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PERSPECTIVAS EN MEDICINA

REQUISITOS MINIMOS BASICOS
EN LA ORGANIZACION DE LOS HOSPITALES

Lizaro BEnavines VAZQUEZ |

En los Gltimos 35 afios México ha realizado un esfuerzo
extraordinario en el campo de la asistencia médica hospi-
talatia. De unos escasos centros hospitalarios que recorda-
mos destacaban en 1940, para 1975 el ntmero ha crecido
en forma notable; en aquel entonces, la labor en la ciudad
de México la hacian basicamente los hospitales General,
Juirez, Militar y de los Ferrocarriles, y en la provincia
unos cuantos mds apenas si cumplian con las necesidades
asistenciales y obligaciones docentes en las principales ciu-
dades como Monterrey, Guadalajara, Mérida, etc. Los
programas de seguridad social en todo el pais vinieron a
impulsar la practica hospitalaria de la medicina al estructu-
rar nuevos sistemas y modificar conceptos de trabajo, asi
como 2 ofrecer horizontes méas amplios en la docencia y la
investigacidn.

+ Académico numerario.



A pesar de este crecimiento tan ripido
y ostensible en lo cuantitativo asistencial,
no se cubren ain las necesidades de toda
la poblacién y una gran proporcién carece
de asistencia médica; en lo cualitativo
tampoco alcanza un 6ptimo  razonable.
Todavia pueden observarse graves fallas
debidas, entre otras causas, a pobreza eco-
némica, mala distribucién de médicos y
lamentables incoordinaciones internas de
las unidades y entre si de los organismos
y dependencias a que pertenecen; peor
atn, la persistencia de una mala organiza-
cidn conduce a un defectuoso aprovecha-
miento de los recursos humanos y mate-
riales. Bs natural, entonces, que muchos
de nuestros hospitales proporcionen ser-
vicios asistenciales criticables, hecho atri-
buible en buena patte a desconocimienta
o mala implementacion del proceso admi-
nistrativo en alguna de sus fases.

La mala organizacién no es siempre la
finica razén responsable de tales deficien-
cias; entra también en juego la aplicacién
defectuosa de algunos mis de Jos elemen-
tos integrantes del contexto administrati-
vo, resaltando de inmediato la ausencia
de planeacién y la falta de continuidad de
los programas, ya que por desgracia, in-
tereses diversos precipitan la construccion
y equipamiento de unidades médicas. Dos
ejemplos confirman lo anterior: hace va-
rios afos una inusitada actividad en Ia
S.8.A,, resulté en la construccion a lo
largo y ancho del pais de multiples cen-
tros, muchos de los cuales jamis se pu-
sieron en marcha por insuficiencia de
personal y costos de mantenimiento, asi
como por el cambio de politicas de tra-
bajo; el otro, durante la organizacién de
un importante centro hospitalario mexica-
no, una poderosa empresa multinacional
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se recomendaba a si misma por la expe-
riencia adquirida al proporcionar equipo
moderno a mids de cien hospitales de di-
VEIsOs Cupos, en vatios paises sudamerica-
n0s; con toda seguridad el negocio y las
ganancias fueron excelentes, pero los hos-
pitales, una vez terminados, continuaron
trabajando como siempre, en forma ob-
soleta, pues ni el personal se habia
preparado para manejar el equipo “super-
moderno” ni los presupuestos de man-
tenimiento habfan sido calculados correc-
tamente, fendmenos del subdesarrollo que
no interesaban ni mucho menos preocu-
paban a la mencionada empresa comer-
cial.

Vale la pena, por lo tanto, analizar
brevemente el panorama general de la
administracion hospitalaria y comentar so-
bre posibles ajustes en renglones suscep-
tibles a cambios que favorezcan una ma-
yor eficiencia asistencial en tales unidades
médicas. Para tal fin es conveniente co-
menzar con el intento de uniformar con-
ceptos que ayuden a entender lo que se
quicte decir; luego se sugeririn un mini-
mo de requisitos bisicos de trabajo que
se han de acatar dentro de los principios
generales del proceso administrativo, ca-
paces de contribuir a una mejor labor
hospitalaria.

El hospital

Alrededor de 1958, un comité de exper-
tos de la OMS defini6 el hospital como
"una organizacién médica y social cuya
misién consiste en proporcionar a la po-
blacién una asistencia médica sanitaria
completa, tanto curativa como preventiva,
¥y cuyos servicios externos irradian hasta el
dmbito familiar; el hospital es también
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un centro de formacion de personal mé-
dico-sanitario y de investigacién bioso-
cial”. Concebido en esta forma, el hospital
sirve a la comunidad al ofrecer todos sus
medios y recursos para fomentar la salud,
prevenir y tratar las enfermedades y reha-
bilitar las invalideces; sc integra a los
programas de los otros organismos de
salud del lugar, desbordando con esta ac-
titud el campo de la asistencia médica,
pero de ninguna manera responsabilizin-
dose de todos los problemas sanitarios de
tal comunidad; acepta, ademds, progra-
mas de docencia e investigacion médicas y
sociales, bien sea en colaboracion con es-
cuelas de la salud o por si mismo.*

Sorprende, entonces, que fecientemente,
Ja Oficina Sanitaria Panamericana filial
de la OMS defina el hospital como “un
establecimiento con personal organizado,
con instalaciones permanentes que inclu-
yen camas para pacientes internos, y con
servicios que incluyen atencién por médi-
cos y cuidados continuos de enfermeria
para proporcionar diagnéstico y trata-
miento a los pacientes’.

