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Introduccidn

Este documento se ha realizado gracias a la contribucidén de Médicus Mundi Internacional en
apoyo de los esfuerzos emprendides por la Organizacidn Mundial de la Salud para orientar les
hospitales hacia la atencidéa primaria de salud. El Consejo Nacional de Salud Pdblica y el Ins-
titute de Asistencia Sanitariz en los Paises en Desarrollo de la Universidad de Nimega (Paises
Bajos) han facilitade a los autores - que han trabajado en el Tercer Mundo - el tiempo y los
medios necesarios para la redaccidn del documento.

The issue of this document does not constitute Ce document ne Gonstitue pas une publication
formal publication. 1t should not be reviewed, - It ne doit faire 'objet daucun compte rendu ou
abstracted or guoted without the agreement of résumeé ni d'aucune gitation sans 'avtorisation de
the World Health Organization. Authors alone POrganisation Mondiale de la Santé. Les opinions
are responsible for views expressad in signed exprimeées dans les articles signés n'engagent

artictes. gua leurs auteurs.
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La finalidad de este documento es contribuir a mejorar la gerencia hospitalaria elevando
la calidad de los informes hospitalarios anuales. Las ideas y sugerencias formuladas en este
sentide estdn condensadas en la segunda parte de este documento: procedimiento para la presen-
tacidn de los informes hospitalarios anuales, con especial referencia a los pafses en desarrollo.

Tales ldeas y sugerenciaz ze hasan en las siguientes consideraciones:

1, Los hospitales no deben limitarse a dar una resefla de datos y hechos referentes (nicamen-
te al propio hospital, sino que deben relacionar la informacidn hospitalaria con el sis-
tema sanitaric local destinade a mejorar €] estade de salud de la comunidad.

2, ¥l {nforme hospitalario anua! debe scrvir como instrumento de revisidn y evaluacién de las
actividades y de 1a polftics en materia de hospitales.

Lo PHIMERA PARTE cmpicza dande una idea de conjunto sobre la atencidn primaria de salud y
las posibilidades que sc ofrecen » Jos hospitales en apoyo de asa politica. Sigue un debate
sobre las posibilidades vy los limitaciones de este apoyoe en el hospital de primer nmivel de re-
ferencio. La importancia de los informes hospitalarios anuales v la seleccidn par el hespital
de los datos gue deben figurar en esos informes se tratan a continuacidén, DLsta primera seccidn
finalisza ven algunas reflexiones wobre el papel gue los informes hospitalarios anuales pucden
tener on ba revisidn y evaluacidn de fa politica y las actividades hespitalarias.

B ba segunda sceccidn de es' o primera parte se presenta el procedimiento que se debe se-
puir en la presentacidn ¢e los informes hospitalaries anuvales, prestando especial atencidn al
abjetiva y a la estructura del minmo. Aungue estd concebido de manera que pueda adaptarse con
fioxibilidad a las circunstancia.. este procedimiento aspira también a proporcionar un marce
para la estandarizacidn de los ivtormes hospitalarios anuales.

Fn la SEGUNDA PARTE - el procedimiente en 51 — los conceptos tratados en la primera se
plasman en un instrumento practice que resultara Otil en los hospiltales cuando se redacten los
informes anualey. ®1 esquema uvsaio es paralele al recomendade para la redaccidn del informe
anunt.  FEl procedimiento deberia considerarse come un instromente que permite a2 los hospitales
BXEPOsAar su precoupacion por la swnlud de la comunidad y, en consecuencia, determinar en qué mi-
nera puceden contribuic a4 mejorar 1 salud.

Agradeceriamos gue se nos hicieran comentarios o sugerencias basados en la experiencia
practica de redaccidn o lectura e informes hospitalarios anusles, que nos puedan servir para
me jorar este documento, asi comoe gue nos enviarzan muestras de informes hospitalarios habitua-
les. La correspondencia sobre el nrosente decumento, asi como las peticiones de mas ejempla-
res, deben dirigirse a Divisién :ir Fortalecimiento de lTes Servicios de Salud, Organizacidn Mun-
dial de Ya Salod, CH=-1211 Ginebra, Saiza.

FRIMERA PARTE:  CONSIDERACIONES

1.1 Los hospitales y la atencidn primaria de salud

Coma parte integrante del sivrema local de salud los hospitales desempefian un papel deci-
sivo &#n el sostenimiento de la atencion primariaz de salud (APS). El Dr. Mahler, Director Gene—
ral de la Organizacidn Mundial de 14 Satud, ve cste papel de la siguiente forma:

"un sistemp de osalud basado o la APS ne puede, insiste, ne puede conecebirse, desarrollar-
e, lunciomar y ni sigquiera rxistir sin una red de hospitales que apoyen la atencién priw
maria y promuevan tus actividsdes de fomento de la salud comunitaria, la formacidn basica
y continua de todas las cateporing de pergonal de salud y la investigacidn'.

La adhesidn al objetivo "Salud para todos medisnte el goncepto de AFS" deberla estimular
a los hospitales a reconsiderar =us sotividades actuales, preguntandose si sirven de apoyo a
Ta ARS v g5i han asimilado la ides csencial de la APS, es decir que la salud v la asisvencia sa-
nitaria concicrnen sohre todo a 1a comonidad v no son meramente un asunto médico o téecnico.
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Al reconsiderar las actividades, habria que examinar las particularidades de la APS te-

niendo en cuenta: a) el programa de salud, b) la infraestructura sanitaria, y c¢) la organiza-

: x
cidn
para

sanitaria. Respecto a cada uno de estos tres puntos vamos a dar una breve orientacidn
ayudar a los hospitales a reajustar sus actividades en relacidn con ellos. '

Por lo menos ocho elementos de la APS deberian integrarse en los programass de salud:

- educacidn sobre los problemas de salud mis frecuentes y la manera de prevenirlos y con—
trolarlos;

~ fomentc de suministro de alimentosy de lamutricidn adecuada;

— provisidén de agua potable v saneamiento de base;

= atencidén materncinfantil (incluida la planificacidn familiag);

~ inmunizacidn contra las principales enfermedades contagiosas;

- prevencidn y contrel de las enfermedades endémicas locales;

- tratamiento aperpizde de las enfermedades y los accidentes mids comunes;

= suministro de medicamentos esenciales.

Ademfs de estos elementos del programa de APS, se necesita una infraestructura sanitaria

gue hags funcionar esos elementos como un sistema de salud. Esta infraestructura cansta de:

- un sistema de informacidn que comprenda la evaluacidén de la comunidad, laz vigilancia
continue de los problemas y necesidades de salud y el control de los programas;

- funciones de gestidn, en particular la planificacidn, la ejecucién, la financiacidn y
la evaluacién; ’

~ gestidn del persenal, inclusive la contratscidn, el adiestramiento, la supervisidn y la
formacién continua;

- logistica, inclusive el abastecimiento, el tramspoerte, las comunicagiones v el mante—
nimiento.

Lz mayoris de hospitales tienen actividades acordecs con los elementos de la APS e incluseo

con los de la infrasestructura sanitaria. La APS se hace efectiva aplicande los elementos de
organizacidn sanitaris. Los elementos de organizacidn sanitaria comprenden:

L

existencia de un sistema de referencia;
- cooperacidn intersectorial;

- participacién de la comunidad;

- formacién y supervisidn.

En cada uno de los diferentes aspectos del programa de salud v de la estructura sanmitaria

hay gue preguntarse en_qué medida se tienen en cuenta eskos aspectos organizatives, Por ejemplo:

- En el casc del abastecimiento de agua y del saneamiento bésico: ;Se ha pedido a la co=-
munidad que exprese su opinién y sus prioridades? ;Toma ella parte de la ejecucidn de
los programas? jExiste colaboracidn ¢on otros sectores?

- En el caso de los servicios de salud maternoinfantil: jExiecten en la préctica posibili-
dades de referencia? ;Se ha pedido a la gente su opinidn en lo concerniente a la ¢rian-
za de los niflos y la malnutricidén? ;Participan los servicios en la programacidén de los
equipos mbviles?

— iPe qué manera y en gué niveles participa la comunidad en la elaboracién de la politica
de salud local y en la ejecueidn de actividades sanitarias?

Tales preguntas son las que ponen de manifiesto el objetivo social de salud para todos,

tal como lo preconiza el concepto de la APS.

En cada capftule del Procedimiento (segunda parte de este documento) se dan ideas y se ha=-

cen sugerencias para ayudar a leos hospitales a hacerse las preguntas que pongan en relacidn las

activdades resefiadas con su impacte en la comunidad. Es de esperar que las recpuestas generen

¢cambios en las pricridades hospitalarias.

Como conclusidn se puede decir que el examen de las actividades hospitalarias en relacign

con el programa de salud, la infraestructura vy la organizacidén sanitaries permitird al bospi-—

tal hacerse una idea clara de su contribucidn al desarrollo de la APS en el sistema de salud

local.
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1.2 Fi hospital del primer nivel de referencia

En vista del programa, de la infraestructura y de la organizacién sanitarias, les hospi-
tales pueden preguntarse si serdn capaces de funcionar de acuerdo con todos los elementos. En
realidad, ¢l factor limitante son las circumstancias y ne las intenciones. De hecho, estas du-
dos szon completamente naturales v comprensibles en los hospitales del primer nivel de referen~
cia, a los que ecstd dedicado el presente documento.

80 entiends agui por hospital del primer nivel de referencia un establecimiento de salud
pertenccionte al sistema lecal de salud que dispone de camas, personal médico y demids recursos
en contidad suliciente para asegurar prestaciones de salud que serian imposibles en un nivel
inferior. Este hespital se considera come una interfase entre los niveles inferiores de aten-
cidn sanitaria v el resto del sistema de salud. Fn este sentido el hospital del primer mivel
de reforgncia cumple una doble funcién: en primer lugar dar asistencia basica a los entermos,
©nosu mayor parte procedentes de las cercanias, y en segundo lupar, servir de hospital de refe-
rencia. ol hospital estd considerade come punte foeal del sistema de reflerencia y de apoyo w
I APS, tanto eon sus aspectos clinicos como en los de salud pdblica., La referencia cngloba
aqui dos vipos de problemas: los humanos y los administrativos y de salud pdblica. En este
aspecio la referencia constituye una forma vinal de apoye, en el centro mismo de la rotacidn
entre el hospital v las demds funciones de atencion de salud. En realidad, c¢asi siempre hay
un desequilibrio entre los dos aspectos del sistema de refernecia, con predominio del aspecto
chinico en la mayoria de los casos. Incluso asf, la mayor parte de hospitales no puedsen asumir
complatamente sus funciones de reflevengia. Las razgones de esto son, probablemente:

2. Cuande los demds elementos del sistema sanitario ne funcionan correctamente, los en-
Lermos los evitan y acuden directamente al hospital.

