral para preservar la
calidad de vida del paciente, a través de la prevencion, trata-
miento y control del dolor, y otros sintomas fisicos y emociona-
les por parte de un equipo profesional multidisciplinario.

Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS): El 13 de mayo de 2003, el presi-
dente Vicente Fox suscribié el Decreto por el cual se expide la Reforma a la Ley
General de Salud en materia de Proteccion Social. Con esta nueva legislacion, las
familias mexicanas podran recibir, una atencién médica integral que incluye consul-
tas, medicamenios, vacunas, servicios hospifalarios y de urgencia, servicios de gi-
necologia y pediatria. Garantiza el acceso a 275 intervenciones, 1407 enfermeda-
des y 237 procedimientos, incluyendo examenes de diagnostico y medicamentos.*®

3.3 Organizacién de los Servicios de Salud en México.

Primer nivel de atencion: es el ambito de la medicina general y se ocupa del dia-
gnostico y tratamiento de los procedimientos sencilios, cuya resolucion es factibie
mediante recursos simpies. Asi mismo se enfoca a la promocion del saneamiento y

mejoramiento del ambiente, procurando lograr un saneamiento ambiental basico.

Segundo nivel de atencion: se ofrece atencion especializada de las cuatro ramas
basicas de la medicina y anestesiologia. Cuenta con servicios auxiliares de dia-
gnostico y tratamiento: laboratorio se analisis clinico, gabinete de radiologia y ser-
vicio de transfusion. E! segundo nivel comprende acciones preventivas, curativas y
de rehabilitacion, para pacientes ambulatorios y de hospitalizacion que son referi-
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dos de los centros de salud 0 que se presentan de manera espontanea y cuya re-
solucion requiere de la conjuncion de tecnologia, equipamiento y recursos materia-
les a cargo de personal especializado. Ademas realizan acciones de vigilancia epi-
demiolégica, de ensefhanza y de investigacion.

Tercer nivel: AtencidnMédica especializada con la presencia de subespecialidades
tanto del area quirargica como del area de medicina interna que se ocupa de la po-

blacién de pacientes con problemas de salud poco frecuentes, pero muy complejos
que han sido enviados de otro nivel de atencion.t38

El programa de Infecciones nosocomiales tiene como objetivo mejorar la eficiencia
en el control de las infecciones, disminuyendo su frecuencia y costos de operacion,
evitando por lo tanto gastos innecesarios para la institucién que presta el servicio

médico pero, sobre todo, contribuyendo al mejoramiento de la calidad en la aten-
cion medica.

3.4Funciones de Laboratorio de Analisis Clinico.

El laboratorio proporciona de forma confiable y oportuna el apoyo complementario
de analisis clinicos requeridos por el area médica, para la adecuada determinacion

de un diagnostico, asi como para la evaluacion del pronostico de la enfermedad y
de su respuesta terapéutica 346

Posicion en ta estructura organica:

Depende de la subdireccién de auxiliares de diagnostico y tratamiento, con nivel de
division médica.

Objetivo especifico:

Realizar el estudio de los diversos componentes y productos obtenidos del orga-

nismo humano, con la finalidad de orientar o confirmar los diagnésticos clinicos asi

31




como para la evaluacién del pronéstico de la enfermedad y de su respuesta terap-

éutica.

Funciones principales:

>

‘f

A}

Recibir, controlar, analizar y procesar los estudios de laboratorio de anailisis
clinicos solicitados, asi como informar resultados y proporcionar apoyo al
personal medico para el analisis e interpretacion.

Valorar, planear e introducir nuevas técnicas de taboratorio, auxifiares a la
prestacién del servicio.

Establecer las normas y lineamientos necesarios para la realizacién de estu-
dios de laboratorio rutinarios y de urgencias.

Establecer coordinacion continua con otros servicios del hospital, a fin de
que la atencion sea integral.

Efectuar evaluaciones periddicas de las actividades que se desarrolian en el
area de su competencia.

Elaborar los procedimientos técnicos y administrativos necesarios para la
eficiente atencién de los pacientes y el estudio de sus productos biolégicos.

Divididas en tres fases:

1.

2.

3.

Pre analitica: orden de analisis, toma de muestra, transporte de muestra, pre
tratamiento.

Analitica: analisis, revision y seguimiento de resultado, interprete de resulta-
dos.

Post anaiitica: informacion resultado, archivo y gestion de muesiras

Etapas de la Fase Pre analitica

La fase pre analitica es la secuencia de acontecimientos que tienen lugar antes de
que la muestra sea sometida al proceso de analisis propiamente dicho.

Actuaimente se considera la fase mas critica del proceso ya que en ella es donde

se produce un mayor niimero de errores y donde se puede perder mas tiempo. Las
etapas que forman parte de esta fase son:
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a. Solicitud de analisis por parte del Clinico
La peticién es el comienzo del proceso del laboratorio y es {a accion mediante la
cual se provee al laboratorio de la informacién necesaria para llevar a cabo su tra-
bajo. De su calidad va a depender en gran medida el resto del proceso y es im-

prescindible que en la solicitud se encuentren correctamente todos los datos reque-
ridos.

b. Extraccion de muesiras.

Una vez realizada la solicitud y citado el paciente, éste debe de acudir al lugar de
extraccidon de muestras. En otros casos, como en el de los pacientes ingresados,
es el personal se desplaza al lugar donde se encuentra el paciente.

La obtencion de muestras es otro de los momentos criticos del proceso ya que si €l
paciente no esta en las condiciones adecuadas, las muestras no se obtienen co-
rrectamente, no estan convenientemente tratadas o se produce algun probiema de
identificacion, el resultado de ios andlisis posteriores va a resultar gravemente afec-

tado. Una vez obtenidas las correspondientes muestras, se les colocan etiquetas
con el nimero de identificacion que corresponde a la solicitud.

c. Transporte de muestras

Posterior a la extraccion, los diferentes especimenes deben ser organizados por
codigos de procedencia para facilitar un reconocimiento rapido y efectivo durante el
transporte y posterior recepcion de estos. Asimismo, deben efectuarse comproba-
ciones previas al transporte de los especimenes concernientes sobre todo a una
identificacion correcta de los mismos, del impreso de peticion y del paciente. Una

adecuadaidentificacion puede lievarse a cabo de diferentes formas: identificacién
manual, codigos de barras.

Después de asegurar que los especimenes estan correctamente identificados, se

centrifugan (cuando existan centrifugas en los puntos de extraccion) y se envian en
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gradillas, de forma ordenada segun codigos de barras y tipo de tubo y en posicion
vertical para evitar interferencias de diverso tipo. Aigunos tipos de muestras espe-
ciaimente sensibles es posible que necesiten ademas sistemas de refrigeracién,
recipientes especiales para protegerlas de la luz.

En toda determinacion anaiitica es imprescindible remitir los especimenes desde
los ceniros de extraccidon con la mayor rapidez posible y evitando cualquier tipo de

interferencias o errores. Esto no siempre es posible, sobre todo si las extracciones
son extra hospitalarias.

Existen una serie de normas generales establecidas para cada tipo de espécimen:

- Sangre: los especimenes de sangre deben ser recibidos por el personal del labo-
ratorio en 1-2 horas como maximo desde la extraccién. Durante su transporte, ha
de evitarse la agitacion (por la posibie hemélisis) y se deben proteger de la exposi-
cién directa a la luz (debido a la degradacién de aigunos constituyentes, como la
bilirrubina). Para la determinacion de algunos parametros inestables (lactato, amo-
nio, renina plasmatica y fosfatasa acida) los especimenes deben mantenerse refri-
gerados a 4°C, inmediatamente después de la toma y deben transportarse en hielo.

- Los tubos de sangre deben estar en posicion vertical durante su transporte, con el

tapon hacia arriba, lo que favorece la formacion completa del coagulo y reduce Ia
agitacion del contenido del tubo.

- Orina: los especimenes para analisis de orina se recogen y transportan en con-
tenedores de plastico estériles y desechables (de unos 200 mi). La orina de pa-

cientes pediatricos se recoge en bolsas flexibles de polietileno, que pueden sellar-
se para el transporte.