Tal definicién, méas precisa y delimita-
da que la anterior, cambia en forma defi-
nitiva el concepto fundamental de aqué-
1la; reduce la accién que ofrece la primera
para el hospital en el amplio campo de Ia
medicina integral, a la mds concreta, pero
mds estrecha, que establecen los limites
de la medicina curativa.

Al parecer, la Oficina Sanitaria Pana-
mericana se concretd a traducir primero
y difundir después, un glosario de térmi-
nos estudiados y escritos en inglés por la
Asociacién Americana de Archivistas Cli-
nicos, con criterio original dirigido por y
a instituciones norteamericanas o pafses
econdémicamente capacitados para apoyar
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presupuestos exclusivos al diagnéstico de
enfermedades y tratamiento de los pacien-
tes. (Por lo demis, el Glosario es exce-
lente. )* No desconocemos ni negamos en
lo absoluto la importancia de esta drea
de la asistencia médica, pero creemos que
en nuestro pais, en particular, toda unidad
o centro hospitalario debe optar, en tanto
aislado administrativamente, por la con-
solidacién de su estructura orgdnica para
alcanzar metas y objetivos que rebasen lo
curativo e incursionen en lo integral mé-
dico. Tal es la acepcién que en este tra-
bajo se reconoce y emplea.

La administracion

En segundo lugar, conviene revisar bre-
vemente las etapas basicas del proceso ad-
ministrativo, que al realizarse con la justa
ortodoxia, logra el aprovechamiento md-
ximo de los recursos y la mejor utilizacién
de los avances cientificos y tecnoldgicos
para conquistar la finalidad que persigue,
la eficiencia. Todo hospital requiere una
red de sistemas y un conjunto de proce-
dimientos para tomar decisiones, coordi-
nar actividades, manejar personal y eva-
luar la ejecucién de tareas que alcancen
los objetivos del grupo. Los elementos
comunes de aplicacién universal se aco-
modan en 6 funciones generales: previ-
sién y planeacion, organizacién e integra-
cién, direccién y control. Cada uno de
estos elementos tiene su propia individua-
lidad y en conjunto forman el armazén
tebrico de la administracién, pero en la
préactica actiian como un proceso unitario,
en acciones sucesivas o simultdneas, que
al ejecutarse bien, deben mostrar armé-
nica fluidez. Las tres primeras funciones
son los elementos de la mecdnica adminis-
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ADMINISTRACION

A

F A SE D 1

L Etapas bdsicas del proceso administrativo.

trativa; las tres Gltimas constituyen los as-
pectos dindmicos del proceso * + (fig. 1).

La previsién determina objetivos, in-
vestiga y analiza los medios para alcan-
zarlos y estudia los cursos alternativos de

"
accién.

La planeacién fija los principios que
habrdn de presidir y orientar el curso con-
creto de accién a seguir, la secuencia de
operaciones convenientes para alcanzarlo,
y la fijacién de tiempos, unidades, etc.,
necesarias para su tealizacién.

La organizacién se refiere a la estruc-
turacién técnica de las relaciones que de-
ben darse entre las jerarquias, funciones
y obligaciones individuales necesarias en
un organismo social para su mayor efi-
ciencia; es decir, dispone del personal,
establece la comunicacién y las relaciones
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de los puestos entre si, sefiala las Iineas de
mando, define dmbitos de control y limi-
tes departamentales, y delega autoridad.

La integracién agrupa los procedimien-
tos para dotar al organismo social de to-
dos aquellos medios y recursos que la
mecinica administrativa sefiala como nece-
sarios para su mas eficaz funcionamiento,
escogiéndolos, introduciéndolos, articulan-
dolos y buscando su mejor desarrollo.
Aunque la integracién comprende cosas
¥y personas, Iégicamente es mds importante
la de las personas y, en particular, la de los
elementos técnico-administrativos o de
mando.

La direccién impulsa, coordina y vigila
las acciones de cada miembro y grupo del
organismo, con el fin de que el conjunto
de todos ellos realice del modo mis eficaz
los planes sefialados para alcanzar Ia meta
definida; toma las decisiones entre las al-
ternativas que diariamente aparecen.
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El control define el establecimiento de
sistemas que permitan medir los resulta-
dos actuales y pasados a fin de saber si se
ha obtenido lo que se esperaba; corrige,
mejora y formula nuevos planes, aplican-
do siempre un proceso de ajustes segin
convengan.