. Aungue hayan sido correctamente referidos 2} hospital, los pacientes no puaden llegar
a &ste por falta de wedios de transporte o de zubsistencia.

Fava complicar adn més las cosas, muchos hospitales, al menos en los paises en desarrollo,
tienen que hacer frente a un voluwen de trabajo cada vez mayor con el miswo nivel de recurses
¢ oinclusp con menos recursos que anctes, Puede ocurrivt entonces que CS508 hospitales tengan di-
ficultad en adaptar su contribucidn y responer a las exigencias gue impone el desarrolle de
la APS, segdn sea su seusibilidad a todos csos elementos.

JPodemoy pedir en estas condiciones a leos hespitales gque apoyen la APS o, al menos, que
reprienten sus recursos? Es posible hacerlo sin rebajar el nivel actual de calidad de los
hospitnles? los hospitales deberdn responder francamente a estas preguntas, ya gue €5 5u par—
ticipacidn en la APS lo gque hard que sus actividades influyan verdaderamente en la comunidad.

Ahora bien, cs alentador gue los hospitales que informarcon a la OMS en 19835 no gélo hayan
demostrado su solidaridad con la labor emprendida para alcanszar el objetive de la salud para
todos v con ¢l concepto-de la APS zino que también hayan hecho patente su compromisoe en la
practica.

Bl procedimiento descrite en la segunda parte de ecste documenta preporciona leos datos que
pondrdn a los hospitales en condiciones de hacer su aportacidn.

1.3 (bservaciones zenerales sobre los informes heospitalarios anuales

En casi Lodos los hospitales existen datos gue pueden usarse como punto de partida para un
informe anual. SisLemiticamente se recoge y registra informacidén (departamental) sohre dife-
rentes cuestiones con arreglo a los tipes de dates que se requieran para la administracién dia-
ria del hospital. Hay ademds mucha informacidn disponible pero que no se registra para el uso
diaria.

Los informes anuales conticnen sélo una parte de la informacidén de que dispone el hospi-
e . . e .
tal. Por esta razdn, tendrdn que decidir qué partes de ella se incluirdn en el informe y cua-
les mo, a menos que las autorldadees sanitarias del pafs hayan dado normas al efecto.

Un informe anual es importante por las siguientes razones:

- representa en ocasiones el dnice documento ptiblico sobre 1a salud y los servicios sani-
tarios utilizable por la comunidad, el gobierno y otros estamentos;
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- permite tratar del desarrcllo del hospital con conccimiento de causa; séle si se dispone
de informacion sobre éste serd posible mejorar los rcenogimientos sobre al funcionamicnto
de éste, asimismo en apoyo de la APS;

- permite revisar y evaluar las intencienes y politicas explicitas del hospital, también
en relacidn con la APS;

- puede servir para seflalar problemas;

- puede ser un mecanismo de comunicacidn entre diferentes niveles de organizacidén dentro
del secter sanitaric y con obros sectores conexos, asi como un mecanismo de desarrallo
y planificacidn en comlin de la politica, por ejemple en el seno de wn comité de desarro—
llo de la salud.

Los informes anuales pueden servir para diversos fines y estar destinades a diferenres
usuaries. 35i no existen Iinstrucciones de las autoridades sanitarias regionales o nacionales,
los hospitales tendran que seleccionar ellos mismos la informacién gue haya que presentar, ha—
bida cuenta de que tenga un objetive o fin bien definido. Los hespitales debevian incluir en
sus informes anuales los datcs necesarios ceon fines claramente definidos y precisat los usua-—
rios de tales conocimientes.

Estes informes pueden tener uno o varios de los objetives giguientes:

- suministrar informacidn clara y comprensible;

- faeilitar informacion clarificadora y objetiva (clara, concisa y sencilla);

- formular nuevas propuestas, indicando las ventajas y los inconvenientes del cambio;

- servir de base para la planificacidn;

- revisar y evaluar la informacidén como medio de autoevaluacidn o autcandlisiz. FEste es
el tema principal del presente documento.

Otre aspecto muy importante de ia eleccidn de datos destinados al informe anual es saber
quiénes utilizardn este documento y qué tipo de informacidn necesitardn. Les ijnformes se des—
tinzn normalmente a une o varios de los grupos siguientes:

— grupos ¢ individuos responsables o encargados de la politics general de la institucidn:
miembros de la junta de gobierno o del cemité gsesor del hospital, equipeo responsable
de la gestién del hespital:

- representantes de grupes organizados de la c¢omunidad que no participan en la gestidn
hospitalaria: sindicates, asociaciones femeninas, grupos religioses, grupos juveniles;

- otras instituciones o categorias de personal de salud;

- representantes de otros sectores relacionados cop la salud (educacidén, agua, vivienda,
etc. )

— repreasentantes de las autoridades locales;

- funcionarios del deparcamento de zalud del distrito,
del Ministeric de Szlud u otros organismos consultivo
nitario;

- benefactores del hospital; propietarios.

de la oficina regional de salud,
% 0 coordinadores en el sector sa-

Los datos de los informes anuales se recogen con fines téecnicos, administrativos y de po=
litica sanitaria en &1 plano local y ¢on fines de utilizacién en los planos intermedic o na—
cional. Esta informacién serd analizada, prescntads e interpretada de diversas formas segin
el uso al que esté destinada., Las funciones de los niveles intermedio y central del sistema de

salud suelen ser esencialmente de supervisidn, coordinacidnm v apeyo, mas que de prestacién de
servicios.

S5e recoge mucha informacién y parte de ella es en muchos casos de dudosa utilidad., Asi
Pues, hay que empezar por revisar y evaluar esta informacidén a fin de decidir cudl =5 1

a verda-
deramente necesaria para el informe.,

Seguidamente hay que tener en cuenta la cuestidn de la capacidad del hospital en funcidn
del tiempo, los medios v e dinero que puede dinvertiv en el informe. ;Cudl ha de ser el equi-
tibrio con las actividades hospitalarias propiamente dichas?

1.4 Uso de los informes anuales para revigidn y evaluacién

Coma antes se indicd, ia estrategia hospitalari
con mayor eficacia a las necesidades de la AFS.
dia las estrategias para determinar su papel en 1

a debe reorientarse para peder responder
Los hospitales han de establecer o poner al
4 atenciom primaria de salud.
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Bl sistema logal de salud, en el gue estdn incluidos los hospitales, depende claramente
de 1o forma on que se obtienen y utilizan los recursos para satisfacer las necesidades de salud
de la comunidad., Habra pues que elegir entre diferentes opciones a la hora de distribuir los
recursos ontre las diversas actividades que entreen en consideracion.

Las avtividades de los hospitales se llevan a cabo ea distintos sitios: en el propieo hes-
pital {Lratamiento de enfermos), en otros establecimientos sanitaries {visitas de apoye a los
centras de atencidn primaria de salud), en la comunidad en general (educacidén, trabajeo con les
dirigentes o comités de salud de la comunidad), en las casas (visitas demiciliarias) y en ins-
titueiones de otroes sectores sociales (escuelas, lugares de rrabajo, Ctoe).

los servicios hospitalarics estdn sobrecargados de srabajo y, por consiguiente, ne suclen
Lunor Liempe para considerar si han lograde sus objetives o si la orientacidén que se sigue es
ol mejor camino para logrear un buen equilibric entre las distintas actividades. Incluse a ve-
ces o preccupan poce de determinar los ebjetives # nivel operaciornal. No ¢s sorprendente pues
que csto s refleje en una falta de interés por la AFS o por las prioridades del desarrolle
sanitario, cos decir por la impertancia respectiva de los diversos objetives.

Una ves {ijados estos objetives, hay gue vigilar la marcha de las actividades para deter-
minar si 50 estédn aleanzando.  No basta (ijar objetiveos y establecer las estrategias correspon-
diantes para estar seguros fde! éxito. Tampoco sabemos si estos objetivos y estrategias sonm los
mis acertados ni los mids ccondmicos. As{ pues, e necesita un proceso sistemdtico de evalua-
cidn y revisidn en torng a las preguntas: ;Quidnes somos y qué watamcs haciende? ;Cémo hemos
legado 7 esta situacidén (nendencias pasadas) y hacia dénde nos dirigimes? 0O, habida cuenta de
la planificaciéon, ;dénde queremos ir? Los hospitales pueden hacer este tipo de evaluaciones o
refloxiones para mejorar el rendimiento. De esta forma ge podrdn mejorar los resultados conti-
vuamente o incrementar ol desarrello sanitario.

l.os intormes anuales pucden servir come instrumento para gue les hospitales puedan ver si
vstAn haciendo Yo necesario para aleanzar un nivel aceptable v un buer equilibric en sus acti-
vidades. For este merccen muches esfuerzos y atencidn. La redaccién de informes anuales con
MNMnes de revisién v evaluacién puede ser un método sistemdtico de aprendizaje basade en la ox-
periencia v en tas lecgiones aprendidas, un camino para mejorar las actividades y promover una
major planificacidn seleccionando adecuadamente las alternativas v prioridades de la acclén fu-
tura. HKsto puede contribuir a que las actividades de salud resulten mis pertinentes, eficaces
y dtiles.

La responsabilidad de redactar los informes hospitalaries anuales incumbe a las personas
o los grupos encargados de la gestidn hospitalaria. Esta labor requiere una actitud de criti=-
¢a constructiva y fFrancs que permita hacer un juicio certero. Exipge también que todos los in-
teresados estén dispuestos a expresar libremente su opinidn.

La revisién y la evaluacién pueden situarse en dos niveles interrelacionados del hospital:
. - - - - ' ' ' P .
«l nivel de peolitica hospitalaria y el nivel administrative o técnico.

fin el primero habrd que gaber si el estado de salud de la poblacidn mejora y si es nccesa-
rio revisar la politica sanitaria, las estrategias y los planes de acciédn.

fn el nivel administrative se tendrd que saber si los programas estan convenientemente for-
. . o ) o . .
mulados, si los servicios o actividades necesarios para su puesta &n marcha estan bien concebi-
das y si los propramas estédn siendo aplicados eficazmente por los servicios de salud correspon-
dientcs.

l.a lohor de revizién y evaluacidn debe basarse en lo siguiente:

TS ; P p . ) o ez
1. Fficiencia: ;con qué grade de economia, eg decir sin desperdicisr recurses, %e estdn
Hevando a cabe las actividades y se obtienen los resultados?