- Heces: se puede transportar en los contenedores para orina citados anteriormen-
te.
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Un sistema de transporte rapido y eficaz es el tubo neumatico, sobre todo para agi-
lizar el envioc de especimenes en los servicios de urgencias del hospital.

d. Registro de datos
La entrada de datos al Laboratorio es otro paso critico. Cualquier error a este nivel
va a repercutir directamente en la veracidad del resultado y por otro lado la propia

velocidad de entrada de estos datos va a condicionar toda la logistica del laborato-
ro.

e. Recepcion y distribucion de muestras

Una vez que las muestras llegan al laboratorio es necesaria una serie de acciones

para prepararlas convenientemente antes de ser enviadas a cada una de las areas
que van a llevar a cabo el analisis propiamente dicho.

En primer lugar se hace una recepcion que supone la aceptacion de la solicitud y
las muestras. Para ello debe hacerse una inspeccion fisica de las muestras y su
identificacion, se controla el tiempo transcurrido desde la extraccion y la temperatu-
ra a la que han permanecido las muestras. Aqui se registran las incidencias detec-

tadas, las horas de liegada, el registro de la presencia de |a muestra, peticiones
incongruentes o redundanies, protocolos inadecuados.

Una vez aceptadas las muestras y solicitudes, las muestras deben ser clasificadas,

centrifugadas en caso necesario, destaponadas, y si es necesario alicuotadas (sub-
fraccionadas en varios contenedores).

f. Distribucién del trabajo

Una vez que se dispone de la muestira preparada en el area o laboraiorio que va a

realizar los analisis, el laboratorio puede emitir listas u hojas de trabajo indicando
gué pruebas se van a realizar.
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Errores en la Fase Pre analitica

El error pre analitico es el mas frecuenie. En distintos estudios se estima su fre-
cuencia en un 17%, 31%, 75% e incluso hay autores que llegan a encontrar un
84%. Debido a que en ia fase pre analitica inciden aspectos muy diversos; estas
diferencias pueden explicarse por los distintos criterios de evaluacion o por un au-
mento de las variables en el estudio.

No obstante, los errores descritos en la literatura con mayor frecuencia son ios que
se refieren a la calidad de la muestra recibida en el laboratorio: muestra hemoliza-
da, lipémica, insuficiente, incorrecta o coagulada.

En la fase pre analitica pueden diferenciarse dos etapas; una primera extra-
laboratorio y la segunda dentro del laboratorio. Los errores que pueden generarse

son de significacion distinta y su medida es dificil ya que algunos de ellos se ponen
de manifiesto en la fase analitica y otros no se evidenciaran.

Errores en la fase pre analitica extra-laboratorio:

- Solicitud de analisis por parte del meédico clinico: eleccion de la magnitud, infor-
macion precisa.

- Caracteristicas y condiciones previas del paciente: edad, sexo, biorritmo, estado
fisico, ayuno, reposo, habitos alimentarios y toxicos, medicacién.

- Obtencion del espécimen: identificacion del espécimen y del paciente, tubos
contenedores apropiados, orden correcto de llenado de los tubos, evitar la conta-
minacion de las infusiones intravenosas.

- Transporte al laboratorio.

Errores en la fase pre analitica intra-laboratorio:
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- Registro administrativo: entrada de datos del paciente y peticiones.

- Almacenamiento: tiempo de espera de las muestras hasta su manipulacién.
- Centrifugacion.

- Distribucioén y alicuotado.

- Preparacion de especimenes.

- Eleccidn del espécimen correcto.

Demostrar la causa que puede generar una interferencia y conocer e! numero de
errores de laboratorio procedentes de la fase pre analitica que la provocan es una
tarea dificil, pero si se anaiiza paso a paso todo el proceso, se comprueba que mu-
chas de ellas tienen su origen en esta fase. Entre las posibles causas de error se
pueden citar:

- La medicacién administrada al paciente y una mala preparacién del mismo para la
magnitud a medir.

- La extraccién incorrecta de la muestra: estasis venosa, toma de una via, higiene
defectuosa.

- La recogida en recipiente inadecuado, conservante incorrecto, contaminacion por
arrastre en el llenado de los tubos.

- El transporte y almacenamiento sin las condiciones adecuadas o de duracién pro-
longada, que puede alterar las condiciones fisico-quimicas de las muestras o dete-
riorarlas.

- La centrifugacion insuficiente o excesiva.

- La demora en la medida de la magnitud o la mala preparacion del espécimen

Algunos errores no afectan clinicamente al paciente, pero otros impiican la repeti-
cion de la solicitud analitica o la generacion de exploraciones innecesarias, dando
como resultado un incremento de los costes y en ocasiones, incluso un diagnostico

incorrecto o un tratamiento inadecuado que incide en la salud del paciente.”
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IV.CAMPO DE APLICACION:
4.1 Determinacion de prioridades.

En sistemas desarroliados para resolver un problema de salud y mejorar la calidad
de vida, se aplica la planeacion de salud yla evaluacion de servicios, priorizar la

problematica de la comunidad, tomando en cuenta las necesidades de ella y los
elementos con los que cuenta.

La determinacion de prioridades se dirige a seleccionar por una parte los proble-
mas que seran objeio de intervenciones de salud; es decir las prioridades de ac-
cion y, por ofra parte, aquellos para los cuales es necesario primero conocer mejor
las causas y las soluciones; es decir las prioridades de investigacion. Con el fin de
llevar a buen término este proceso, hay que realizar una labor de comparacion y de

toma de decisiones que requiere, en ocasiones la utilizacion de métodos o de
técnicas de clasificacion.™

El proceso de determinacion de prioridades nos permite dos fipos de prioridades:
las de accidén es decir los problemas y soluciones que pueden ser objeto de accio-

nes desde ahora; y las investigaciones, es decir, aquellos problemas y soluciones
que deben investigarse antes de ser implementados.

La exploracién de las alternativas de intervencion, es la etapa previa a la determi-
nacién de prioridades, teniendo como funcion:

e Verificar si los problemas y las necesidades identificadas en Ia fase del estu-
dio pueden ser satisfechas.

e Las intervenciones se refiere a las medidas sanitarias aplicadas a cada indi-

viduo, a un grupo o a una comunidad: acciones de promocion, acciones de
mantenimiento, restauracién de la salud.
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El valor de una intervencion deberia basarse ideaimente en la calidad de la evi-

dencia: 3648

1. Ensayo aleatorizado
2. Casos y controles

3. Estudios ecologicos
4

Expertos en temas.

Factibilidad:

v La eleccion de las soluciones se hace en funcién del contexto sociopolitico,
del medio ambiente e institucional.

v Capacidad de resultar operativa en el contexto que fe es propio, posibilida-
des de éxito o aceptabilidad.

La busgueda de una solucion puede plantearse directamente sobre el problema o
sobre las necesidades originales, elementos relacionados como factores de fiesgo
condiciones asociadas.

Estrategia de intervencion:
El hecho de saber que existe una solucién alf problema identificado no es suficiente
para que esta solucion se aplique, frente a estos problemas el método gue se debe

perseguir es el de dirigirse hacia numerosos factores a la vez: intervenciones en los
diferentes niveles.

Determinacion de prioridades.
Permite identificar, no solamente aquellos problemas que son prioritarios, sino, en-

tre éstos, aquellos para los cuales deben desarrollarse las intervenciones oportu-
nasy aquellos para los cuales hace falta continuar investigando

35



ETAPAS
1. Definicion de los criterios de decision.
Cuando es dificil obtener un consenso sobre los criterios, podria recurrirse a la

técnica del grupo nominal para conseguirlo.

2. Preseleccion de problemas.
Si la lista de problemas es demasiado grande, de manera que contenga mas de
cuarenta elementes, se procede a una seleccion inicial con la ayuda de métodos

como la tecnica Delphi, brainwriting, Brainstorming

3. Estimacion y comparacién de problemas.
Los principales problemas se estudian de uno en uno, a la luz de cada uno de los
criterios escogidos. Se comparan los resultados y se produce asi una lista de pro-

blemas prioritarios.Asi los problemas identificados se evaltan en funcién de su im-
portancia.

4. Analisis de la importancia del problema y de ja capacidad del programa.
Las prioridades de accidn y de investigacion se definen aplicando los criterios de

importancia de! problema y de capacidad del programa.

Cuadro 5. Determinaciéon de prioridades en los programas de salud.

Importancia del problema Capacidad del programa Decision
Considerable Grande Prioridad alta para la implan-
tacion del programa
Considerable Escasa Prioridad alta para la investi-
gacién
Menos considerable Grande Prioridad de menos alta para
el establecimiento de pro-
grama
Menos considerable escasa Prioridad de menos alta para

la investigacion.