En resumen, administrar es coordinar
esfuerzos humanos para obtener un obje-
tivo determinado. La idea “estd ligada a
los conceptos de ordenar, normar, ejecu-
tar dirigir y evaluar. La accién tiene una
secuencia en el tiempo que se encierra en
la férmula prever, proveer, actuar y eva-
luar, El proceso administrativo implica la
previsién de una situacién, la planeacion
o programacion, la ejecucion con sus com-
ponentes de organizacién y direccién y
por Gltimo, la evaluacién. Estos ciclos se
repiten indefinidamente y la evaluacién,
aunque final, enjuicia el programa y la
situacién resultante de las acciones; ali-
menta y reajusta eficazmente las etapas
del ciclo siguiente. Por todo ello la admi-

nistracién es un proceso continuo a lo
largo del tiempo, que se desarrolla por
medio de una sucesion de metas, que se
repite periddicamente, en ciclos comple-
tos, en un intento de perfeccionamiento, y
por aproximaciones sucesivas”.?

El complejo hospitalario

El tercer punto de interés es la difinicién
del complejo hospitalario; para este fin
ya es necesario mencionar que la pobla-
¢ién a quien se sirve es el motivo bdsico
de su ser. Tres componentes constituyen
el complejo hospitalario:® a) el sector
receptor (el paciente), es decir, la pobla-
cién que recibe la atencién médica (indi-
viduos, familias); &) el sector profesional
que da la atencién médica (médicos, en-
fermeras, trabajadoras sociales, técnicos
diversos, etc.); ¢) el sector u organizacion
social y fisica que facilita la atencién mé-

2 Complejo hospitalario componentes-sistemas y
estructuras-limite.

a)

PACIENTES

B)

s)
-HOSPITAL -

—~ MEDICOS—
PERSONAL DE SALUD

ORGANIZACION DE HOSPITALES

RED ADMINISTRATIVA
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dica (hospital, clinica, sistemas y estruc-
turas establecidas por la administracién
médica, etc.) (fig. 2). Con las interac-
ciones e interrelaciones de los tres com-
ponentes  (profesional, organizacién y
pacientes) se confirman y ajustan la es-
tructura del complejo, su forma y sus
funciones. Pero independientemente del
tipo y las metas de la instituci6n, el obje-
tivo de todo mecanismo es la eficiencia,
por ser el medio de proporcionar con
dignidad el servicio que el paciente me-
rece.

La extensién de la asistencia médica,
con consistencia cientifica y categoria éti-
ca, depende del papel racional y conscien-
te que a cada una de las tres partes se le
defina como su responsabilidad, y en sc-
guida, de la coordinacién que se establez-
ca entre todas las acciones resultantes de
la participacion de cada sector, En tanto
que el nicleo fundamental de toda la
dindmica radica en las relaciones que en-
trelazan a los dos grupos humanos que
participan en la escena (el que recibe y el
que da el servicio), la eficiencia de la
asistencia médica es resultado de la cali-
dad del grupo profesional y la buena
utilizacion de los recursos y facilidades
administrativas y fisicas (hospital propia-
mente dicho).

El paciente

Es natural que al llegar al hospital, el
sector receptor (pacientes: individuos,
familias, grupos) espere la curacidn o
alivio de sus enfermedades, el manteni-
miento o promocién de su salud y su
pronta teintegracién al nficleo social que
les es propio. Los rasgos culturales, so-
ciales, econdémicos y bioldgicos de nuestra
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poblacién le hacen adoptar ciertas actitu-
des y acudir en busca de esas finalidades
en las més variadas circunstancias, mu-
chas de ellas negativas; por ejemplo, en
nuestro pais la gente no ocurre siempre
con la oportunidad conveniente. De aqui
que ¢l sector profesional deba procurar el
incremento de conocimientos sobre salud
y enfermedades de los grupos receptores
para que éstos a su vez adopten en ade-
lante la actitud de entrar en contacto mds
temprano con el hospital y su personal. Es
indudable que la motivacién resultante
favorece la calidad de la asistencia apro-
ximando las interacciones entre los tres
componentes,

En 1972 México contaba con 52 mi-
lones de habitantes y presentaba carac-
teristicas demograficas * de importancia
para los capitulos de prevision y planea-
cién. Seghn la edad, la poblacién se com-
ponia de los siguientes grupos propor-
cionales:

0-9 afios 33% (449, menores
de 14 afios)

10-19  afos 24%

20-29  afios 15%

3044 afios 15% (409 grupo pro-
ductivo)

45-64  afos 10%

Mis de 65 afos 3%

Las estadisticas vitales que mds nos
interesan por ahora (1965-1972)% son:
a) Tasa de natalidad: 43.9 por 1 000
habitantes.
4) Esperanza de vida: 64 afios.
¢) Mortalidad general: 9.0 por 1 000
habitantes.
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d) Crecimiento natural de la pobla-
ci6bn: 35 por 1000 habitantes
(1774 000 habitantes al afio).