Z. Cobertura: ;cudl es la propercidn de la poblacidn que se berneficia de las activida-
des de salud?

3. fecto/impacto/rosultado de las actividades: ;gqué cambios del estado de salud pue-
den atribuirse a la atencidén hospitalaria?
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La evaluacién de estos tres puntos requiere un sistoma de informacidn cuya complejidad au-
menta a medide que se avanza desde la eficacia al impacte, pero es en definitiva el tercer pun-
te efecto impacte resultado el que cuenta para enjuiciar el funcicnamiento.

Los hospitales necesitan indicadores para determinar si progresan en su contribucidn al
logro de un nivel de salud "satisfactorio" o '"miximo posible" en funcidn de las circunstancias
del hespital. Cabe distinguir cuatre tipos de indicaderes:

- indicadores sociales y econdmicos;

- indicadores de politica sanitaria;

- indicadores de prestacién de servicios de salud;
— indicadores del estado de salud.

Para formular juicics zobre la base de les indicadores hay que establecer criterios o pun-
tos de referencia. Leos criterieos pueden ser de caridcter técrice o social. Raramente se formu-
ta un juicio baséndose s6lo en el examen de unascifras. Sin embargo, los criterios para la
evaluacidén o autoevaluacidn de la pestidn hospitalaria debenm estar cuantificados siempra que
sea viable y posible. En la précrica, esto no serd siempre ficil, sobre tode si se trata de
¢riterios sociales. Por tanto, muchas veces es necesavio recurrir a datos de cardcter mds cua-
litativo que cuantitativo para la evalvacidén. Los indicadores sirven con frecuencia para eva-
inar situaciones complejas, pero si se usan consecutivamente en el tiempo pueden suministrar
puntos de referencia que permitan a los hospitales comparar sus propics progresos con los de
otros hogpitales, especialmente los de su mismo nivel de desarrollo socioecondmico.

Es importante que los hospitales compartan sus experiencias, pero todavia es mucho més ime
portante el intercambio de datos sobre experiencizs concrekas, tanto pogitivas como negativas,
entre los hosipitales vy el sistema de salud (los pacientes, la colectividad y todos cuantos par-
ticipan en el sistema local de salud). UWEste proceso puede verse facilitade usando los infor-
mes anuales. La mejorz de estos informes debe pues ser objetn de especial atencién, sobre rodo
en lo relativo a la accidn en el planc local y al intercambio de experiencias e ideas.

La importancia dada a la accién en el plane local implica que los hospitales deberfan
orientar el contenido de sus informes en el contexto del sistema local de salud a fin de que
la informacidn sec adapte a las exigencias particulares a este nivel. El contenido y el forma-
to de los informes se deberdn precisar o decidir en colaboracidén con otras autoridades sanita-
riag y los establecimientos del sistema local de salud.

Aparte de esto, podrian preverse mecanlsmos para el intercambic de informacidn hespitala-
ria en los niveles intermedio o central. El Ministerio de Salud u otra entidad ¢oordinadora,
en colaboracidn con los hospitales, podria:

- indicar qué datos deben facilitarse y cudndo se ha de dar la informacidng

— evaluar las reglas aplicables a2 la recogida y el formato de presentacidn de los datos;

- designar un departamento ministerial o alguna otra erganizacidn pata que Tecoja y proce-—
se las datos;

— establecer las reglas que han de tenerse en cuenta, por ejemplo las relativas al reen—
vieo de la informzcidn a los hospitales.

2, Introduccién al procedimiento para la presentacidn de informes hospitalarios anuales con
especial referencia a los paises en desarrollo

La redaccidén y la precentacidén de informes anuales representa un gran trabajo. A pesar
de ello, éstos no siempre resultan tan (tiles como podrian ser. Importa gue el producto final
tenga la méxima utilidad posible, tanto como fuente general de informacidn come a efectos de
planificacidén y evaluacidn, El informe anual del hospital es con frecuencia la dnica indica-
cidn del estado de salud y del bienestar de una comunidad y suele ser la principal fuente de
informacidn publica sobre la asistencia sanitaria de la misma.

Los informes anuales presentan grandes diferencias en funcidn de variables por parte del
autor (capacidad, tiempo disponible, etc.), de la finalidad del informe y de los grupos a los
que esti destinado. FBs pues natural y comprensible que tanto el formato, come la orientacidn
y el estila varien. Por otro lade, es evidente que un contenide bAsico minimo y cierto grado
de uniformidad y estandarizacion harian los informes més Utiles, El presente procedimiento se
ha ceoncebide con la esperanza de mejorar la cslidad de los informes hospitalarics anuales, par-
ticulazrmente en los paises donde no existen instrucciones claras al respecto.
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E1 procedimiento conlleva un marco para la redaccidn de los intormes anuales con ideas y
superencias referentes al contenide. Estd concebido con miras a poder adaptarlo con flexibili-
dad n los citcunstancias en que se utilice. Ne se crata de un conjunto de reglas estrictas si-
ne de una serie de sugerencias gque puedsn consultarse provechogamente a la hora de redactar el
informe.

2.1 UObjetiva

El proccdimients tiene por objetive mejorar los informes anvales en los cuatro aspectos
giguientos:

a.  Glaridad deil informe: 12 informacién debe presentarse con un orden lézico que la
haga mas interesante.

L. Accesibilidad a la informacidén: el lector debe poder hacerse rdpidamente una idea
de la situacidn, conservando al misme tiempo la posibilidad de encontrar sin dificul-
tad en ¢l informe datos mAs especificos.

€. Partinencia de la informacidén: los intormes deben contener sdlo la informacidn que
ge congidere egengial.
i Andlisis de los problemas: el informe debe tener un cardcter de revisidén y evalua-

cidn o un enfoque centrade en el problema o en la accidn de manera que s¢ pueda uti-
lizar come instrumento de gestidn.

2.2 lkstructura

La estructura del procedimiento es similar a ta sugerida para un informe anual. Consta
deo tres elemenros: fndice de materias, parte descriptiva y apéndices.

2.2, Indice de materias

Bl Indice muastra al lector qué puede encontrar y dénde puede encontrar cada cosa en el
informe. Indica el orden numérico, los titules y la paginacidn de las capitulos, sccciones y
pArratos on la parte descriptiva v la de los apéndices en la parte estadistica.

Il indice no cubre tedas las posibles situacionezs en las que el hespital puede encontrar-
sc.  lPor ciemplo, no sc incluyen en €)1 tas unidades de rehabilitacidén nutricienal, las activie
dades de construccidn o las asociaciones de hospitales. &1 es necesario, se pveden intercalar
nueves slemenios entre los existentes. FPor otro lade, si un elemento no es aplicable, por
¢lemple, porgquse no haya ninguna instictucidn docente asociada al hospital, habrd gue omitirlo.

2,2.27 Partoe descripliva

La parte descrlptiva en si permite al lector hacerse una clara idea de lo gue ha pasado
en el afic sobre el gue se inforwma. El procedimiento consta de once capitulos en la parte des-
eriptiva, divididos en secciones y parrafos. ¥n cada uno de eéstos elementos de la parte des-
criptiva se haocen sugevencias & efectos de evaluacidn, praesentadas como palabras clave o frases
cortis.

Puede resultar dificil dar respuestas precisas a alguna de las sugerencias hechas. A pe-
sur de ¢llo, nes ha parecido 4til incluirlas porgue pueden subrayar los problemas de gestidn
fque conllevan v estimular de esta forma al persenal administrative del hospital a que oriente
sus esfuersos en consecuencia.

No todas las sugerencias son vAlidas para cuaslquier hospital. Incumbe por lo tanto al
hospital juzgar gué es lo importante en su situacidn particular y 2i lo debe incluir o no en
el informe.

E1 euvadro siguiente constituyz la base de la parte descriptiva del procedimiento y con-—
viene tenerlo en la memeria a la hora de redactar un informe. Las cifras entre paréntesis ha-
ven referencia a los capitulos del procedimiento.
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Este cuadro muestra los diversos capitules del procedimiento en relacidn con entradas/re-
cursos del hospital, salidas/actividades/servicios del misme y, por dltimo (pero no menas im-
portante), efecto/impacto/resultados de la actividad hespitalaria en el estade de salud de la
comunidad.

El procedimiento se ha redactado con intencidn de hacer del informe anual un instrumentec
de revisidn y evaluacién para el equipc responsable de la pestidén hospitalaria. Teniende es—
to en cuenta los hospitales deberdn considerar & quién irén o debieran ir les informes. Es
posible que en atencién a los usuarios haya que incluir como informacién suplementaria datos
que parezcan superfluos al equipo de pestidn del hospital. Ejemplos de esto podrian ser la
ubicacidn del hospital y el entorne fisico, el nivel socicecondmico de desarrollo de la regidn,
la informacidén sobre los servicios sanitarios circundantes, etc.

Por otro lade, las necesidades de informacién de los usuarios condicionardn el mayor o
mengr detalle del inferme. For ejemplio, un andlisis de los resultados de las intervencicnes
quirirgicas importantes puede ser Gtil para la gerencia médica del hespital, pero no tendrd
probablemente interés para la mayorfia de los usuaries.

Por esta razém, el redactor deberd encentrar el punto de equilibrio que corresponda a una
situacién determinada. Hay que sdoptar una actitud sltamente selectiva y hacer figurar sdlo
la informacidn que se considere esencial tanto para el equipo de gestién del hospital como para
los demds destinatarios.

En general, la informacién minima requerida serd la que sea necesaria para que el nivel
administrative superior al del hospical pueda desempefiar sus funciones.

2.2.3 Apéndices

El procedimiento sugiere gque todos los datos cuyantitativos bigicos se presenten en apén-—
dices, aunque éstds puedsn contener tambidn otro cipo de informacidn. Los apéndices pueden
referirse a cada alemente de la parte descriptiva y llevan el mismo orden numérico ¥ titulacidn
que éstos. Un apéndice puede comprender diversas secciones para la informacidn suministrada.
Cuande un elemento de la parte descriptiva tieme un apéndice, las informaciones mis destacadas
e importantes que éste contiens se pueden resumir, citar, analizar o comentar en la parte des-—
cripriva.

La mayer parte de los datos recogidos en los apéndices del procedimiento se han recogido
a nivel departamental. La extensidén de los apéndices, tal como se propene en el procedimiento,
tiene por objeto ofrecer al hospital un marce en el que se pueda organizar la recogids de da=
tos a nivel de departamento. No s¢ pretende que los informes anuales lleven unos apéndices tan
extensos come los del procedimiento. Los hospitales deberin decidir los daros que consideren
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necesarios en su inferme anual. Bl bospital deberia tratar de llegar a un equilibrio entre lo
que necesite para o] equipe de gestién con fines de revisidn y evaluacidn, y lag necesidades
do informacidén gque se hapan sentir en los destinatarios del jnforme.