Fuenie: adaptado de Donabedian A: Aspects of Medical Care Adminis-
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i A qué problema debe darse prioridad, segun que cronologia y con qué recursos?

Discernir problemas:
1. Importancia del problema
2. Capacidad del programa o de la intervencion para solucionario
3. Factibiiidad del programa o de la intervencion

Las prioridades estan determinadas por factores sociales, medioambientales y or-
ganizacionales, se toma en cuenta la perspectiva poblacional teniendo en cuenta
jos problemas y necesidades de esta poblacion.

EVALUA
CION DE
L&
ACCION

REVELA

CION DEL

PROBLE
MA

————

J5E CONOCE
sy
IMPORTAN-
CIA

SE COM-
PRENDE LO
SUFICIENTE

PARA

ES FACTIBLE
EL PROGAA.
WA

HAY
MEDIO:
EFICACES Y
DISPONIBES

ACTUAR

INVESTI

INVEST GACION

IGACION

INVESTIGACION

Fuente:Dab W. y Abenhaim Connaissance scientifigue et action. 1989,

4.2 Organizacién del Hospital Civil “Dr. Antonio Gonzalez Guevara”.

Historia vy ubicacién.

El Hospital Civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" se ubica en fa ciudad de Tepic,
Nayarit; fue fundado al 5 de julio de 1791 con el nombre de Hospital de San José
por el Dr. Juan de Zelayeta, a partir de esta fecha ha tenido varias remodelaciones
y cambios de nombre. Desde al afio 2005, su nombre oficial es: Hospital Civil “Doc-

tor Anionioc Gonzalez Guevara’Geograficamente se circunscribe a los limiies del
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estado de Navyarit (27,884 Km2) para atender una poblacién de 541,141 habitantes
que representan al 53.9 % de |a pobiacion total del estado (CONAPO 2010).

Organizacién y Servicios:

Operativamente debe realizar actividades correspondientes al 2° nivel de atencion,
refiriendo a los pacientes a hospitales de 3°nivel al Estado de Jalisco.

E! HCT es un hospital de concentracion en el Estado, con diversas especialidades
médicas, cuenta con apoyo docente para formacion de especialidades basicas tie-
ne una capacidad instaiada de 133 camas censales y 25 camas no censales.

Los servicios con los que cuenta el hospital son: pediatria (subespecialidades: neo-
natologia, cirugia pediatrica, hematoliogia pediatrica, cardiologia pediatrica), medi-
cina interna (subespecialidades: cardiologia, neumoiogia, infectologia, neurologia,
psiquiatria, psicologia, hematologia, dermatologia, reumatologia, urologia, endocri-
nologia, geriatria), cirugia general (subespecialidades: neurocirugia, cirugia recons-
tructiva), traumatologia y ortopedia, gineco-obstetricia (subespecialidades: displa-
sias, medicina materno fetal), anestesiologia, terapia intensiva.

Los servicios de diagnoéstico incluyen: Imagenologia con 2 salas de rayos X, tomé-
grafo computarizado, equipo de mamografia, ultrasonido. El laboratorio de anatom-
ia patologica: cuenta con 3 microscopios eléctricos binoculares, horno de parafina-
do, histoquinete, microtomo, afilador de cuchillas, criostato, sala de autopsias y de-
posito refrigerado de cadaveres.

Servicio de enfermeria, trabajo social, dietética, farmacia, estadistica, ensefianza vy
servicios generales.

Organizacién: Director, Subdirector Medico, Subdirector Adminisirativo y Asistentes

de la Direccion, que son auxiliados en la toma de decisiones técnicas y administra-

tivas por los siguientes érganos consultivos: Patronato, Consejo Técnico y Comités.
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Area fisica de consulta externa: consta de 18 consultorios de especialidad, el area
de estomatologia con 3 unidades dentales, unidad de toco cirugia cuenta con dos

salas de expulsion y guiréfano, 4 quiréfanos, una central de equipos y esterilizacion
con tres autoclaves de vapor central.

El area de ensefanza e investigacion cuenta con un auditorio, dos aulas, una bi-
blioteca con hemeroteca y servicios de fotocopiado e internet.*®

4.3 Laboratorio de andlisis clinicos:

El servicio de Laboratorio Clinico constituye una unidad funcional cuyo principal
objetivo es proporcionar datos de andlisis cualitativos y cuantitativos realizados a

muestras bioldgicas, con fines de contribuir a la prevencion, diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades humanas.

Dividido en tres fases:

L

» Pre analitica: orden de analisis, toma de muestra, transporte de muestra, pre
tratamiento.

v

Analitica: analisis, revision y seguimiento de resultado, interprete de resuita-
dos.

> Post analitica: informacion resultado, archivo y gestién de muestras

Para el adecuado desempefo de sus funciones, el laboratorio necesita la interac-
cion con el resto de los servicios clinicos y diagnosticos del hospital asi como con
el personal médico y paramedico que intervienen en la atencion de pacientes.
Administrativamente esta subordinada a ta Direccién de! Hospital y del Jefe de de-
partamento de Diagnosticos y tratamiento.
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El servicio de laboratorio de analisis clinico esta ubicado en el bloque de servicios

externos, brindando servicio las 24 horas, los 365 dias al afio, con el siguiente

horario de atencion.*®

4.4 Organizacion del laboratorio de analisis clinicos.

Cuadro 6. Horario de atencion del laboratorio de anaiisis ¢linico del H.C.T.

Turno Consulta externa Ronda hospital BAAR vy liquidos
Matutino 7:30 a2 10:00 a.m. Solicitud a las 7:00a.m. Hasta las 11:00hrs
Ronda: Hasta las 10:00hrs
Medicina interna: 11:00hrs
Vespertino 2:30 2 4:.00 p.m. Hasta las 7:30 p.m.
Fin de semana 7:30a10:a.m. Solicitudes recibidas hasta las 7:00a.m.
14:30 2 16:00 p.m. Ronda: 7:00 a 16:30 trs

Las 24 hrs se procesan muestras del Servicio de Urgencias,

muestras de culiivo.

liquido cefalorraquideo, liquido pleural y

Fuente: Manual de organizacion del LaDoratono de analisis Ciinico.

La entrega de los resultados de los analisis se realiza de las 15:00 a 16:30 horas

en ventanilla.

» Las ordenes de laboratorio se entregan en recepcion antes de jas 7:00 am con

previo proceso administrativo siendo el responsable el médico interno de pre-

grado, para posteriormente realizar la toma el personal de laboratorio.

> En caso de enviar la solicitud fuera de este horario el medico interno debe rea-

lizar los tramites administrativos y toma de muestra (Flujograma Il y 1I1).

> Los pacientes ambulatorios utilizan el servicio en e! horario anteriormente men-

cionado.

Personal distribuido en los diferentes furnos: {(quimicos, técnicos laboratorista clini-

co, y pasantes de estas areas)
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Cuadro 7. Recursos Humanos del Laboratorio de analisis clinico.

Matutino 16 basey 7
pasantes, total 23

Vesperino 7 base y
7 pasantes, total 14

Séabado, domingo vy
dias festivos 8 base
y 7 pasantes, total 15

Turno nocturno 9
base, €6 pasantes,
total 15 (turno Noc-
turno A vy B)

Fuente: Jefatura de {aboratono de anzhsis clinico.

Servicios de laboratorio y equipos disponibles:
Recepcidn y toma de muestras.
Lavado y procesamiento de material.

VY Y

Urgencias: La estructura del servicio permite la atencién de los pacientes in-

gresados y ambulatorios que son atendidos en el hospital, prestan servicios

durante las 24 horas, todos Ios dias de la semana

Quimica clinica (equipo synchron CX5 CE/CX4Delta)
Coagulacion (CA—510 marca Dade-Behring Inc. Interfase)
Electrolitos (Nova-5, marca Nova-Biomedical)
Gases arteriales (Phox Plus, marca Nova-Biomedical)
Orina (Aution eleven AE 4020)
Agitador mecanico

> Serologia:
Quimica clinica (equipo synchron CX5 CE/CX4Delta)
Coagulacion (CA—510 marca Dade-Behring Inc. Interface)
Microscopio. 2 funcionan y 1 sin funcionar.
Agitador mecanico

» Liquidos corporales
Orina (Aution eleven AE 4280)
Centrifuga.