¢) Mortalidad infantil: 68.5 (1970},
61.5 (1972).

f) Mortalidad preescolar: 10 (1965),
8.6 (1970).

g) Mortalidad materna: 15 por 10000

nacidos vivos.

—

En 1972 hubo 463 982 defunciones,
clasificadas por grupos de enfermedad
como sigue:

Yo
Grupo A (Infecciones y parasitosis) 47.1
Grupo B (Perinatales) 6.3
Grupo C (Tumores) 4.6
Grupo D (Enfermedades cardiovas-
culares) 12.8
Grupo E (Multiples ) 28.7

De estas defunciones el 43.7 por ciento
fueron nifios menores de 4 afios de edad.

Aproximadamente la mitad de la po-
blacién vivia en localidades mayores de
5 000 habitantes (medio urbano); de esta
mitad, 10 millones de habitantes vivian
en el Distrito Federal y sus alrededores
(4rea metropolitana de la ciudad de Mé-
xico); 1700 000 en el drea metropilita-
na de Guadalajara, y 1400 000 en la de
Monterrey, Es decir, el 50 por ciento de
la poblacién urbana del paise se concentra
en tres grandes capitales.

De los 25 000 000 de habitantes del
medio rural, vale decir que muchos reali-
zaban una continua corriente migratoria
a los centros urbanos, con desplazamien-
to de trabajadores de actividades prima-
rias hacia secundarias y terciarias.® ** En
términos generales la poblacién rural vi-
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via en 90 000 comunidades menores de
2 500 habitantes (80 000 con menos de
500 habitantes y 10 000 con 500 a 2 500
habitantes ).

Se considera que la seguridad social
cubre en el pais un total de 13 899 000
beneficiarios;" los 39 millones de habitan-
tes restantes se atendian en la S.S.A.
o por la medicina privada. En 1969 sc
dieton un total de 42 300 000 consultas
(no incluyendo las privadas) y se hospi-
talizaron 2 200 000 pacientes;** parte de
este niimero por algunas de las siguientes
causas, en orden decreciente: complica-
ciones del embarazo, parto y puerperio
(279 612); enfermedades infecciosas y
patasitarias (169 884); enfermedades del
aparato respiratotio (156 306); acciden-
tes, envenenamientos y violencias .....
(135 719); enfermedades del aparato di-
gestivo (87 435)."

El profesionista

El sector profesional del complejo hos-
pitalatio se integra con el muy variado
personal que proporciona el servicio: mé-
dicos, enfermeras, técnicos diversos, tra-
bajadoras sociales, archivistas, empleados,
ctc.; aunque constituyen un grupo hetero-
géneo en su preparacién, procedencia
social y miras particulares, tienen como
lazo de unién su responsabilidad comin
de atender al paciente segin su capaci-
dad y drea. Esta labor implica, de nuevo,
coordinacién en los procedimientos de
trabajo, mantenimiento de un equilibrio
de las relaciones humanas y desarrollo
permanente de un programa de educa-
cién continua a todos los niveles, Esta
labor implica, asi mismo, remuneracién y
trato convenientes y justos para el que
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trabaja, pero al mismo tiempo, a la reci-
proca, un claro conocimiento de sus obli-
gaciones y derechos, del que trabaja.

Para 1969 laboraban en las institucio-
nes médicas del pais 113 592 personas,
con la siguiente distribucién:™

Meédicos 23998
Enfermeras 25520
Parteras 1261
Personal técnico 17 605
Personal administrative y de in-

tendencia 45 208

Al 30 de junio de 1972, el total as-
cendi6 a 165 027 personas. El IMSS ha-
bifa incrementado su personal de 48 977
a 59 436;** el ISSSTE de 6 426 a 17 921,
y el resto de las instituciones de asistencia
social de 30752 a 67 153 (incluyendo
8.5.A.). Las instituciones privadas perma-
necieron estacionarias, aproximadamente
en nimero de 20000 empleados, con
reduccién del personal no médico y au-
mento del médico a 4 708 profesionistas.
El nimero de médicos aumentd en esa
fecha a 13 131 de 10 968 en el IMSS; a
4308 de 995 en el ISSSTE; a 13 522
de 6 305 en el resto de las instituciones de
seguridad social. Més del 50 por ciento
de los médicos de las mismas trabajan en
hospitales.