Lus apdéndices contienen, entre otras cosas, los siguientes grupos de datos bésicos cuanti-
ficados:

- tamafio de la poblacidn (o grupos);
- morbilidad/mortalidad en el hospital;

entradas del hospital (de personal y tinanciecras};
- malldas/resultados del hospital.

Con todos estos datos se pueden calcular numercsas tasas y razones como, por e jemplo:

- Proporcidn entre mortalidad/morbilidad hospitalarias y poblacidn (grupas), que puede
servir pura deduciv las de prevalencia/incidencia de ciertas enfermedades en la zoma.
Propurcion entree servicios huspitalarics y poblacién, de la que se pueden infervir datos
sobre la utilizacidn del hospital por los enfermos (cobertura y accesibilidad).

- Proporcidn entre inversionss hospitalarias v actividades, que nos dard una idea de la
cficviencia o productividad del hospiral.

.

- Fropercidn antre personal hospitalario o regurses financieros especificos del hospital
y poblacidn, gue nos informa de la adeguacidn de los recursos hospltalarios.
Froporcidn entre actividades paramédicas {por cjemple, exdmenes de lahoraroria) y actl-
vidades médicas (nGmervo de admisiones, dias de hospitalizacién, nimero de consultas exe
tLernas) .,

~ Froporcién entre personal y salarios, gue permite caleular el coste de cada miembro del

personal .

Debemes subrayar que la mayor parte de las razones son de indole relativa o comparaiiva,
por 1o que coun [recuencia no dan una informacidn significativa a menos gue se comparen con an-
Leriores anos y/o con otres hospitales.

Para incitar a los hespitales a hacer comparaciones con ¢l pasado, en los apéndices del
procedimiente se ha reservade espacio para la infermaeién sobre el afio anterior. Con el fin
de dar mayor perspechiva temporal o aclarar mejor las tendenciazs, el hospital puede afiadir las
cifras de varios afies. Para estimular la comparacidn con otros hospitales, los autores preco-—
nizan la estandarizacidén del formato de los informes anuales v de les métodos y conceptos uti-
lizades en 1a practica hospitalaria.

2.3 Estandarizacién interna y externs de los informes hospitalaries anuales

i1 procedimicnte preperciona un mareco para estandarizar los informes hospitalarieos anua-
les. La ecstandarizacidn convierte a los informes en mejores instrumenteos para evaluar el fun-
cionamiento hospitalario.

La estundarizacidn es dril desde dos perspectivas:

1. Estandarizacidén interna:r estendarizacion del inferme anual de unm mismo hospital,
gracias a la cual se facilita ta comparacién de los dates de afie en afo.
2. Bstandarivacidn externa: estandarizacidn de los informes anuales de diversos hospi-

tales, que hace mis sencilla la comparacidn.

Ambas perspectivas no son incompatibles ni mucho menos. La estandarizacidén externsg apor-
La nuevos elementos para la evaluacidén del propio hospital.

2.3.1 Estandarizacién interna

Cada hospital encontrard en el procedimiento los elementos necesarios para estandarizar
la estructura de su informe anual, con lo que se facilitara la redaceidn. Un buen modelo estan-
darizado contribuye también a mantener la calidad del informe, la cual dependeri menos de la
competencia del autor.

Para el hospital, el use de un modelo satisfactorio de informe fagilitard la revisidn de
diversos oaspectos ¢ actividades de un afie a otro. [Esto es importante, va gque a veces el progre-
0 en un aflo dado es dificil de evaluar a mernos que se utilice una perspectiva temporal. Gon
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un modelo estandarizade de informe anual serd mis ficil para el equipo de gestién sacar conclu-
siones de lo ocurrido basidndose en los ¢riterios y puntos de ¢omparacidn derivades de informes

anuales anteriores.

2.3.2 Estgndarizacidn externa

A nivelde! hospital, la estandarizacidn externa hace mds accesible ia informacién conteni-
da en los inforwes de otros hospitales. Esto ayuda al equipo de gestidn del hospital a compren-
der las actividades, lecs problemas, la forma de afrontarles, ete. de los otros hospitales y,
en consecucnceia, puede aportarle nuevas ideas sobre la situacidn del propio. Seréd mds facil
revigsar y cvaluar las propias actividades (por ejemplo en materia de formacidn, tratamiento,
prevencién y fomento de la salud) examinande los infermes de otres hospitales. Esto podria es-—
timular el intercambie de experiencia en materia de atencién primaria de salud entre unos hos-
pitales y otros. S5in embargo, a nivel del hospiral las pesibilidades de comparzcidn son timi-
tadas. 51 se intenta comparar, sélo se podrd hacerlo con unos pocos hospitales. Un hospital
na estd en situaecidn ni tiene tiempo parz hacerse una idea de conjunto.

A nivel intermedic o nacional, la estandarizacidén de los informes annales serd dril para
identificar y resolver problemas scbre el terrenoc. Permitird a ese nivel trabajar con mavor
efectividad para alcanzar los fines y objetives persepuidos, y desarrollar politicas en nombre
de los hospitales administrades. '

La presentacién uniferme de unz importante informacidn cuancitativa en los informes anuales
tiene ta ventaja de que permite combinar los resultados de muchos hospitales con fines esradis—
ticos. En el nivel de coordinacién intermedio o nacional se pueden hacer cdlculos basados en
diversas tasas o proporcienes. Los resultados asi obtenidos pueden entonces presentarse al
hospital o a los hospivales. Asi, ademds de disponer de un punto de referencia interno para
compararse respecte a los aBos anteriores, los hospitales dispondran también de valeores de re-
ferencia externos para comparar la informacidn dada en sus informes anuvales y actuar eén conze—
cuencia. '

La estandarizacidn externa sirve para modificar lo que se percibe en el hospital v puede
indicar en términos generales ddnde seria provechosa una autoevaluacién. Esto puede mejorar
ia utilidad de los informes anuales en lo relativo al andlisis de problemas. Los informes anua-
les redactades en forma estandarizada pueden ayudar a percibir y atender las necesidades sani-
tarias con un criterio nuevo que serid importante para la prestacidn de la asistencia sanitaria.
El quc los informes anmuales se utilicen de ese modo depende principalmente de la motivacidn gque
exista en el hospital y en el nivel de coordinacién.

2.4 Limitaciones

El procedimientn no versa sobre el mode de obtener los datos ni sobre el grado de fiabi-
lidad que tengan. Tampoco define los conceptos usades ni la forma de valorarlos.

Los dates del procedimiento son del mismo tipo gque los gque suelen encontrarse en un infor-
me anual. Ahora bien, no siempre se especifica como deben relacicnarse unas cifras con otras
ni camo deberian o se podrian interpretar los datos basices.

Algunos hespitales dan una informacidn completa sobre centros de salud y dispensarios.
Para estos hospitales seria 0ti] establecer un '"procedimiento para presentar informes anuales
sobre la atencidn de satud en el distrito', sebre todo si desean informar scbre muchas o todas,
las instituciones de salud y sobre los aspectos relacionados con la atencidn sanitaria en una
zona determinada. En tal procedimiento serd mias fécil relacionmar la informacion sobre servi-
cios sanitarios con los datos sobre la poblacidn.




SHS/TLH/86.1
Pagina 12

SEQUNDA PARTE: DPRCCEDIMIENTO PARA LA PRESENTACION DE INFORMES HOSPITALARLOS ANUALES, CON
ESPRGIAL ROFERRENCIA A LOS PAIZES EN DESARROLLO

Il nformae anual 1 98 6

Nombre del Hospital:
Direccidn:

Teléfono:
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. BALANGE GENGRAL DEL ANQ

Este capftulo es un resumen de los pringipales problemas, novedades, conclusiones y reco-
mendaciones mencionados en los capitulos siguientes. Describe en forma gencral los legroes o
progresns realizados este afio on materia de salud y los problemas ¢ dificultades experimenta-
das. HWrinda la oportunidad de reflexionar sobre lus factores que han afectado el funcionamien-
to del hospitat y sus actividades, y analiza en qué medida ha sido pesible cumplir con las
prieridades [ijadas en informes anuales anteriores.

£l capitulo se puede estructurar segln los capitules del informe anual o en forma mensual.
. . .
El affo examinade se puede situar en un contexto mis amplio mediante la presentacion de un

. . . P . LA I X
cuadro que musstre la evolucidén de algunas cifras importantes del hespital durante loz {ltimos
cinen afos.

Th ALGUNAS C1FRAS IMPORTANTES DEL HOSPLTAL, 1982-10986

1982 | 1983 | 1984 ) 1985 | 1986 | Ver Apend.

flabitantes on &rea de captacidn asignada 3.
Total de cmpleados del hespital 6.
Total gastes hospitalarios recurrentes 7.

Camas disponibles 8.1.2
Pacientes inpresados 8.1.2
Durscidn de la hogpitalizacidn por ingreso (dfas) g.1.2
indice de ocupacidn (%) 3.1.2
Partos §.1.3
Principales operaciones en quirdfano B.1.4
Procedimientos manores 8.1.4
Congsultas ambulatorias 8.1.1
Consultas en la clinica de SMT §.2.1
menores de % oaftos
- cmbatrazadas
planiticacidn de la familia
Consultas en otras clinicas hospitalarias P

Tota! pacientes ambulatorios
Promedio diarlo pacientcs ambulatorios
(dividir » 300 diag)

Consultas en clinicas miviles de SMI

5
- menores de I oalios
— embarazradas

planificacién de la familia

0o oo o0
.
[T L R L |
I—l-.—"l—‘

Exdmenes do laborataorio
Radiogruf{as hachas

los hospitales podrian presentar esta tabla v otra similar en la parte descriptiva del
informe anual en ver de presentarla aqui, va que toda la informacidn del cuadro estd inclulda
en otros apéndices.
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2, HOSP1TAL ¥ ENTORNO

En este capitule se presentan al lector el hospital y algunas caracteristicas del entorne.
La presentacidén, uma vez hecha, no requerird grandes cambios.

Historia del hospital: afio de fundacidén, cambiocs principales en instalacicnes y la pro-
piedad/administracién. Tipo de administracién/propiedad: gobierno, organismo paraestatal,
asociacidén benéfica, privada, etc. Tipo de hospital: de consulta, regional, de distrito o
rural; hospital especializado: por ejemplc en lepra, psiquiidtrice, antituberculoso, ete.