-~ Bacteriologia:
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Hemocultivo {equipo Bactec 9050 BD)
Incubadoras (2).°°

4.5 Examenes de Laboratorio.

Cuadro 8. Examenes de analisis clinico de laboratorio que se realizan:

PERFIL

COMPONENTE

CALCIO

Calcio, Albumina, Calcio corregido por albumina.

CITOMETRIA HEMATICA

Eritrocitos, hemoglobing, hematacrito, velocidad de
sedimentaciéon globular, hemoglobina concentra-
cion media, CHCM, leucocitos totales, linfocitos,
monocitos, basofilos, eosinofilos, neutréfilos (seg-
mentados), mielocitos, juveniles, bandas, plaque-
tas, VPM, ancho de distribucion eritrocitania, ancho
de distribucion plagquetaria.

COPROPARASITQSCOPIC (2 0 3 MUESTRAS)

1ra muestra
2da muestra
3ra muesira

DEPURACION DE CREATININA

Volumen urinario 24 hrs, volumen/minuio, creafini-
na sérica, creatinina urinaria, cifra corregida.

ELECTROLITOS SERICOS |

Sodio, potasio y cloro

ELECTROLITOS SERICOS

Calcio, albumina, calcio corregido por albuminag,

fosforo, magnesio.

EXAMEN GENERAL DE ORINA

Color, aspecto, densidad, Ph, proteinas, leucoci-
tos, cuerpos cetonicos, hemoglobina, urobilinoge-
no, glucosa, bilirrubinas, nitritos, eritrocitos, cilin-
dros, cristales, bacterias, células epiteliales.

GASOMETRIA ARTERIAL/NVENOSA

PERFIL CARDIACO

CPK, CPK-MB, TGO, LDH.

PERFIL DE DROGAS DE ABUSO

Cocaina, canabinoides, morfina, benzodiacepina,
barbituricos, anfetaminas.

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO

Proteinas totales, albumina, globulinas, Relacion
AJG, Aspariato amino transferasa TGO/AST, Alani-
to amino transferasa TGP/ALT, bilirrubina total,
bilirrubina no conjugada (directa), bilirubina no
cohjugada (indirecta), fosfatasa alcalina, gamma-
glutamiltrapeptidasa.

PERFIL DE LIPIDOS

Colesterol total, colesterol de alta densidad {(HDL),
colesterol de baja densidad (LDL), colesterol de
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muy baja densidad (VLDL)}, triglicéridos, factor de
riesgo.

PERFIL REUMATICO Antiestreptolisinas, citometria hematica, factor
reumatoide, proteina C reactiva, velocidad de
eritrosedimentacion globular, acido drico.

PERFIL PREOPERSTORIO Citometria hematica, grupo sanguineo y factor Rh,
tiernpo de protrombina TP, tiempo de tromboplasti-
na parcial TPT

QUIMICA SANGUINEA Glucosa, urea BUN, creatinina, colesterol, triglice-
ridos.

Pruebas solicitadas con caracter de urgencias

Manuail de erganizacion del Laboratorio de analisis clinico.
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4.6 Poblacion usuaria.

El 50.2% de la poblacion total de Nayarit es responsabilidad de los Servicios de

Salud Nayarit, poblacion que no tiene seguridad social que corresponde al siguien-

te cuadro segun sexo y edad.”

Cuadro 9. Poblacién de Tepic sin derechohabiencia 2010. (Potencialmente usuaria

de los servicios del laboratorio del HCT).

EDAD FEMENINO | MASCULINO EDAD FEMENING MASCULINOG
=1 1.162 1203 50 — 54 2344 2634
1—4a 6086 4725 55— 59 1638 1820
5-9 5770 6086 60 — 64 1173 1261
10— 14 6100 6440 65-69 974 909
15 = 19 6449 6247 70-74 680 638
20 — 24 6893 6676 75-79 465 395
25 - 29 6328 6120 80-84 124 221
30-34 5777 5624 85 -89 181 124
35 — 39 5207 5213 90-94 79 62
40 - 44 4166 4467 95-99 27 21
4549 3164 3573 100 y mas 5 )
MASCULINO 64 .465
FEMENING 63.356

TOTAL: 127,821

CONAPO, PROYEGCION 2010™

48



V.COMPARACION CON OTRAS TECNOLOGIA:

Al igual que el metodo de Hanlon los siguientes métodos también tienen un proce-
so de seleccién para priorizar problemas, eliminando los menos importantes '*192*

5.1 Parrilla de Analisis

La parrilla de analisis ayuda a formular recomendaciones sobre prioridades. El es-
tudio abarca la importancia del problema, la relacion entre este y el o los factores

de riesgo, la capacidad técnica de resolucion del problema y ia factibilidad del pro-
grama o de la intervencion.

La parrilla de analisis permite establecer 16 posibilidades de recomendaciones por

orden decreciente de prioridad favoreciendo la identificaciéon de elementos que
conducen a la intervencién.

» Los factores de riesgo de un problema sean mal conocidos.

> La técnica de resolucién del problema o de sus factores de riesgo este insu-
ficientemente desarrollada

> La solucidn sea dificiimente aplicable

Cuadro 10. Tabla de doble entrada para la parrilla de analisis

| Jmportante” {Relacion con- Capaadmd [ Factibiidad | Recomendac
factol delteonca  de de Io’ 10m segin la
! Fleszo _dervencion - nteivencion | parniila
Problematl - 4 + - P
Problema 2 |- P+ - i BUE
Problema 3 1. -+ - - 9
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La parrilia de analisis representada esquematicamente.

Irnportancis Fac Risrgo Capycidad
Feotibhyadac Orden

5.2 Método Dare

Metodo de establecimiento de prioridades que acentia el peso relativo de los crite-
rios seleccionados para evaluar las alternativas.

Se basa en que rara vez los factores tienen igual importancia y permite juzgar al-
ternativas y clasificar los criterios por orden de importancia.

Requiere:

1. Criterio evaluacion de alternativas seleccionados y definidos que sean mu-
tuamente exclusivas.

2. Valor otorgado por cada miembro a la importancia de estos criterios.
3. Valor relativo de cada alternativa en relacién de cada criterio.
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4. Valor total de cada alternativa

C= criterio

P= peso asignado

Valor total alternativa: A= C1P1 + C2P2 + C3P3
B=CiP1+C2P2 +(3P3

Los criterios deben:

Asigna un namero
Promedio de cada criterio
Afribuye peso para cada criterio

S

Clasificarse por orden de importancia

Peso relativo en comparacion por pares {(menos importante 1.0 — 10)

Los criterios deben ser clasificados por orden de importancia. Puede procederse

con la ayuda de cualquier técnica general de clasificacion ordenada asignando una
cifra diferente a cada uno, posteriormente se calcula la media de las cifras obteni-
das para cada criterio, como se indica en la siguiente tabla.

Cuadro 11. Clasificacion de criterios por medio del método DARE

Miembros

Criterios de decision | | |
Coste inicial

7
N° beneficiarios secundarios 4
Tiempo requerido 3

1

N e G O

Reconocimiento de necesi-
dad de la poblacién

Coste de intervencion 5 4

i

b W M O

2

v

4
5
2
1

3

D - W <

4

VI

w -~ A~

2

TOTAL MEDIA

30
29
13
17

20

5,0
4,83
2,16
2,83

3,83

Fuenie: Lirake J. Meihoas tor PI’IDFIW Seihng N Area Wde Heaﬂ'h—Planmng
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Se atribuye un peso a cada uno de los criterios, estableciendo una jerarquia, no
precisando en qué medida un criterio es mas importante que otro. Para dar el peso
relativo se utiliza la técnica de comparacion por pares, valor minimo es de 1,0 ..1,3
y asi sucesivamente. Cada miembro del eqguipo decide el multiplo y posteriormente
se divide la importancia relativa de un criterio por la suma de las importancias rela-
tivas.