Segin el Censo Nacional, en 1970 Mé-
xico contaba con 34 107 médicos o sean
71 médicos por 100000 habitantes, o
bien 1 414 habitantes por médico. En el
Distrito Federal, habfan 14 490 médicos
y en Quintana Roo 27; en tanto que en el
D. F,, se tenia un médico para 474 habi-
tantes, en Chiapas habfa un médico para
4 601 habitantes.*® De 2 388 municipios
en el pafs, 1 267 contaban con médico y
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1121 (47 por ciento) no lo tenfan (684
municipios sin médico estaban en Puebla,
Yucatin y Oaxaca) lo que significan
5 000 000 de habitantes en los municipios
y 24 000 000 en las localidades, carentes
de médico. De continuar la tendencia del
decenio 1960-1970 el 100 por ciento de
los municipios del pais tendrin médico
en el afio 2 030.%¢

Situaciones semejantes a las senaladas
para los médicos, podemos aceptar en
forma razonable que existan para todos
los demis técnicos y auxiliares en las cien-
cias de la salud de nuestro pais (quimi-
cos, laboratoristas, técnicos diversos, far-
macéuticos, personal administrativo, etc. ).
Las complejas actividades que desarrollan
ahora los hospitales obligan a echar mano
de la amplia gama mencionada de colabo-
radores, cuya distribucién, ntimero, pre-
paraci6n, etc., estan sujetos a comentarios
parecidos, que por desgracia, al carecer
de datos estadisticos para todas las ins-
tituciones, no podemos aseverar.

El organismo

El tercer sector integrante del complejo
es el organismo, social y fisico, que pro-
parciona el ambiente donde interactian
los dos sectores ya descritos; lo constitu-
yen los edificios, los departamentos y
servicios, los objetivos y las metas, la cs-
tructura administrativa y sus relaciones
internas y externas, en tal forma combi-
nados que faciliten la ejecucién de pro-
gramas, procedimientos y normas que son
la asistencia médica, De acuerdo a su de-
pendencia, en el pais los hospitales se
clasifican en pilblicos y privados; segiin
sus actividades y funciones, en generales,
de especialidades, de especialidad, agudos
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Cuadro 1 Unidades médicas en servicio segin tipo de unidad por instituciones (México) 1969 *

FFCC IMSS ISSSTE PEMEX SM{

SDN} SSA  Priv. Otros

Total 93 838 607 209 14 201 2041 666 32
991 Hospitales generales 17 11 28 11 14 23 438 426 23
325 Hospitales de espe-

cialidades 1 12 2 43 240 7
291 Clinica-hospital 291
3 114 Atencion externa 7 524 577 198 178 2

# §.1.C., Direccién General de Estadistica, Anuario Estadistico Compendiado 1970, p. 67, 1971.

+ Secretaria de Marina.
1 Secretaria de la Defensa Nacional.

o crénicos. Cada una de estas clasifica-
ciones a su vez puede desglosarse en di-
versidad de subgrupos (cuadros 1y 2).

El primer Censo Nacional de Hospita-
les reveld la existencia de 1200 hospi-
tales, 47 500 camas y un indice de 1.7
camas por 1 060 habitantes.

En 1969 habfan 1 607 hospitales con
un cupo de 69 494 camas.™* En 1972 el
niimero de camas ascendi6 a 69 803, con
incremento en los hospitales del sector
piblico y disminucién de la capacidad en
los hospitales privados; el indice era de
1.4 camas por 1000 habitantes (cuadro
E

Para 1973 se considera que de acuerdo
con la poblacién atendida y €l nitmero de

Cuadro 2 Unidades médicas en servicio, por
instituciones, 1972 %

LM.S.S. 944 (838) T
1.8.8.8.T.E. 680 (607) ¥
S.S.A, y otros 3080 (2465) t
Privados 1152 {666) T
Total 5 856

# §I.C., Direccién General de Estadistica. Esta-
disticas Bésicas de México, pigina 3, 1973. (Al
30 de junio de 1972.)

i Unidades en servicio en 1969,
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Cuadro 3 Nimero de camas en el pais

1969 * 1972 %
$.8.A. y otros 30413 34512
1.M.S.8. 15 976 18 415
ISSS.TE. 1940 2709
Privados 21 165 14 167
Total 69 494 69 803

e

# Direccién General de Estadistica. Anuario Esta-
distico Compendiado 1970, pdgina 67, 1971.

+ 8.1.C., Direccién General de Estadistica. Estadis-
ticas Bésicas de México, pdgina 5, 1973.

camas por institucién piblica, los indices
son Jos siguientes:**

ILM.S.8. 1.93 camas por 1000 beneficiarios
1.8.8S5.T.E. 1.7 % ,» 1000 -
S.D.MN. 35 5, o 1000 i
FF.CC. 2.7 % » 1000 i
PEMEX 1.9 # ,» 1000 at
SS.A. No calculable

Los presupuestos de operacidn y man-
tenimiento, de salarios y prestaciones, as-
cienden a miles de millones de pesos
anuales. El nivel es variable, como lo es
el costo dia-cama, de 130 a 900 diarios,
segfin la Asociacién Mexicana de Hospi-
tales, A. C.

El costo promedio actual (1973) de
construccion para el servicio hospitalario
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es de 3 000 pesos por metro cuadrado, y
teniendo cada cama una superficie prome-
dio de 50 m.* ¢l costo por cama alcanza
los 150 000 pesos. Si agregamos a este
precio la inversién en equipo, que se cal-
cula en 50 por ciento del costo del metro
cuadrado de construccién, més el costo del
terreno, contemplamos una suma respe-
table invertida por cama del hospital.