Ubicacidén del hospital: repgién y distrito; referirse a un mapa, también indicar otros
establecimientes de salud en la zona, su distancia del hospital y propiedad. Lugar de la ca-~
pitzl del distrito, ciudades principales. Comunicacidn: carreteras, transporte {piblice),
teléfono, radioc, pista de aterrizaje. Clima y recursos hidricos.

3. COMUNIDAD ¥ ESTADO DNE SALUD

Caracteristicas de la comunidad: organizacidn social, origen étnico, religidn, idiomas,
principales alimentos y cultives, industrias, comercin, costo de vida, distribucidn de ingresos.

Informacidén demogridfica: analizat tendencias e indicar consecuencias para les servicios
de salud, ‘

Estado de salud e indicadores conexos: prestar atencidn al tipo predominante de morbili-
dad v de mortalidad, particularmente la parvticipacién de enfermedades transmisibles y carencia-
les. ;Qué grupos sociales o de edad/sexo corren mis riesgos? Estado nutricional; causas de
malnutrieidén; ideas de la gente sobre la malnutricién. Deacribir factores gque afectan la sa-
lud. Situacidén de enfermedades notificables, epidemias, medidas tomadas. ;Son noteorios les
cammbios en el estado de salud?

Cuande no se disponga de datos especificos de la zona, presentar les datos nacionales si
s& consideran aplicables al Area de captacidn del hospital.

3A POBLACTON Y GRUPOS DE EDAD EN EL AREA DE CAPTACION ASIGNADA EN 1986%

en por-— N? ge
centajes habitantes

0-1 afic

1-4 afies

2-14 afos

15-44 afies {de los cuales ... mujeres)

45-55 afos

65 afies en adelante

Poblacidn total 1986 100%
*
Fuenbe: cuoeeuas i de 19..; cifras extrapoladas basadas en un aumento de poblacidn

de ...% peor afio.
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B INDTCADORES DE ESTADO DE SALUD Y SOCIOECONCMICOS

Porcentajes

o cif rash Fuente/aRo(s)

Tasa bruta de natalidad (TBN)
Taza bruta de mortalidad (TEM)
Crecimionto demoprafico anual
Tasa de lecundidad

Mujeres que usan anticonceptivos

fspurdnsa de vida al nacer
Taza de moertalidad infantil (0-1 afio)
Tasa de mortalidad infantil (1-4 afios)
Tasa doe mortalidad materna

Tngesta caldrica come % de la necesidad
Tnpesta de proteina/cipita (g/dial

Escolarizacidn primaria nifios/nifias (%)
indice de alfabetizacidn varones/mujeres ()
Personas por lem? de tierra

Pohlacidn urhana/rural (%)

Tierra cultivable por familia

Viviendus sin sistuema adecuado®® de eliminacién de desechos
Viviendas sin acceso adecuado™™® gl agua potable

Inpreoso per capita (moneda local)
Crecimionto anual del ingreso per cApita
Tasa anual de inflacidn

Dosemploo

sogun proceda

A

definide como...
HHd L
definide como...

4. POLLTLICA E INFRAESTRUCUTURA SANITARLIAS

fxistencia de un plan de distrito para el fomente de la salud. Caracteristicas de los
clementes de atencién primaria de salud (promocidn de una nutricién adecuada y suministro ade-
cundo de agua potable; saneamiento bidsico; atencidn de salud maternoinfantil, incluyendoe pla-
nificacidn de la familia; iomunizacidn contra las principales enfermedades infecciosas; preven-
cion y contral de las enfermedades endémicas lecales:; educacidn sobre problemas predominantes
de salud y métodos de prevencidn y control de los mismos; y tratamiento apropiado para enferme-
dades y lesioncs comunes) y organizacidn de una infraestructura de apoyo (sistema de informa-
cidn y vigilancia, desarrollo v supervisidn de recursos humanos, logistica, Cinmanclacidn}.
Distribucidn de responsabilidades sobre atencidén de salud en el distrite. Participacidn dc
otros sectores en la preparacidn e instrumentacidén de! plan de desarrollo de salud. Partici-
pacidn de las personas: participacidn de los beneficiarios de la atencidn de salud. Atencidn
a los grupos menoa privilegiades. Presencia de programas de salud con diferentes lineas de
autoridad y recursos (PAI, T, lepra, lurha contra las enfermedades diarreicas) y cooperacidn
con los mismes.

Infrasstructura sanitaria para llevar a cabo la politica de salud. Tipo y ndmero de es-—
tablecimicontos de salued, con excepeidén del hospital. Considerar la posibilidad de indicar en
un apéndice las caracteristicas principales de cada une, como ntmero ¥ calificaciones del par-
sonal, presencia de clinica de 3MI, gastos, ndmero de contactos de pacientes ambulatorios, ta-
mafio del drea asignada de captacién por instalacién, etc. Forcentaje de aldeas con o sin ins—
talaciones méviles o fijas y agentes rurales o comunitarios de salud. Factores gue afectan e
funcionumiente de los establecimientos de salud: asigracidn de recursos {recursos humanos,
cquipa, personal), condicidn [{sica, lopfstica, supervisidon. Funcicnamienta del sistema de ro-
ferencia cu los dos sentideos y factores doe influencia en Jos aspectos médicos y administrati-
vas de o relerencia.
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Organizaciones de atencidén de la salud (o comexas) en las que el hospital participa a ni-
vel local ¢ de distrito, per ejemple, comité(s) de desarrollo sanitario., Funcidn del hospital
segin ¢l plan del distrite. Capacidad para reasignar recursos hospitalarios en apoyo de acti=-
vidades de atencign primaria de salud. Politica y estrategia globales del hospital respecto
de actividades clinicas frente al apoyo a actividades de atencién de salud primaria o comuni-
taria.

2. ADMINISTRACTON

Este capitulo describe y evaliia la estructura y el funcionamiente de los principales drga=
nos administratives del hospital:

- el §rgane respensable o consultive de la politica general vy la administracidén del hospi-
tal, por ejemple junta de gobernadores fideicomisarios, junta médica diocesana, junta
consultiva del hospital. Cdme han estade funcionande: politicas y problemas de priori-
dad en el programa, {recuencia de las reuniomes. Representacidén de grupos organizados
de la comunidad {mujeres, jévenes), otras crganizaciones de atencidn de salud (centros
de salud, dispensarios, oficina de salud del distrito), otros sectores que tienen cone-
x1dn con ia salud y con ¢l sistema politice-administrativo,

- el drgano responsable de la ejecucidn de politicas dentro del hospital, por ejempio: el
comité de administracién del hospital, la junta diaria. C6mo han estade funcionando:
temas y politicas principales en el programa, frecuencia de las reuniones.

Los subcomités del hospital (comité de trabajadores, de medicamentos, etc.) podrian ser
incluides agui también, pero es mds probable que los detalles aparezcan en los capitulos si-
guientes.

Organizaciones de atencién de salud (o conexas) en las que el hospital participa a nivel

regional y nacional.

54 JUNTA DE GOBIERNQ

r ] - £
Composicidn nominal

5B COMITE ADMINISTRATIVO DEL HQSPITAL

4
Composicidn nominal ™

" Por composicién nominzl se entiende, por ejemplo, un representante de unm grupe organi-
zado de la comunidad {asociacidén de mujeres, liga de j6évenes, etc.), un cargo en el Ministerio
de Salud, un carge en el hospital (oficial de enfermeria a carge), un cargo en la estructura
politica, un cargo en la sociedad (profesor de escuela), etc.

6. PERSONAL

Este capitule resume y evalda de manera global diversos aspectos de la situvacidn de recur-
505 humanos,
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Nimero total de empleados, comparado com afic{s) anterioc{es) y con lo gque se desea segln
las definiciones de las autoridades de atencién de salud o &l hospital mismo. Escasez de per-
sonal en laz diversas categorias. Vacantes. Problemas de reclutamiento: distancia, vivienda,
ete.  Renovacidén del persenal: toral de ingresos y epgresos y cambios en puestos clave. FPlani-
ficacién de recurses humanos.

Tnstelaciones e incentives para cmpleades: casas pars el personal, actividades sociales,
bones, ote.

Desarrollo profesional: oportunidades de mejoras, adiestramiento v cursos de perfecciona-
mientg, ver Lambién 9.2, y para promocidn a escalas mds altas de remuneracidén. Rotacidn de

trabajos. Comitd de trabajadores.

Tntercambio temporal de empleados con otras instituciones de atencién de salud. Partici-
pacién del personal en actividades fuera del heospital.

Ver detalles de la situacidn de recursos humanos para diversas actividades en hespltales
en los capitulos 8 y 9. ;8¢ aprovecha ¢l potencial de la comunidad como fuente de mano de obra?

fhA LOTACION EN 31 DE DICIEMBRE DE 1986

N’ trabajadores n° trabajadores
31.12.1985 31.12.1986

Médicos v dentistas subtotal . .-
oficial medico - -
asistente médico .. .
asistente dental . .
ayudante médico rural ‘ ‘ -- --

Enfermaria subtotal .- . w
oficial de enfermeria - .
enferm—partera categ, A . .
enferm-partera categ. B
enfermera categ. B
cnfermera auxiliar
enfermera asistente

Laberatorio subtotal

TTtéinico lab.
asistente lab.

Farmacila subtotal
asistente farmacéutico

Radiografias subtotal
asistente radiograf.

Jtros subtotal
ficsioterapeuta

Servicio doméstice gsubtotal
cocinero
jardinero
guardia
sastre
limpiador

Técnicos subtotal
asistente de planta
carpiantero
chofer
pedn

Administrative subtotal
secretaria de hospital
asist. administradeor hosp.
biblictecaria

Ndmero total de personal . s .

)




A P I T e e e e e 7 e e T e e s e e i i e e L S SO

SHS/TLH/B86.1
Piagina 19

El cuadre anterior se debe adaptar a las categorias y calificaciones de trabajadores de
atencidn de salud en el pais. Las categorias, por ejemplo médicas y dentales, enfermaria, etc.,
asi como las calificaciones dentro de las diversas categorias, se basan dentro de lo posible en
un 'esquema de servicio' del Ministerio de Salud o de otros ministerios.

El cuadro comprende el nimerc total de personas que trabajan en el hospital. La cifra se
refiere a los empleades en ndmina {inclusive los que estén susentes de momento por razones de
formacién o premeecidn) y también -~ si no figuran en némina - misioneros, cxpatriados y em-
pleados de otras organizacienes con destino en el hospital. No se incluyen ni estudianmtes ni
personal gue recibe formacién en e) hospital.

En vez de titulos o funciones en la organizacién del hospital (médico, enfermera} se men—
cioran los carges oficiales {oficial médico, enfermera jefe).