Cuadro 12. Calculo del peso relative de cada criterio con la ayuda del métoedo DARE

Criterios de decision Rango Multiplo Calculo Impotancia  Peso

. relativa ' .jrelativo

C1 (coste inicial) 5 2 2x2,86 572 0.24
'C2 (n° de beneficiarios 4,83 1,1 1,1x2,6 2,86 0,212
secundarios) | | o -'
C3 (coste de operacion) 3,83 2 213 2,6 0,192
C4 (reconocimiento de la 2,83 1,3 1,3x1,0 1,3 0,096
necesidad de ia poblacion) ' .
C5 (tiempo requerido) 2,16 1,0 - 1,0 0,074

Total | 13,48 1,00

Fuente: Drake J. Methods for Pnontly setling m Area wwide Heallh Planting

Las alternativas se evalGan en funcidén de los criterios y se utiliza un procedimiento
de todo parecido al que nos permite obtener los pesos relativos.
El valor de cada aliernativa es igual a la suma de los productos del valor de cada

criterio por el peso relativo de ese mismo criterioc. Como se muestra en el cuadro
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Cuadro 13. Calculo de la puntuacion total de cada alternativa por el método DA-

RE

Criterio Peso Alternativa A Alternativa B Alternativa C

del Puntua Puntua Puntua Puntua Puntua Puntua

crite- cion del  cidn de la cion del cidén de la cién del cion de ia

rio criterio  alternativa criterio alternativa criterio alternativa
C1 0,424 -1,25 -0,530 -0,50 - -0,212 1,00 =-0,24
Cc2 0,212 0,50 0,106 1,00 0,212 1,00 0,212
Cc3 0,074 -1,40  -0,104 -0,70 -0,062 1,00  -0,074
C4 0,096 0,75 0,072 0,75 0072 1,00 0,096
C5 0,192 -1,50 -0,288 -0,50 -0,096 -1,00 -0,192
TOTAL - - 0,744 - -0,076 - -0,382

Fuenie’ Drake J. Mélhods Tor Priory Selting n Area vwide Health Planming

El método Dare se basa principaimente en la comparacion por pares, el decisor no

siempre tiene Unicamente 2 elementos para comparar. '

5.3 Método ponderacion de criterios.

Método de establecimiento de prioridades, trata de definir la importancia relativa de
cada uno de los criterios utilizados previamente a la evaluacion de las alternativas.

Una vez que cada problema o solucién es evaluado en funciéon de este criterio, se

obtiene un nivel de significacion para cada tema a estudio, como lo demuestra la

siguiente formula:

NS

PaSla + PhS51b +... PnSln

n

NS: nivel de significancia

Pa: pesc relativo del criterio a

Sla: valor obtenido para el problema n21 cuando es evaluado
n: ndmero de criterios utilizados
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El procedimiento comprende las siguientes etapas:
Atribuir un peso a cada uno de los criterios seleccionados
Valorar cada problema en funcién de cada uno de los criterios.

Obtener los niveles de significacion.

pWbH =

Establecer la lista de prioridades.

Ponderacion de cada criterio seleccionado.
Blum propone cuatro categorias relacionados con los siguientes aspectos:
a) Tecnoldgicos
b} Sanitarios
¢) Sociales
d) Administrativos

A cada criterio se le otorga un peso de 1 a 5. Sin embargo algunos criterios son
considerados como absolutos y por tanto el 5 seran los requeridos obligatoriamente
para que el problema o la solucion

Cuadro 14. Lista de criterios, pesos y escalas de medida propuestos para la aplica-
cidén de meétodos de ponderacion de criterios.

A. Aspectos tecnolégicos

Tecnologia posible Absoluto Exito
Factibilidad tecnologica 5 -10a +10
Recursos necesarios 3 -10 a +10
Intervencién significativa sobre todas las fases del
3 ~10 a +10

problema
Intervencién significativa sobre todos los aspectos

. ] 3 -10 a +10
medioambientales de un problema como la polucién

B. Aspecios sanitarios

Probabilidad de gue el problema desaparezca por si 5 -10 a +10

solo
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Duracion probable del problema dejando a su libre 4 -10 a +10
solucion.
Progresidn si no se actia 4 -t0a+10
Irreversibilidad si no se actia 4 -10 a +10
Mortalidad 4 -10a +10
Incapacidad 4 -10a +10 .
Morbilidad 3 -10a +10
Malestar y dolor 3 -10a +10
Amplitud del problema o numeros de casos 3 -10a +10
Severidad del problema 3 -10a +10
Duracién del problema 3 -10 a +10
Carga o peligro para los demas 3 -10a +10
C. Aspectos sociales
Respeto de la ley 5 -10a +10
impacto sobre la ecologia 5 -10 a +10
Impacto sobre el medic ambiente 5 -10 a +10
Equidad 5 -10a +10
Consumeo de recursos 5 -10a +10
Tiempo para hacer operativa la solucién 5 -10 a +10
Conformidad con las metas 5 -10a +10
Preocupacién dei publico 4 -10 a +10
Aceptabilidad por el publico 4 -10a +10
Insatisfaccion del publico 4 -10 a +10
Factibiiidad politica 4 -10 a +10
Fiexibilidad 4 -10a +10
Velocidad del cambio 4 -10a +10
Eficacia 4 -10 a +10
Productividad 3 -10a +10
Gastos globales 3 -10 a +10
Beneficios netos 3 -10a +10
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Razén de beneficios — costes 3 -10a +10
Implicacion de la comunidad 3 -i0a +10
Otros probiemas que se prevén evitar 3 -10 a +10
Proteccidon de la siguiente generacion 3 -10a +10
Relacidon calidad/equidad 2 -i0a +10
Rendimiento 2 -10 a +10
Empleoc 2 -10a +10
Consideraciones de ta dimensién estética 2 -10 a +10
Segregacion 2 -10 a +10
Coordinacion entre niveles de gobierno 2 -i0a +10
Coordinacion entre intereses publicos y privados 2 -10a +10
Merito cientifico 1 -10a +10
¢ Puede aplicarse por alguien mas la planificacion 4 -10a +10
necesaria?
¢ Cuanto esta dispuesto a pagar la gente? 1 -10a +10
Ninguna alternativa mas 1 -10 a +10
Consideraciones de grupos especialmente a riesgo 1 -10 a +10
D. Aspectos administrativos
Conformidad con el plan 5 -10 a +10
Poder que se desprende de la experiencia 4 -10a +10
Educacién del pubiicoen lo referente a la planifica- 2 -10 a +10
cion
Distribucién equilibrada de las actividades del orga- 2 -10a +10
nismo de planificacién
Implicacién de largo plazo del organismo de planifi- 2 -10a +10
cacion
Imagen del organismo de planificacion 2 -10 a +10
Imagen del proceso de pianificacidn 3 -10a +10

Fuente: Blum FL. Planning for Realn. Generics for ihe eighties. 1981
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Los aspectos tecnoldgicos se aplican de manera general a la seleccién de una in-

tervencion y solamente por deduccion a la seleccidn de problema

5.4 EL METODO SIMPLEX

El modo simplex establece las prioridades de tal manera que los criterios son
enunciados en forma de preguntas, permitiendo al grupo decisores el analisis de
cada problema a partir de preguntas estructuradas para las cuaies se dispone de
un abanico de respuestas valoradas de antemano, los resultados se sumas y se

obtiene la media.

La clasificacion de los problemas, las preguntas se dirigen segln las categorias
utilizadas por Blum en el método de ponderacién de criterios, a saber, el impacto
sobre la salud, el interés para la comunidad y la planificacion sanitaria.

El método concierne a la clasificacién ordenada de soluciones, se utilizan estas
mismas categorias, y se afiade una categoria suplementada relacionada con los

factores politicos.

Etapas del método simplex:

Construir el cuestionario.

Repasar la informacion pertinente sobre los dossiers a estudios.
Completar el o los cuestionarios.

Recopilar los resultados.

o k0N

Seleccionar los problemas o soluciones prioritarios.

Construccion del cuestionario:
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El grupo de decision debe ponerse de acuerdo sobre las preguntas que deben in-
cluirse en el cuestionario. Las preguntas de eleccidon multiple se arreglan de mane-
ra que el numero mas elevado corresponda a la mejor opcion.

Estudio de dossiers pertinente:

El grupo repasa aqui toda la informacion periinente para su analisis.

Respuesta de cuestionarios:

Cada miembro del grupo responde individualmente a todas las preguntas. Se es-
coge una sola respuesta de entre las diferentes posibilidades. Se rellenan los mis-
mos cuestionarios tantas veces como alternativas haya, es decir, como problemas

o soluciones haya que clasificar.

Recopilacidon de resultados:
La recopilacién de resultados consiste en la realizacion del calculo de la media de
los numeros correspondientes a las respuestas dadas por los participantes. La cla-
sificacion de las preguntas, desde la mas favorable a la menos favorable de las
situaciones, permite la utilizacion de la media que indicara la opinién del grupo so-
bre el problema en estudio.