Intimamente integrado a todos los pun-
tos sefialados estd el proceso administra-
tivo, o debe estar; la administracién capaz
organiza el use de los recursos disponibles
con un sentido de economia y efectividad
que se traduzca en una digna asistencia
médica hospitalaria.

Comentarios

En este trabajo nos concretamos a consi-
deraciones diversas de la asistencia médi-
ca hospitalatia y sus aspectos administra-
tivos, Deseamos insistir que el hospital en
la vida moderna mexicana es més que un
centro de diagndstico y tratamiento; es
una unidad de amplia accion diversificada
en los dmbitos de la salud y enfermedad,
que gjerce una influencia definida sobre
la comunidad donde estd situado y con
frecuencia hasta limites lejanos que los
transportes modernos empequefiecen. De
ahi que reconocer su gran responsabitidad
anie la sociedad es el primer requisito bi-
sico del sector profesional.

Esta responsabilidad nace de las fun-
ciones propias del hospital: asistencia,
docencia, investigacién y administracién.
Realizar con decoro estas funciones ne-
cesariamente involucra la coordinacién de
por lo menos tres operaciones: asimilar
el progreso diario de la ciencia y la tec-
nologia aplicable a la mejor atencién del
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paciente; vigilar el compromiso econémi-
co que acarrean los costos y presupuestos
en ascenso continuo, y luchar en forma
permanente contra las maltiples deficien-
cias peculiares a nuestra situacién real de
posibilidades en cada uno de los tres sec-
tores integrantes del complejo hospitala-
rio,

La atencién médica de calidad exige
personal profesional y auxiliar compe-
tentes y en namero adecuado, atributos
ambos todavia inalcanzables en muchos
sitios. En nuestro pais la irregular distri-
bucién agudiza atin mis la dificultad de
contar con personal eficaz, excepto en
ciudades y poblaciones que lo atraen por
razones profesionales, académicas, econd-
micas y sociales. Nada de esto invalida la
inevitabilidad de que e/ segando requisito
fundamental en cnalguier hospital es un
cwerpo médico organizado, expetto y na-
turalmente consciente de su papel como
guia y maestro en el servicio que le co-
rresponda, y como ejecutor, a través de
sus colaboradores y equipo técnico, de los
pasos conducentes al éxito dentro de las
condiciones que imperan en ¢l ambiente
de su trabajo.

Durante la exposicién de los datos y
conceptos que se han presentado, ofreci-
mos o insinuamos condiciones obligadas
de conservar en mente para beneficio de
la labor hospitalaria, Con base en esos
mismos datos y conceptos, a los dos re-
quisitos mencionados podemos agregar
otros mds, minimos indispensables para
un servicio médico de calidad. Algunos
de estos requisitos pueden cumplirse en
cualquier hospital; otros estin sujetos a
situaciones y circunstancias dificiles o im-
posibles de vencer por ahora, aun en los
hospitales mds privilegiados,
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A. Los requisitos minimos indispensa-
bles de todo hospital, en el drea médico-
asistencial, capaces de camplirse sin di-
ficultad ni excusa, y clasificados segtn los
componentes del complejo hospitalario,
son los siguientes:

1) Para la poblacién receptora de los
servicios, proporcionar:
#) Examen médico consciente y
expediente clinico al dia.

&) Manejo ético y cientifico.
¢) Trato cordial.
4) Educacién para la salud y en-

fermedad,
¢) Informacién sobre el hospital.

2) Para el hospital que facilita los ser-
vicios, contar con:

4) Departamentos de hospitaliza-
cién y consulta extrena coordi-
nados.

&) Departamentos de laboratorio,
radiologia y patologia eficaces.
Servicio de emergencia bien
equipado.

Archivos clinicos y estadisticas

actualizadas.

) Enfermeria, dietética y farma-
cia con personal idoneo.

~
—

d

—

3) Para el personal profesional y auxi-
liar que da los servicios, vigilar
estrechamente que:

a) Esté perfectamente definido y
conocido el organigrama.

b) Se observen los antecedentes
académicos y profesionales en
la jerarquizacion.

¢) Se mantenga un programa de
educacién continua a todes los
niveles.
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d) Se redacte y ejecute el manual
de normas y procedimientos.

e) Se establezca un programa de
supervision y control.

B. El segundo grupe de requisitos in-
dispensables comprende aquellos condi-
cionados por circunstancias singulares,
ajenas de hecho en gran parte a la deci-
sion del sector profesional del hospital.
Tales son, como més importantes, la in-
tegracién del personal idéneo y €l equipo
necesario, la disponibilidad de presupues-
tos convenientes y la designacion adecua-
da de las autoridades técnicas y adminis-
trativas superiores.

La falta de competencia y el nimero
insuficiente del personal, el equipamiento
incompleto y los presupuestos escasos son,
sin duda, factores que operan en forma
negativa, como obsticulos insalvables apa-
rentemente, en contra de la calidad asis-
tencial, Como también lo es el hecho,
sujeto a las reglas de juego establecidas
en nuestro medio, de que sean designadas
las autoridades técnicas y administrativas
del hospital, segln el grupo, la amistad,
las necesidades politicas, por orden supe-
rior, etc., y no propiamente en base al
principio de la persona adecuada, en el
puesto adecuado.