Segln sea la finalidad del informe y la situacidn concreta del hospital en materia de per—
sonal, podré darse informacién complementaria en una o mds columnas afiadidas o en pocas lineas
al pie del cuadro, por ejemplo:

- ntmere de empleados en afios anteriores, en cuyo caso pueden ser suficientes las {nueve) ca-
tegorias;

- nimero deseado de trabajadores al fina} de afio en uno o miz aflos futuros;

- empleados expatriados incluildes en las columnas;

- ndmere de empleadeos de otras organizaciones con destino en el hospital incluidos en ta co-
lumna;

- empleados ausentes al final del afic per estar formindese fuera del hospital.

6B LLEGADAS DE PERSONAL

Nombre, posicidn/carge en la plantilla de personal; nombre, posicién/cargo, etc.

6C SALIDAS DE PERSONAL

Nombre, posicidn/cargo en la plantilla de personal; nombre, posicién/carge, etc.

7. FINANZAS

Este capitulo resume y evalda el desarrollo de la situvacién financiera del hospital. Se
puede proporcionar una imagen de la situacidn financierz del hospital informande sobre:

— ingreses y gastos en cuenta corriente;
- ingresos y gastos en cuentas de capital/desarrollo;
~ e}l balance.

Gastos recurrentes {(gastos en cuenta corriente) ¢ costos recurrentes: clasificados si
fuera posible segin reglamentacidn nacional/gubernamental. ;8e incluye alguna depreciacidn?
Comparar total de gastos o principales categorias de gastos con los dltimos {¢cince) afivs o con
el afio anterior, ;qué tendencias ge registran? Comparar las principales categorias de gastos
con el presupuesto o asignaciédn para estas categorias; cudles son las razones de déficit o ex~
tedente en el presupuesto de gastes; jsen la inflacidn, las centidades adquiridas u otras razo-
nes? Esfuerzes para limitar costos; presupuesto interno; participacidn de jefes de departamen-
toe. jEs posible emplear el presupuests global para otros insumos o actividades diferentes de
los asignados? ;%¢ pueden desplazar recursios a actividades prioritarias?

Ingrese de explotacidn para cubrir gastos recurrentes. Comparar &) ingrescs total de ex—
pletacidn o las principales categorfas de inmgresc con el afic anterior o con los filtimos cinco
afias, jqué tendencias se registran? Comparar «] ingreso concretc de explotacidn de las ca-
tegorias de ingreso més importantes con el ingreso estimade para estas categorfas; jcuilas son
las razones de un déficit o excedente en les ingresos presupuestarios? Esfuerzos para aumentar
el ingreso; ;a quidn dirigirse? ;Qué pacientes/grupos no pueden pagar servicios hospitalarios?
;Como tratar estos problemas? ;Cambios en la estructura de aranceles para el sistema de ser-
vicios?
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Diferencia entre gastos recurrentes e ingreso de explotacion: excedente o déficit en cuen-
ta corriente, Consecuencias de un déficit para la capacidad del hospital de pagar remuneracio-
nes y facruras (liguiderz en el kalance de actividades).

La informacidn sobre servicies v mercancias deonadas en faorma gratuita al hospital se pre-
sentd particularmente cuando estas donaciones no estén incluidas "en los costos de explotacidn
y s cunalituyen un apeye sustancial sin gl cudl los servicioeos del hospital se mantendrdn al
nivel actual. Se podria mencionar 1a relacidn {inanciera con escuela(s) u otras instituciones
de atencidn de salud.

Tratese de Lener una nocidn de los gastos en las diversas actividades del hospital. Los
hospivales podrian caloular los gastos recurrentes poer dia de enfermo hospitalizado y por cone-
tacta de paciente ambulatorio para los dltimos afios; indicar cdmo se hace el cdleule; propor-
cionar la ionformacidén junto con indicaciones para inilacién. Los contactos de pacientéd ambula-
torio en ¢l hospital para una enfermedad especifica, ;son més costoses que en otros establecie
mientos de atencidén de salud?

Tnformacidn sobre ingrescs y gastos en cuenta de capital/desarrello: ampliaciones o reem-
plazes de edificios, egquipo, muebles, facilidades de transporte, etc. Efectos esperades direc-
tos/indirectos de estas inversioncs en la asistencia al enferme y/o en atencién de salud pabli-
ca/ecmunitaria.  KEfectos esperados en futurcs costos de explotacidén.

Balance: reservas para desarrolle irregular de fluje de gastos e ingreszsos., Tamahie de re-
servas como porcentaje de gastos Anuales.

Fl sistema de contabilidad jesrd abierto al escrutinio plblico para asegurar la confianza
del piblice?
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74 GASTOS RECURRENTES E INGRESO DE EXPLOTACION™

Gastos Gastos Agignacidn/
GASTOS RECURRENTES efectivos efectivos gastos presup.
1985 1986 1986

Categorizado segln:
! ¢lasificacién nacional (o guber=

namental )
2 clasificacidn del hospital
3 categorias principales de gasto

de 1 & 2, e¢j.z

+ cmolumentos perschales (%)

. medicamantos (%

. alimentos (L)

» suministros de hospital (%)

oLros ingrescs Ch)
Totales (100%)
. Ingreso efactivo Ingreso efective | Ingreso esperado
INGRESO DE EXPLOTACICN 1985 1986 1986

Categorizado segln:
1 clasificacidn nacional
2 clasificacidn del hospital
3 categorias principales de ingreso

de 1 & 2 por ej.:

. asignacidén gubernamental (%)

. ingreso de pacientes (%)

- donaciones )

otros ingrescs (%)
Totales . {100%)
DEFICIT(S) o EXCEDENTE(S} d/e dfe (%)

e
Las cantidades se puaden redondear cuande el informe anual no 58 U8 con

fines de con-
tabilidad.

51 al "afio financiero” del hespital no coincide con el afio de calendario de! informe anuatl,
¢l hospital tendrad que elegir entre las siguientes posibilidades:

1. Calcular y presentar cantidades que se relacionan con al afio de calendario del

informe
anual.

Presantar gastos e ingresos para el periodo que cubre el afio financiero (esta
€8 atrasada). FEsta posibilidad puade ser aconsejable p
ur nuevo andlisis de la informacién financiera,

informacidn
ara evitar perder mucho tiempo en

Las tendencias se pueden manifestar comparando con aSos anteriores.
un cuadro que indica el cambio porcentual por afio por categoria de gasto y de ingreso y para
tatal de gastos ¢ {ngresos. Tambidn podria ser vilide comparar la accidén de cada categoria de

ingresn/gasto como percentaje de total de ingresos/gastos en 1936 con su participacidn rFespec—
tiva en afios anteriores.

Se podria presentar
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78 TNGRESOS ¥ GASTOS DE CAFPITAL

GASTOS DE CAPITAL 1985 1986

Totales

FUENTES DE FONDOS

Totales

DEFICTT{s) o EXCEDENTE(=z) d/e d/e

a. ACTIVIDADES DEL HOSPITAL

Este capitule describe tas actividades del hospital en cuanto a atencién de pacientes y
ta comunidad. FE1 capftule esta dividido en Lres subecapitulos:

- servicios curatives: servicios médicos, dentales y paramédices;
- secrvicios preventivos y de promocidn dirigidos a individuos, grupos y la comunidad en
goneral
servicios de apoyo: scrvicios no curatives y paramédices y otros servicies de apoye.
{ada subcapfitulo consta de varios parrafos.,

n los parrafos de este capitulo a menudo leerd "introduccidn de 8. Se refiere al si- ‘
Hllif‘nt(" tTawto:

al En cada phrrafo se describen las condiciones que han tenido una influencia especifica o
prodominante positiva o negativa en el tamafie, la calidad, eficacia o eficiencia de los
servicios. Algunos ejemplos sen:

- vl rscado del tiempe, @l transporte plblice, la situacion econdmica, el sistema de co-
bro a Tos pacientes, las epidemias, las relaciones pdhlicas, etc.;

disponibliidad de recursos: personal, suministros meteriales {(medicinas y ayudas/acce-
zorios médicos, suministros de enfermerfa, productos guimicos para purificacién de agua,
alimentos, cnergial, bicnes de capital (equipes, aparates, edificios) y recurses finan-
clieros;

- organizacién y administracidn de recursos disponibles; tiempe de espera e itinerario de
pacientes, higlene, dnimo del personal, almzcenamiento, mantenimienteo, etc.

Las condiciones antedichas difieren en la medida en que pueden ser afectadas por la admi-
nistracién de hospitales. BSe podrian tratar las medidas o planes para cambiar las condiciones.
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|79 El térming “zrea de captacidén” se emplea ampliamente pero con sienificados diferentes:
p p P P g

- el area de captacidn se puede tomar para significar ¢l drea asignada, de la cual el
hospital es (tedricamente} responsable., Las dreas de captacidn generalmente asignadas
siguen las (sub)divisiones administrativas del pais. El drea asignads de captacidn
indica el nimery de perscnas que dependen del hospital respecto de funciones gue espe-
cifica y exclusivamente pectenecen a &ste ¥ quc, en consecuencia, no realizan orras
instalaciones de atencidn de salud;

~ en préctica, ¢l alcance del hospital se refiere a un Area que es mids pequefia que el
drea asignada de taptacidn: el 4rea real de captacidén. FEl lugar de residencia de enw
fermos hespitalizados o pacientes smbulatorios se podriz trazar cn un mapa, asi como
les lugares visitados por personal hospitalario en forma sistemdtica. EI andlisis mos-
trara dénde la peblacidn no tiene igual accesc al hospital. Fs importante conocer el
drea real de captacidn del hospital para estimar la cebertura e intensidad de uso y
también indicar la eficacia. l.a diferencia entre el drea de captacién asignada v la
real proporcicna indicaciones para estimar la poblacidn no atendida.

- ung mejor administracidn y otras mejoras factibles pueden cambiar loec "limites! del
area real de captacién hacia la extensidn que es deseable vy pesible con el nivel o re-
cursos disponibles: el 4rea de capracidén proyectada. Cuando la administracidn de re-
cursos sea adecuada, el area de captacidn proyectada puede coincidir con el drea asige
nada de captacidn. ‘

Las dreas de captacion tienen que considerarse en relacidn con las diversas funciones de-
sempefiadas por los hospitales, por ejemplo el drea de captacidén para pacientes quirirgicos cs
mis grande que el drea de captacién para pacicntes ambulatorios (no referidos); el drea de cap-
tacidén para la funcidn de referenciz del Departamente Ambulatorio General es mis grande que el
drca de captacidn del centro de salud o de la labor de dispensaric del DAG.