El objetivo del procedimiento es atribuir un valor propio a cada pregunta, de acuer-
do a su importancia, variando de 1 (poco importante) a 10 (muy importante).
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VI. RESULTADOS E IMPACTO
6.1 Aplicacion del cuestionario.
Se aplicaron 50 cuestionarios al personal de laboratorio y a médicos de los dife-

rentes servicios del hospital, por ser los usuarios internos. Se solicité mencionaran
la problematica que ellos detectaron, en orden de importancia. (ANEXQO 1)

Cuadro 15. Personal al cual se aplicé cuestionario para la priorizacién de los pro-
blemas de Laboratorio de AnalisisClinicos.

Personal Laboratorio Médicos Otros servicios
Total 26 - 20 | 4
Porcentaje 52% 40% | 8%

Fuente: Cuestionano

Se realizé un listado de los problemas detectados, sumando la puntuacién de cada
uno de ellos, para determinar el orden de importancia.

- Se asignan 5 puntos a la respuesta de mayor importancia.

- Se asignan 2 puntos a respuesta siguiente.

- Se asigna 3 puntos a la respuesta menos importante.

Cada uno de los valores se sumé de acuerdo al numero de veces que se regisira-
ba.
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Cuadro 16. Problemas de laboratorio detectado y calificacién segun priorizacion.

PONDERACION
PROBLEMA DEL CUESTIONA-

RIO
Falta de reactivos 153
Logistica de tiempo que prestan servicios, consulta externa, 54
laboratorio, caja. trabajo social, seguro popular
Resuitado de examenes de laboratorio tardios {(propio laborato- 46
rio y del laboratorio que se subroga)
Se pierde la papeleria - muestras 10
Insegundad para el personal 10
Poca confiabilidad 8
Falta aire acondicionado en toma de muestras 6
Se coagulan tomas y no avisan de este proceso 4
Incremento de salario 4
Mantenimiento del equipo 4
Capacitacion del personal 3
Luz tiene cambios de voltaje. 3

Fuenie: Cueshonano

6.2 Aplicacion del Método Hanlon

Magnitud:

Calculo de magnitud de acuerdo a lo establecido por el método, en relacion a la
poblacién afectada.

Poblacion Tepic 85*; 127,821 | Poblacion 50,000 6 mas
Ajuste de poblacién: 65,980 | valor 10 puntos

*3in segundad social CONAPD 2010
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Severidad:
Se determiné la severidad de! probiema determinado por indicadores hospitala-

rios, con ponderacion de 1 a 10. Cada problema se otorga un valor segun resulta-
dos de indicadores del Laboratorio e indicadores hospitalarios.

Con base a la Norma Oficial Mexicana 040, se usa la proyeccion de la poblacion
2010 segin CONAPO, para los indicadores de salud.*

Productividad del Servicio de Laboratorio de analisis clinicos.

De acuerdo a los valores estandar de los indicadores de laboratorio, se obtiene
los siguientes resultados:

Se considera como optimo un laboratorio, por cada 18,000 usuarios.
Los usuarios son tomados de acuerdo a la poblacion del municipio de Tepic, los

gue no cuentan con derechohabiencia: 127,821, para el 2010.(Totalde laboratorios /
usuarios)

En la Secretaria de Salud, se cuenta con dos laboratorios para poblacién sin segu-
ridad social: a) Hospital Civil de Tepic y b) Centro de Salud Juan Escutia.

Cuadro 17. Indicador de Iaboratorios ideales por poblacion usuaria.

ARo 2006 2007 2008 2009 2010

Poblacion | 121694 | 123873 | 123935 | 125801 | 127821

indicador No No No No No

cumple | cumple cumple | cumple { cumpie
CONAPLYSTS 2006-2010
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» Promedio de estudios de laboratorio por paciente atendido: ( total de estu-

dios realizados/total de pacientes atendidos) el estandar es 6

Cuadro 18. Promedio de estudios de laboratorio por paciente atendido

Ano 2006 2007 2008 2009 2010
Examenes | 389,178 427,266 382,176 494 907 340,483
Pacientes | 66,179 68,214 59,837 78,897 61,953
Indicador 5.88 6.26 6.38 6.27 5.49

SIS 2006-2010

Estudios por 1,000 usuarios al afio el estandar es 1.6 (total de estudios realiza-

dos/total de usuarios). El numero de usuarios se calcula mediante la suma de

usuarios de consulta externa y los egresos hospitalarios.

Cuadro 19. Estudios de laboratorio por cada 1000 usuarios

Ano 2006 2007 2008 2009 2010

Indicador 0.21 0.19 0.21 0.12 0.15

SIS 2000-2010

Grafica 1. Examenes clinicos del 2006 al 2010

500
400
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2006 2007 2008 2009 2010

i Examen de laboratorio

SIS 206-2010
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Cuadro20. Comparativo de examenes de laboratoric y personas atendidas, 2009-
2010.

2009 ENERO | FEB | MARZO| ABRIL | MAYO [ JUNIO | JULID JAGDSTO{ SEP | OCT | NOV | DiC

ESTUDIOS | 39512 | 41787 | 41756 | 37029 | 44285 | 44849 | 47449 | 29915 | 29265 | 53750 | 45166 | 40139

PERSONAS | 5876 | 6300 | 6104 | 5870 | 6468 | 6659 | 6274 | 5427 y 5287 | 10606 | 8405 | 5581
2010 ENERO | FEB |[MARZO| ABRIL | MAYO | JUNIO | JULID [AGDSTO| SEP | OCT | NOV | DIC

ESTUDIOS | 23069 | 31685 | 36238 | 42376 | 35445 | 41495 | 34642 | 39056 1 33,929 ¢ 9,343 | 2,099 | 11,306

PERSONAS 3350 5502 6061 6726 5886 7105 B116 7177 | 6281 | 2471 088 2,948
SIS 20052010

indicadores Hospifalarios

Ocupacion hospitalaria del 2006 at 2010 Total de dias pacienie/total de dias ca-
mas. Valor esperado para 133 camas: 63,1 — 74,3%

Cuadro 21. Ocupacion Hospitalaria del HCT, 2006-2010.

2006 2007 2008 2009 2010

Ocupacion

) ) 83,74 82,71 87,72 94,23 85,86
hospitalaria

SAEH 2006-2010

Dias Paciente, periodos de 24 horas durante los cuales una cama hospitalaria se
encuentra ocupada, sea por el mismo o por diferentes pacientes.

Total de dias de Hospitalizacion de cada paciente/n® de egresos, lo esperado en

hospitales de mas de 100 camas: 7 — 12 dias, durante el 2010 el HCT tuvo un pro-
medio de dias estancia de 3.16
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Cuadro 22. Dias paciente del HCT, 2006-2010.

2006 2007 2008 2009 2010
DIAS ES-
TANCIA 38,426 38,572 40,713 42,643 35,194
— SAEH 005207

Mortaiidad intrahospitalaria:
Cuadro 23. Mortalidad del HCT, 2006 al 2010.

ANO 2006 2007 2008 2009 2010
MORTALIDAD 406 428 437 397 416

SAEH 2006-2070

Cuadro 24. Infecciones nosocomiales del HCT, 2006-2010.

Ano 2006 2007 2008 2009 2010
Infecciones 319 247 235 ' 172 200
nosocomiales

SAHE 2006~ Z0T0FEPIDEMIOCOGIAHCT

Cuadro 25. Muertes relacionadas con infecciones nosocomiales del 2006 — 2010.

ARo 2006 2007 2008 2009 2010
M uerjtes 9 13 18 6 11
asociadas

SAHE 2008 Z0TEPIDEMIOLOGIAHTT

Con los indicadores antes descritos, podemos observar que eXiste un claro des-
censo en los examenes de laboratorios realizados en los Gltimos 5 afios, asi como
a las personas aiendidas en el mismo laboratorio y contrariamente hay mayor

namero de pacientes hospitalizados lo que nos supone se deben incrementar los
examenes de laboratorio por la ocupacién hospitalaria.

En el 2010 en el ultimo trimestre, los examenes de laboratorio se disminuyeron
hasta un 68% segun promedio de examenes realizados por mes.
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Tomando en cuenta

v Incremento de ocupacién hospitalaria

v Incremento de la mortalidad.

v Incremento de dias estancia.

v Disminucion de productividad en el laboratorio

v Disminucion de los pacientes atendidos en el laboratorio
La calificacion que se da en este rubro es de 10.
Eficacia:
Recursos disponibles y la tecnologia con que se cuenta (cuadro 7 y 8), como afec-
taron en ios problemas que se observaron. Es conveniente aclarar que los equipos
en el laboratorio estan en comodato, significando que existe un convenio entre la
empresa y laboratorio la cual proporciona el equipo con la condicionante que se
compren los insumos en esta empresa.
Ponderacion de 0.5 a 1.5.