Bien poco podemos nosotros modificar
las condiciones determinantes de cada uno
de estos aspectos mencionados. La adqui-
sicién de todo el equipo y la decisién de
los presupuestos Gptimos que influyen
sobre la eficiencia de los servicios estin
mis all4 de nuestro alcance. La solucién
a la distribucién inadecuada del personal
implica la intervencién en los multiples
factores representantivos de las fuerzas
operantes (el poder piblico, las institu-
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ciones de salud y docentes, el propio
desarrollo integral del pais) que lleve a
conclusiones favorables en las dreas aca-
démicas, sociales y econémicas, atractivas
para el sector profesional tanto en la pro-
vincia como en las grandes capitales.'®
Los mismos médicos desconocemos Ia
magnitud de los servicios con que cuenta
la nacién y carecemos, por lo tanto, de un
criterio unificado al respecto,’® informa-
cién que pudiera estimular por si sola a
buscar otros herizontes de actividades.

Al concentrar nuestros esfuerzos cn
mejorar la calidad de la asistencia médica
hospitalaria, aparecen de inmediato dos
preguntas bdsicas: jqué entendemos por
calidad? y ;cémo puede evaluarse?

En lo que toca a la primera, se recono-
cen algunas normas referentes al grado
en que la atencién médica es posible,
aceptable, integral, continua y documen-
tada y el tratamiento se base en el diag-
néstico preciso y no en la sintomatolo-
gia?® Este campo es tan amplio que la
evaluacion es dificil de realizar en algu-
nos aspectos; es objetiva en ciertos dngu-
los y subjetiva en otros mds. Muchos de los
pasos que garantizan la calidad médica
son susceptibles de registrarse, tratarse y
analizarse por [a metodologia estadistica;
pero los que implican valores abstractos,
morales y cualitativos, dificultan [a me-
dicién por su caracter subjetivo, como es
el juicio clinico basicamente.*

En virtud de estas serias objeciones a
un método universal y sencillo de evalua-
cién, los expertos aceptan la necesidad de
considerar todas las técnicas actuales como
imperfectas e incompletas. Es mds, “el
equipo humano que analiza y evalia pue-
de a su vez malinterpretar las posibilida-
des de su técnica y actuar con prejuicios,
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sin serenidad ni ponderacién”.** A pesar
de los aspectos negativos sefialados a las
técnicas y procedimientos de evaluacién
médica, es indudable que la supervisién y
el control de las actividades en cualquier
organismo, y desde luego en el hospital,
deben constituir la fase final del proceso
administrativo y por lo tanto integrarse
con las demds etapas, asi tengan que su-
jetarse las medidas de supervision y con-
trol a estrecha vigilancia por sus fallas y
orientaciones tendenciosas. La evalwacidn,
pues, ain sin gue pueda levarse a sur
#ltimas consecuencias, es uno mds de los
requisitos minimos indispensables al sos-
tenimiento y progreso permanente de la
eficiencia.

Consideremos, por Gltimo, para enfati-
zarlos como merecen, dos valores que
proporcionan el verdadero sostén a la
trama administrativa y estructura médica.
Estos dos valores, determinantes de las
dimensiones que deseemos datle a nues-
tro trabajo en extension y fecundidad, son
la comunicacién y el tiempo: Ja comuni-
cacién que sepamos establecer en el hos-
pital y el tiempo que le demos al hospital.

La comunicacién es el tGnico proceso
que enlaza a todos los seres humanos de
la institucién. Se fomenta y parte de Ia
direccion, las oficinas, las salas de junta,
la biblioteca y las aulas; se establece en
sentido vertical y horizontal; se vale de Ia
informacion, la educacién y la orden ver-
bal o escrita; aprovecha los simbolos y la
imagen, la palabra escrita y hablada; se
transmite en el dialogo, los cursos, la se-
sion clinica y los datos estadisticos; se
mantiene en la consulta externa, las salas
de hospitalizacion, los talleres y los labo-
ratorios; de tal modo que al coordinar los
grupos, entre si y con el puablico, capaci-
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tarlos y motivarlos, promueve y mejora
Ja asistencia, la docencia, la investigacion
y la administracion.