8.1 SERVICIOS CURATIVGS
§.1.1 DEPARTAMENTO AMBULATORLO GENERAL (DAG)

Introduccidn de #. Registro de consultas, La definicién hospitalaria de casos nuevos
(primeras visitas/consultas}y de casos antiguos; politica de registro de pacientes que acuden
A varics departamentos (sala de consulta médica, sala de curas, sala de inyececlones, laborato-
rio, farmacia, ete.); rvegistro fuera de horario; registre cuande se visitan varios departamen—
tos del hospital em el mismo dia, por ejemplo, refcrencia de SMT al DAC o altas de salas
via DAG/farmacia. ;Los pacientes se lievan la tarjeta de DAG a casz?

Utilizacidn. Tiempo de espera de los pacientes., Variaciones estacionales en consulctas
en &l DAG. Funcidn de refersncia del DAG sepdn el porcentaje de casos nuevos (primeras visi-
tea/consultas) referidos por establecimientos de atencidn de salud de nivel inferior y referi-
dos a establecimientos de mayor nivel. Procedimientos estandarizados para el receavio a esta-
blecimientos de nive] inferior. ;De dénde vienen los pacientes, referidos y no referidos, en
funcidén de distancia al domicilio? Porcentaje de pacientes que podrian/deber{an haberse trata-
do en otrasz instalacicnes de atencidn de salud; rzzones de este '"yso! indebido; recomendacio-
nes., Qtros factores que afectan la utilizacién: disponibilidad (DAG en el fin de semana, fue-
ra de herario), accesibilidad (coste de la asistencia), aceptabilidad (normas sociales o cultu-
rales}, funcionamiento de otros establecimientos de salud; consecuencias para la policica de
salud (del hospliral).

Registro de diagndsticos: jLista abreviada de la clasificacién internacional de onferme—
dades, lista del hospital basada en los sintomas? ;8¢ registran los diagnésticos miltiples
por paciente? Cuando no hay un sistema fiable, dar una impresién an lugar de ¢ifras que sugie—
ran exactitud. ;8e pueden sacar gonclusiones del tipo de morbilidad observado en el DAG res—
pecto a la morbilidad en el dres de captacién? Consecuencias para pelitica de salugd (del hos-
pitall.
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8.1.1A CONSULTAS EN EL DEPARTAMENTO AMBULATQORIO GENERAL

1985 1986
Casos nucevos
Lasos antiguos
Nimero total de censultas
de las cuales gel.tnfan sido referidas % A
de las cuales se refirieron a cstablec. de nivel inf. % %
do las cuales se relirieron a establec. de nivel sup. T ya

Indicar gué definiciones de consultas al DAG se emplean eén el hosgpital.

Un sistema cominmente empleado es el gue diferencia entre casos nuevos y antiguos basindo-
s en el criteric de reaparicidn de la enfermedad. Cada paciente que llega al DAC con un nuevo
Lrote de enfoermedad se considera como caso nueveo, independientemente de si se habfa repistrado
an ol hospital anteriormente. Las consultas en los dias siguientes respecto del brote se cuen—
Lan comn casas antiguos. Asi, cada dia una visita al DAG se¢ cuenta solamente una vez. Después
del registro en casos antiguos, todas las visitas de ese dia a los subdepartamentes del DAC no
¢ CuenlAD nueavamenoe como casos antiguos.

Cluando alguien se cura pero més adelante cae victima de otra enfermedad o de la misma, ta
persona so vuelve A registrar come CAS0 NUBVO perque se trata un nuevo brote de (la mismal} en-
Fermedad.

lhas consultas fuera de horario estdn incluidas en las cifras del cuadre. No se incluyen
personas yue asisten a clinicas de SML u otras clinicas especiales de pacientes ambulateorios,
A menos que catén relfecidas al DAG.

8.1.18 DTAGNDSTICOS EN ElL DEPARTAMENTO AMBULATORIOQ GENERAL

Basdndoge en un cuadre con les diez diagndsticos mis frecuentes, examinar las tendencias
en los ditimos (cinco) afies.

B.1.1¢ UTILLZACLON DEL DEPARTAMENTO AMBULATORIO CENERAL

Cuando se examinen en la parte descriptiva los resultades de ias encuestas de muestreo,
considérese 1a posibilidad de presentar las cifras aqui.

8.1.2 SALAS

introduccidn de 8. Ingrescs. Indicar (per sala}, ndmero de camas, ingresos, dias de hos-
pitalizacidn, tasa de ocupacidn, estancia en promedio, ndmero de defunciones. Fuga de pacicnm
tes. LPolitica de ingreses y altas. Personas autorizadas a dar ingrese y altas. Porcentaje de
ingresos referidos por astablecimientos de atencidn de nivel inferior. Procedimientos estanda-
rizados para traslade a inscalaciones de atencidén de nivel inferior. ;De dénde vienen los pa-
cientes on funcidn de la distancia al domicilief

Atancién vy tratamiento. Oalidad v organizacidn de la atencidn de enfermeria. Contencidn
de infecciones en el hospital. Procedimientos de rutina on el ingreso. Programas de fratamien—
tu, drdenes permanentes. Visitas de especialistas médicos. Unidades de svteztencidn, hostal
para familiares. Atencidn espiritual.
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Diagnésticos. Registre de diagnésticos: ;Qué clasificacién? ;Se registran disgndstices
miltiples por paciente? Prestar atencidn especial a enfermedades transwmisibles y carenciales.
Comentaric sobre las tendencias observables en los cuadros de diez primeros diagndsticos del
apéndice. ;5e pueden hacer inferenciss del modelo de morbilidad/murtalidad del hospital respec-
to a morbilidad/mortalidad en el Area de captacidén? Consecuvencias para la politica de salud
{del hospital). ;Qué porcentaje de enfermos hospitalizados podria/deberia haberse atendido en
forma ambulatoria o en instalaciones de nivel inferior? Consecuencias para la politica de sa-
lud (del heospital).

3.1.2A GAPACIDAD Y UTILIZACION

o N~ de
. N de N~ de p
Salas dias de
camas ingres. ,
hospit.

. o o
Tasa Estancia prom. N~ de Tasa
ocup. (%) por ingreso muertes | mort. (%)

Varones

Mujeres

0 Maternidad®
Prematuros

Nifios {edad)

TB/Lepra

Dtros

Totatles 1986

Totales 1985

*
Los recién nacidos $anos no se cuantan como enfermas hospitalizados.

El cdlculo de la tasa de ocupacién v la estancia en promedio por ingreso se basa en el ni-
merc de "dias de hospitalizacién" o "“dias de atencidn':

o . , : .
Tasa de ocupacidn = N~ _de dias de hospitalizacién x 100 = ...%

N® de camas x 365

< # .ok
: . . N~ de dias de atencidn .
Estancia en promedie por ingreso = = ...diag

e .
N” de ingresos

Fara calcular el nimero de dias de atencidn pueden usarse dos métodoz:

i. A una hora fija cada dia se cuentz el nilmerc de pacientes ingresados ¢n cada sala. Cuande
ge da el alta a un paciente y el wmisme dia ingresa otre paciente en la misma cama, s&lo 5e cuon—
ta un dia de atencidn.

2. Célculo a partir del libre de ingresos y altas de la sala o enm un punto central, Cuando
en este segundo método el dia de ingreso y el dia de egreso se cuentan como un dia de atencién,
el nimero total de dias de atencidn serd mavor que en el primer mérodo, Esto Iinfla la tasa de
ocupacién y la estancia en promedic por ingreso un 10% aproximadamente en comparacidn con el
primer métode.

Los hospitales deben indicar cdmo se cuentan los dfas de atencidn.
51 no hay sala especial de TB y/o de lepra, se sugiere calcular la estancia cn promedio

pars cada una de estas enfermedades. Isa cifra resulta de interés porque puede afectar el tiem-
po peneral de hospitalizacidn considerablemente.
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8.1.20

DTAGNOSTICOS DE ENFERMOS HOSPITALIZADOS™

N da diagnésticos

Muertes

Nifos

Ik

Adultes | Tetal Nifios { Adulcos | Total

T7.
111.

1V,

V1.

Vil
VITL.
iy

Entermedades infecciosas y parasitarias
Neoplasias

Enfermedades endocrinas,
inmunolégicas
fnfermedades de la sangre vy los drganos
hematapoyéticos

v, Trasternos mentales

Enfermedades del sistema nervioso y de
los érgancs de los sentidos
Enfermedades del
Enfermedades del
infermedades detl
X Enfermedades del sistema urogenital

metabdlicas e

aparato circulaterio
aparatc respiratorio
aparato digestive

XI. Embarazo, parto y puerperio
XI1, Enfermedades de la piel y del tejido

subcuténeo
ATI1. Folfermedades del sistema mosculo-esque-—

lético y del tejide conective
ATV, Anomalfias cvongénitas
AV. Afecciones en el periodo perinatal
AV1. Lesiones e intoxicaciones

Totales 1986
w .
Como sc registran diagndésticos miltiples por paciente, el nimerc de diagnosticos c& ma-

vor que el de ingrescs.

et

Para el hospital,

la nifiez dura hasta la edad de ...

anos.

Bespecto de la presentacidn de estadisticas sobre diagnéstices, €l inlorme debe seguir,
cuando las haya, las reglamentaclones gubernamentales.
sificacidn de diagndsticos se emplea &n el haspital.

Avtualmente las clasificaciones difieren amplizmente entre hospitales.
deben remitirse a la "Clasificacidn Internacional de Enfermedades" (CIE) de la OMS,

Los hospitales podrian indicar qué cla-

Los hospitales
En la CTE,

las cnfermedades se calsifican en 17 grupoes principales que a su vez se dividen en subgrupos.

Cada enfermedad tiene un cédigo.

cipales

de diagnésticos.

subprupos o enfarmedades.

En el cuadro anterieor sclamente se mencicnan los grupos prin-
Incumbe al hospital decidir si conviene también informar o ne segin

Siguen alpunos comentarios de la introduccidn a la CIE:

Considerar los cuadros de dier principales diagnésticos para merbilidad y mortalidad, ca-

da uno para adultos y nifies. FEn estes cuadros se pueden dar cifras absolutas junto con el por-

Para las estadisticas de morbilidad se deben consignar las afecciones miltiples.

En el informe anual del hospital u otras publicaciones,

todas las enfermedades gue no

ocurrieron ese afio se deben omitir de la lista para mantener claridad.
Para la mortalidad usar la misma lista, pero puntuar sdlo una vex, siendo ésta la cau-

sa fundamental de muerte.

Ea muy importante recordar que esta lista se puede ampliar y reducir.

midad debe ser el sistLema.

Una sugerencia puede ser puntuar mensualmente y al final del afio compilar tas 12 listas.