Para cada problema se da una calificacion como se muestra en el cuadro 26.

Factibilidad:
De la intervencion con una ponderacion de 0 6 1. Cada probiema se otorga un valor
segun la factibilidad por et método PEARL, se detalia en el cuadro 26.

P= pertinencia

De acuerdo a la tecnologia, insumos, recursos humanos con los que se cuenta
(cuadro 7 y 8).

E= factibilidad economica

Administrativamente no se cuenta con el apoyo econémico para la compra de in-

sumMos necesarios en el laboratorio.

A= aceptabilidad.
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El personal de laboratorio y los usuarios internos, determinaron los problemas que
ellos tienen como necesidad de resolver, por lo que facilita que las intervenciones
se aceptaran con facilidad.

R= disponibilidad de recursos
Recursos econdmicos: el hospital no cuenta con suficiente. recurso econdmico pa-

ra resolver los escases de los insumos y de los recursos humanos.

L= legalidad
La intervencién que se planteo esta dentro del reglamento institucional, con base a
la NOM-166-SSA1-1997 y a la Ley General de Salud.

Formula:

Aplicacion de la formuta (A+B)C xD

6.3 Resultados

En el siguiente cuadro se describe el método Hanlon con los resultados:
> Ponderacion de cada problema

» Calificacion de cada uno de los componenties de la formula.
> Problemas con factibilidad de solucion.
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Cuadro 26. Principales problemas del Laboratorio de analisis clinico del HCT.

PONDERACION | MAGNITUD EFICACIA | FACTIBILIDAD
PROBLEMA DE prosLema | *EVERPAP | sorucion | pEL PRo- ':z‘;;"rc“:’g
CUESTIONARIO| A ¢  |GramA b

Logistica de htempo que pre-
stan servicios, consulta exter-
na, laboratorio, caja, trabajo >4 10 10 15 1 30
social, seguro popuiar
Resultado de examenes de
laboratorio tardios (propio
taboratorio y del laboratorio 46 10 10 15 1 30
que se subroga)

Se pierde la papeleria— mues-

tras 10 10 10 1.5 1 30
Se coagulan tomas y no avi- 4 10 10 L5 L 30
san de este proceso

Capacitacion del personal 3 10 10 1 1 20
Luz tiene cambios de voltaje. 3 10 9 1 1 19
Falta de reactivos 153 10 10 0.5 0. 0
Falta de personal, en los dife-

rentes turnos para la toma de 38 10 9 0.5 0 1]
muestras.

Inseguridad para el personal 10 10 8 0.5 0 0
Poca confiabilidad 8 10 10 1 0 0
Falta aire acondicionado en

toma de muestras 6 10 5 0.5 0 0
Incremento de salario 4 10 8 0.5 0 0
Mantenimiento del equipo 4 10 10 0.5 0 0

Fuente: cuestionano realizada.

Los 4problemas prioritarios con faciibilidad de solucion son los siguientes.

1. Logistica de tiempo que prestan servicios, consulta externa, laboratorio, ca-
ja, trabajo social y seguro popular.

2. Resultado de examenes de laboratorio tardios.
a. No se informa al medico que no se tomo la muestra.

b. Se espera hasta que el médico interno acuda por los resultados.

67




A

3. Se pierden solicitudes de examenes y muestras.

4. Se coagulan tomas y no avisan de este proceso.
Repercute en el retraso de los resultados porque es necesaria una nueva toma de
muestra.

6.4IMPACTO

Dentro de los determinanies de salud segun Lalonde los cuatro parametros que
tienen que ver con el concepto de salud, la organizacion de los sistemas de salud
tiene un 11% de impacto en la mortalidad y un 90. % en los gastos para la salud.

El servicio de laboratorio de analisis clinico, es parte de una institucién de Salud,
especificamente del HCT que por su organizacion corresponde a un segundo nivel
de atencidn medica y como nos indica la Ley General de Salud este debe contem-
plar los servicios en forma oportuna para tener diagnosticos mas asertivos, mante-
ner una terapéutica adecuada, prevenir infecciones nosocomiales y asegurala
atencion meédica en forma integral.

Con base en los principios eticos de justicia, beneficencia, no maleficencia y auto-
nomia, Ia probiematica que se presentd en el laboratorio incurren en la falta de
justicia, demostrada por la irresponsabilidad de no contar con los insumos suficien-
tes para que el paciente tenga acceso a los servicios de salud con calidad, como lo
manifiesta la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos y el régimen
del SPSS, en caso que se cuente con este programa.

Ademas existe inequidad en la prestacion de la atencién médica, por desproteger
ala poblacion con menos recursos econdmicos.
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La no maleficencia es omitir actos que puedan causar un dafio o perjuicio, por
ejemplo al dejar de realizar cultivos de las diferentes areas del hospital, puede in-
crementar las infecciones nosocomiales o simplemente no se registran dejando
oculta esta informacion, afectando en la morbimortalidad de los pacientes hospitali-
zados y repercutiendo en forma negativa en el costo social y del propio hospital.*®

Una evaluacion economica, se hace fundamentalmente en dos dimensiones: en
primer lugar, hay que valorar los costos y consecuencias, y en segundo, se debe
considerar la comparacion de dos o mas alternativas. Si se hace esto entonces

hablamos de una evaluacion econdmica completa.

Los mercados de la Salud no funcionan como los mercados convencionales, una

de las razones de este comportamiento es la existencia de externalidades.

Una externalidad se produce siempre que una persona o empresa realice una acti-
vidad que afecta al bienestar de otros que no participan en la misma, sin pagar ni
recibir compensacion por ello. Esto quiere decir que los gastos que se dejen de
realizar en el laboratorio en cuanto a los insumos, papeleria, recursos humanos,

finalmente tiene un impacto social negativo en los usuarios del hospital.

El costo econémico se refiere al valor que se le da a determinado servicio (labora-
torio) y costo social como este valor impacta en la economia de la propia persona
y finalmente el costo en salud, es como este valor esta afectando la economia del
individuo pero también como una enfermedad esta haciendo inferencia en el siste-
ma productivo del hospital y los costos que esta enfermedad genera en la preven-

cién en comparacion con el nivel curativo.
Costes directos generados por el laboratorio incluyen:™

» Costes fijos: costes del personal, amortizaciones, alquileres
» Coste variable: reactivos, material fungible, agua, electricidad, teléfonos,

Costes indirectos: son los generados por actividades de administracion.
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Como se demostré con los indicadores hospitalarios existe una disminucién clara
en los examenes de laboratorio y de usuarios atendidos, en el ultimo trimestre del
2010, bajando la productividad que venia desempefiando el laboratorio;por el con-
trario la ocupacion hospitalaria se incrementd igual que los dias estancias aumenta-
ron. No conocemos la proporcion de responsabilidad del laboratorio ante esta sj-
tuacion, pero indudablemente coadyuva a que se atrasen los diagnodsticos certeros
y fratamientos oportunos por lo gue la permanencia del paciente se alarga gene-
rando costos al paciente, familiar y al hospital.**

Definitivamente el gerente integrador debe conocer diferentes bases legales nacio-
nales, estatales y locales para la toma de decisiones adecuadas, evitando incurrir o
propiciar faltas legales que impacten negativamente en ia organizacion, ocasio-
nando problemas economicos, éticos, de relaciones laborales, indicadores de sa-
lud no adecuados que representan una inadecuada productividad y mala calidad en
la atencién del paciente, inequidad en la atencion de usuarios internos y externo;

: 55,57.58
como se expresa en los problemas detectados por el Método Hanion.

En lo que se refiere at Plan Estatal de Salud se estabiecen metas anuales de exa-
menes de laboratorioy usuario. Con la falta de insumos el laboratorio de encuentra

en desventaja para poder llegar a lo establecido.

El hospital cuenta con equipo de laboratoric mediante un convenio de comodato,
(se presta el equipo y solo se compran los reactivos), POT lo que surge un nuevo
peligro, al no cumplir este contrato se puede rescindir del mismo, y asi debilitar en
los recursos tecnologicos al laboratorio y entrar en un circulo de desabasto: falta

de reactivos-insuficiente equipo y disminucién de productividad.