Pero todas las actividades se planean,
ejecutan y evaltan en funcién del tiempo,
el tiempo que se otorgue al hospital tam-
bién en sentido vertical y horizontal. No se
puede concebir la obra consciente y satis-
factoriamente en marcha, o terminada, sin
ligarla con este valor. Su aplicacién verti-
cal, por dfa, permite a todo miembro del
personal —desde el director y adminis-
trador, hasta la auxiliar de enfermeria,
mensajeros y operarios— a desempefiar
sus obligaciones, analizar y meditar los
problemas rutinarios, con tanta mas efi-
cacia cuanto mayor tiempo tiene a su
disposicién. (Con estas lineas no se trata
de abordar el problema bésico del profe-
sional de la salud en todos los niveles, en
su necesidad e imperativo econémico que
lo impulsan a correr de un lado a otro,
de un trabajo a otro para estirar al maxi-
mo su tiempo; sino el de fijar al hombre
en un solo sitio, entendiendo el sentido
ético y eficiente del tiempo como valor,
que el mismo profesional con frecuencia
olvida o desprecia.) Y en sentido hori-
zontal, en el correr de los meses y afos,
este valor tiempo debe también compren-
derse: define planes, programas y hechos;
evalia y ajusta los resultados y objetivos,
y vuelve a impulsar en accién infinita; y
al médico, enfermera, empleado o fun-
cionario, lo adiestra y capacita, lo hace
evolucionar y a veces hasta madurar para
entender su papel y el de los demés en el
ambiente hospitalario.

En esta evolucién que el tiempo propi-
cia, tadica Ja esperanza de eliminar lo
negativo y fortalecer lo positivo que ate-
soramos en nuestros hospitales.

ORGANIZACION DE HOSPITALES

REFERENCIAS

1. Benavides, L.: La medicina preventiva en el
Hospital Infantil de México. Bol. Méd. Hosp.
Infant. Méx. 17:847, 1960.

2. Organizacion Panamericana de la Salud: Glo-
sario de Términos Hospitalarios. Publicacién
Cientifica No. 261, American Association of
Medical Record Librarians. Chicago, 1973.

3. Direccién General de Personal Académico y
Administrativo (Depto. de Capacitacién):
Curio de actualizacion sobre administracion
de persenal, UN.AM. México, 1973,

4. Martinez-Narvéez, G.: Elementos bisicos de la
administracion en salud pitblica. Sal, Pib. de
México. 14:383, 1972.

5. Vizquez-Vigo, M.: Eealwacidn: Concepeidn
metodoldgica. Memorias de la XTIV Reunidn
Anual de la Asoc. Mex. de Fac. y Esc. de
Med., A. C. Boletin de la AMFEM. 10:101,
1971.

6. Myers Beverlee A.: A gnide to medical care
administration. Concepts and principles. Vol.
1, Am. Pub. Health Ass. Washington, 1970.

7. Secretarfa de Industria y Comercio, Direccién
General de Estadisticas: Baric statistics on
México. 1973,

8. Secretaria de Salubridad y Asistencia, Direc-
cién de Bioestadisticas: Estadisticas witales de
los Estados Unidos Mexicanos (1971). p. 2,
México, 1975,

9. Heredia-Duarte, A.: El incremenio de la
mortalidad infaniil en México. Gac. MEDp,
MEX. 103:475, 1972.

10. Asociaciéon Mexicana de Hospitales, A, C.:
Necesidades de arencion médica de la pobla-
cidn, La atencidn borpitalavia y ambulatoria.
Primera Convencitn Nacional de Salud. Mé-
xico, 1973.

11. Secretaria de Industriz y Comercio, Direccidn
General de Estadisticas: Anwario Estadistico
Compendiado, 1970, México, Talleres Grafi-
cos de la Nacion, 1971.

12. 1.M.8.8., Departamento de Estadistica: Anwa-
rio Estadistico de Servicios Médicos y de
Recursos Humanos y Materiales de 1971. Mé-
xico, 1972,

13. Collado-Ardén, R. y Garcia-Torres, J. E.: Los
médicos en México en 1970. Salud Pablica de
Meéxico. 17:309, 1975.

14. Collado-Ardén, R. y Garcia-Torres, J. E: La
jnvestigacion del ejercicio de la medicina en
México. La actitud de los médicor en México
respecto a los curanderos. UN.AM. Fac. de
Medicina e Institute de Investigaciones Socia-
les. En prensa.

15. Collado-Ardén, R. y Rivera-Castro, A.: La
investigacion del ejercicio de la medicina en
México. Sugerencias de los médicos para me-
jorar la disivibucidn de médicos en el pafs.
U.MN.AM. Fac. de Medicina e Instituto de
Investigaciones Sociales. En prensa.

373



16.

374

Collado-Ardon, R. y Ricalde-Carlos, E.: La
investigacion del efercicio de la medicing en
México, La coberinra médica segitn los médi-
cos. UN.AM. Fac. de Medicina e Instituto
de Investigaciones Sociales. En prensa.

Esse-Istyn y Caldwell, B.: Principles of phy-
sician remuneration. Papers and proceedings
of the National Conference on Labor Health
Services. Washington, D. C. American Labor

Health Association, junio 16-17, 1958, p.

122,

Morehead, M. A.: The medical andit as an
aperational tool. Am. J. Pub. Health. 57:
1643, 1967.

. Gomez-Noguera, B.: Bases doctrinarias para

la evalnacien de la atencidn médica. Primera
Convencién Nacional de Salud, México, D. F.,
julio 1973,

BENAVIDES