El laboratorio clinico debe asegurar que su producto, €l informe analitico, satisfaga
los requisitos del medico y también los del paciente, para ello. resulta muy atil in-
corporar un sistema de gestion de Ia calidad. Elaborar un modelo planificado, sis-

tematico y continuo para obtener los datos que producen informacion relevante so-




bre los problemas que surgen en la practica diaria del laboratorio y cuyo analisis se

materializa en la adopcion de acciones de mejora.>®

El servicio de Laboratorio de analisis clinicos en varias ocasiones ha sido un servi-
cio acreditado por la DGCES, por lo que también corre el riesgo de perder este
estandar de calidad.

La calidad pre y post analitica es claramente percibida por el médico y el paciente
porque su carencia produce insatisfaccion; por ejemplo, retraso en la disponibilidad
del informe, necesidad de nueva obtencion de muestra, aumento de estancia hospi-
talaria, diagnésticos tardios, incremento de horas observacién en areas de urgen-
cias, incremento de infecciones nosocomiales 5°

La organizacion por procesos implica que todos los efrores deben controlarse y
medirse, desde los que son «obvios» hasta los que «no son culpa» del laboratorio,
porque todos ellos inciden en la percepcion que el usuario tiene del servicio presta-
do. Hay que disefiar un modelo de analisis giobal de ios errores y variaciones gue
permita alcanzar mejoras en cada uno de los procesos, aungue estas sean mini-
mas. Y para ello, deberan establecerse las relaciones necesarias con todos los pro-
fesionales sean o no plantilia del laboratorio, para trabajar conjuntamente en la me-
jora de todos los procesos.®*%?
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Vil. RECOMENDACIONES:

LLa priorizacion en un servicio se realiza con la finalidad de mejorar calidad de aten-
cion, por lo gue en este estudio se pretendidé que de acuerdo a la situacion encon-
trada por los actores de estos procesos, se resolvieran los problemas con mayor
factibilidad de solucion segtin los recursos humanos y tecnoldgicos.

Con base a los resultados obtenidos en la aplicacién delMétodo Hanlon, se dan las
siguientes recomendaciones:

a). Ajustar horarios de caja-laboratorio-admisioén-trabajo social.

Con el objetivo de no desfasar actividades de los otros servicios y tener resultados
en los tiempos oportunos.

Cuadro 27. Propueéta de horarios para las areas que participan en el proceso del
Servicio del laboratorio de analisis clinico, HCT

] ] Lab. Ad- | Admisién | Seguro Entrega
Horario Area .. .
mision Caja Popular De Res.
Matutino Hosp/Externa | 7:00 am 7:00 am 7:00 am 15:00hrs
Vespertino | Hosp/Externa | 13:00pm 13:00 13:00 19:00hrs
Sab-Dom Hosp/Externa | 8:00 am 8:00 8:00 15:00

b). Normar horario de entrega de resultados ordinarios, y la entrega oportuna en
aquellosexamenes de laboratorio que se soliciten en los servicios de urgencias O
en forma urgente en cada servicio hospitalario.

C. Mantener comunicacion entre el responsable de laboratorio en turno, los técni-

cos y los servicios hospitalarios en el proceso pre analitico y post analitico.

d). Revisar que barreras administrativas de comunicacién existen, por lo que se

tendra gque dar a conocer con el personal del laboratorio y con los jefes de servicio
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como esta organizado el laboratorio y el flujograma de atencién hospitalaria segun

el manual de organizacion.5%?

e). Apegarse a la norma y difundirta para que el personal conozca sus actividades
especificas; por lo que se recomienda revisar su manual de procedimientos y ape-
garse a ellos. Es importante también la actitud de este personal para un buen ape-

go.

Conforme NOM Oficial 166-SSA1 1997. Para la organizacion y funcionamiento de
los laboratorios clinicos,debera contar con los requisitos especificados en numeral
4.5.1 correspondientes alManual de Organizacion, numeral 4.5.2 referente al Ma-
nual de Procedimientos y al 4.5.2.7 gue corresponde a los formatos € instructivos.

El flujograma es un medio para establecer un enlace con el personal que even-
tualmente operara e! nuevo procedimiento, especificando las actividades de cada
persona, se revisa el manual del Instituto Nacional de Perinatologias"' (INP) para
tomario como base de modificacion y adecuarlo al manual de laboratorio del HCT
seglin caracteristicas propias de la entidad. E! INP es un hospital certificado por la
Joint Comision por lo que aseguramos un estandar de calidad continuar con la
acreditacion del servicio y trabajar en los parametros qgue se solicitan para un pro-

ceso de certificacion.®®

f). Anexar flujograma de atencion en el manual de procedimientos, incluyendo las
diferentes entre servicios hospitalarios, como lo marca la norma oficial NOM Oficial
166-SSA1%®

\d

Proceso: Atencién en el servicio de laboratorio a usuarios internos.

‘f

Inicio: Recepcion de solicitud de examenes clinicos en el laboratorio.

v

Fin: entrega de resultados en forma oportuna.
Beneficiado: médico-paciente.

‘?’

Anexos 3. Propuesta de flujograma en area pre analitica.
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g). Segun el Manual de organizacion del INP % debe haber una persona respon-
sable de la recepcion de muestras y entrega de resultados, con |a finalidad de que
no existanpérdidas de muestras o que se coagulen y se entregan en tiempo y for-
ma. En el laboratorio de analisis clinicos del HCT, tenemos personal becario: que
realizan practicas profesionales y también pasantes de las carreras de Técnico
Laboratorista y Quimicos Farmacobiologos; si se incrementa la solicitud de este
personal podemos anexar dentro de suprograma de rotacién ia toma de muestras
en el area hospitalaria y solventar este problema.

Funcion del responsable de recepcion de muestras y entrega de resuliados:
Verificar que las muestras cumplan con los criterios de aceptacion, para poder ser
ingresadas al sistema de red implementado en el departamento, asi como la entre-
ga de los resultados en tiempo y forma, como esta especificado en los procedi-

mientos.
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ANEXOS



ANEXO | CUESTIONARIO

Anota los 3 principales problema, en orden de importancia; que observas en el la-
boratorio del Hospital Civil de Tepic “Antonio Gonzalez Guevara”

1.

2.

3.

OBSERVACIONES:

TURNO: MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO SABADO Y DOMINGO
SERVICIO: ADMINISTRATIVO, LABORATORIO, HOSPITAL.
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o] Admisidn lab.

ANEXO |l Flujograma de fase pre analitica de muestra sanguinea del area hospi-

talaria.

Solicitud de examenes de laboratorio
por el médico tratante

N

MIP admision, sellar e ingresar al programa
(captura en el expediente)

N

Laboratorig

Personal de Laboratorio
acude al servicio a las
7:30hrs

MIP acude a lab. por
tubos

Sl

Rotula tubos

Dificultad en la toma '

de muestra. . \i
Terminando la ronda

< > si
No —_
.- — 31 de hospital, se solicita ! [

apovyo a lab. : |

\

ol Entrega de resuttados

Se solicita apoyo al

meédico del servicio Muestra insuficiente?
Hemolisis, lipemica

Horario de
: entrega de
¥ resultagos

MIP

O
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Anexo Il Fase pre analitica de muestra sanguinea del servicio de Urgencias.

[

Solicitud de examenes de laboraterio
por el médico tratante

MIP admision, seltar e ingresar al programa

(captura en ol expediente

Notifica a laboratorio area de urgen-
cias

Dificultad en la

toma de muestra

Notifica al personai de
laboratorio.

Solicita apovo al

» maeadico del servicio.

Entrega resultados
MIF

J
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Anexo IV: FLUJOGRAMA PROPUESTO DE FASE PREANALITICA DE MUES-

TRAS SANGUINEAS.

Solicitud de examenes de laboratorio por el
médico tratante.

PSSL admision, sellar e ingresar al
programa {expediente)

Solicita apoyo
alservicio. )

Laboratorio.

Personal de laboratorio
toma la muestrs

l

Personal responsable de admi-
sion verifica los datos

g

Procesa

Eventualidades notificar al res-
ponsable de lab. y al servicio co-
rrespondiente, para una nueva
toma de muestra

PSS:PASANTE DE SERV SOCIAL

v

O
l

Persona responsable de recepcidn de
muestras y entrega de resultados,
verifica que estén at 100 su entrega
en el servicio hospitalario y urgencias.

Resultados en servicio, oportunamente
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