La dmica unani-

l.a lista tilene la ventaja de gque los resultados de muchos hospitales se podrian combi-

nar para uso estadiscico.

centaje de cada uno, refiriéndose al tetal general del cuadre 8.2.1B comparade con afios ante-—

riores.

L




SHS/TLH/86.1
Pigina 27

.1

.3 DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA

Introduccidn de 8. Ingreso por razones ohstétricas. Comentaric sobre las cifras del
cuadro A {para partos véase B, maternidad). Porcentaje de ingresos per referencia. Inferen—
cias para el Area de captacidén partiendo de la morbilidad observada. Consecuencias para la
politica (hospitalaria) en atencidn antenatal.

Maternidad y partos. Politiea hospitalaria en indicacién para ingresos, incluyendo poli-

. tica sobre partos sin indicacidn médica. VProporcidn de partos sin indicacidn médica como por—
centaje de partos totales. Ingresos para parto como porcentaje de total de ingresos en hospi-

tales. Politica durante el parta, uso de partegrama. Definicién hospitalaria de parto anormal

. (jepisiotomia incluida?). Politica de alta después de parce normal: idia siguiente, via SMI7

Mimero de ingresos para parto referides de ¢linicas antenatales. Nimers de partos normas
les/anormales en el hospital en relacién al nimerc esperade de partos en el drea de captacidn.
Consecuencias para la politica (hospitalaria) en atencidn antenatal. Politica sobre cesdreas;

tasa de cesdreas. Tasa de mortalidad materna y causas, inferencias para el drea de captacidn,
cansecuencias.

Recién nacidos. Total, ndmerc de hijos nacidos muertos. Tasa de mortalidad hospitalaria
° perinatal y neonatal. Inferencias para el drea de captacién, consecuencias. Peszo al nacer a
intervalos de 250 grames. Considerar para relacionar paridad con pese al nacer y mortalidad
peri/neonatal; pesc al nacer con mortalidad peri/neomatal.

Sala de prematuros; definicién de hospitales de prematuridad, politica sobre altas. Medi-
das especiales en cuanto a temperatura, humedad,

8.1.3A4 INGRES0OS POR RAZONES OBSTETRICAS

1985 1986

Frimeraz mitad de!l embarazo
Segunda mital del embarazo
Para parto
Puarperic

Toral ingresos

Porcentaje de referides

Les ingresos por razones obstétricas ocurren en la maternidad y las salas de mujeres.

8.1,38 PARTOS Y NACIMIENTOS

1935 1836

Partos normales
Partoz anormales
Total ingresados para parto

- ae s as

- ma "

-

Macidaes vivos
Nacidos muertos
Total de nifies nacidos

s PR

-nmn PR

A causa de los embarazos miltiples, el ndmere de nifios nacidos es cominmente mayar que los
ingresos por parto. Indicar cudndo un parto se considera anormzl.
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8.1.3C PROCEDIMIENTOS DURANTE EL PARTC
Procedimientos Nimero Indicacidén de cesérea Ndmere
ITnduceidn Prolapso de braza/cordén
Episiotomia Situacién transversa
Sinfisiotomia Placenta previa
Férceps DCr
Varyuextraooion Sufrimiento fetal
Gosared Otros
B.l.30  DATOS DE NACIMLENTOS VIVOS EN HOSPITALES
1985 19586
Nacimientos vivos normales . e
Nacimientos vivos anormales: . [N
- Prematuros . N
- Deformacicn congénita - .
Total de nacimientos vivos . -
.1.31 TASA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL EN EL HOSPITAL
1985 1986

Tasa de mortalidad perinatal
Tasa de mortalidad neconatal

B.1.4  QUTROFAND

tnduccion de 8.

clrugla en pacientes ambulatorios.
tes con experiencia? Politica sobre cirugla electiva.
de emergencia. Muertes relacionadas con operaciones.
prosenta un resumen del ntmero de operaciones en las categorias principales de operacién duran-

te Jos Gltimes cince afios.

Principales operaciones, anestesia empleada. Procedimientos menores o
;Qué operaciones importantes se confian a médicos asisten—
Definicidn empleada para operszcieones

Comentaric sobre tendencias cuande se

e
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§.1.4A OPERACIONES PRINCIPALES™

Nimero de opetaciones 1986

iA. Cirusia peneral electiva

Otras herniotomias
Otra cirugia electiva

Herniotomia hernia inguinal unilateral

subtotal

LRI

1B, Cirugia general de urgencia

Laparatomia para: obstruccidén intestinal
perforacidn/ruptura

subtotal

koo

PR

2. Uregenital
Hidrocelectomia

QOtros

subtotal

LRI

R

R

3. Ginecnlog{a

Mioma (enucleacidn)
Histerectomia (sub)toral
Qvariectomia

Ligadura de trompas

subtotal

ok wmm

4. Obstetricia
Embaraze ectépico
Casgirea
Ruptura del dtero

subtotal

5. Oftalmologia

Extraccion de catarata
Enucleacidn ocular

subtotal

v E b

6. Ortopedia
Amputaciones
Osteosintesis
Secuestrectomia

subtotal

7. Cirupia pléstica
Injerto de piel
Flastia en zeta y otras plastias

subtotal

8. \Varios

subtotal

LR

NUMERC TOTAL DE QPERACIONES PRINCIPALES EN 1986

DE LAS CUALES S0ON DE URGENCIA

. ) .
Los nimeros se refieren a procedimientos.
cedimientos es mayor que el de pacientes operados.,

nes podrian indicarse v comentarse,

Como se usan combinaciones, e) nthmero de RY -
Las defunciones relacionazdas con operacio-
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8.1.48 PROCEDIMIENTOS MENORES

Nimero Nimero
00 extraccidn de cuerpo extrafio Esqueleto
Oido lavade con jeringa reduccidn de fracturas
extraccidén de cuerpo extrafio vendajes para fracturas
paracentesis amputacién de dedos
Natriaz extraccidn de cuerpo extrafio dislocaciones (reduccidn)
cxtirpacidn de pdlipos Ginecologia
lCarpanta corte del irenillo examen con espéculo
abscesos (incizidn/drenaje) colocacidn DIU
Pigl limpieza de la herida insuficiencia de trompas
sutura cutdnea dilatacidn/curetaje
injertos de piel Urologia
ext, irpacidn de ganglios/ cateterizacidn
Pipomas, etc. circuncisidn
extraccidn de cuerpos extrafios parafimosis {reduccién)
Puncién lumbar hidreocele
Aspiracidn de cavidades Varios
Diepsia para examen anatomepatolégico extracciones déntales en
ausencia de odontdlogo
TOTAL 1986
TOTAL 1985

Los procedimientos menores son precedimientos realizados por personal médico. ELl cuadro
se reficre a toda clase de procedimientos, la mayoria de ellos realizados en guirdfano. Algu-
nos procedimientos, sin embargo, se realizan en otro sector del hospital, segin la necesidad
{paquefia cirugia en salas) e instalaciones (maternidad/salas de mujeres).

8.1.5 TUBERCULOETS Y LEFRA

Introduccidn de 8. La polftica v formas de registro del hospital ;estan vinculadas a un
programa {nacional) de TB/lepra? lLas cifras del apéndice en relacidén a cifras (locales o na-
cionales) de prevalencia e incidengia. Cobertura del programa o el hospital en el drea asigna-
da. Polirica de ingreses y altas. Programas de tratamiento. Resistencia a los medicamentos.
Actividades de seguimiento. Cumplimiente de pacicntes y programas.

#.,1.54 INGRES0OS EN SALAS DE TR

Total Pulm. Pulm. Extra- Total
1986 BAR'T¥ BAR- pulm. 1985
Nittos
Adultos
TOTALES

*
BAR ~ Bacilo acidorresistente.
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Respecto de los diagndsticos, se ofrece aqui un desglose de las cifras globales posible-
mente presentadas en 8.1.2B, grupo I.

En ol informe anual de muchos hospitales se da informacidn sobre TE y lepra con mucho mds
detaile que sobre otras enfermedades. Esto a meaudo lo origina la existencia de programas de
TEylepra y la participacidn de los hospitales en la ejecucién de los programas. En consecuen—
cia, las cifras presentadas en los informes anuales no astan a menude simplemente restringidas
a las actividades en un complejo hospitalario.

Aunque el informe anual bdsicamente se limita & las actividades hospitalarias, se sugiere
que &n relacidn a TB y lepra las cifras en pacientes ambulatorios y control se den en cuanto ai
drea del programa. Las cifras del hospital en si pueden ne propercionar suficiente aprecia-
c¢idn de la dindmica de las enfermedades.

§.1.5B PACIENTES AMBULATORIOS DE TB

Tatal Total Fulm Pulm Extra
1985 1086 BAR+86 BaR-86 Pulm Bé
Pacientes en tratamiento por 1.1 cea{4)
Nuevos ingresos . - e . eaa (1)
- pacientes no tratados previamente .- .- Ve PR ‘e
- recafdas
- transfer. de obtros sitios
— vueltos a tratar
Bajas del registro S . . ‘e van (=3
- declarados curades cas - S e .
- muricron .
~ fuera de control
(dos meses consecutivos s=in
tratamiento)
Facicntes en tratamiento
an 31.12 e . . - cae (=)
N ssperado de pacientes en
drea de captacidn . -

¥ Indicar qué cifras se vefieren a: pacientes ambulatories del hospital o Area asigna-
da al heospital.




SHS/TLH/B6.1
Pdgina 32

8.1.5.0 CONTROL DE LA TB
o . o . ]
N™ de pacientes N™ de pacientes
1985 1986
Total de pacientes diagnosticados en el
aflo anterior’ . {100%) ] {100%)
Declarados curados (BAR-después de 1 afio de trata-
miento continuo) . {..%) - (.00
Transferidos (o) (o)
Murieron (4o (..%)
Alin en tratamiento (asistencia irregular) (%) (..%)
Fuera de control (.-%) (..%)
BAR aldn + después de 1 afio de tratamiento
(farmacorresistente} (..%) Couth)

‘ Para 1986:

Andlisis de BAR + pacientes diagnosticades entre 1.1.1985 y 31.12,1985

(informe anual previo) después de 1 anfo de tratamiento, sin les pacientes transferidos de

ntros establecimientos de atencidn de salud.

8.1.5) PACIENTES AMBULATORIOQS DE LEPRAJ

Total 1985

Paucibacil.

1686 1986

Total

Multibacil.
1936

Pacientes cn tratamiento peor 1.1 e

Nueves ingresos: Vs
-~ pacientes no tratados
previamente aaa
— recaidas
- transfer. de otros sitios
~ vycltos a tratar

Bajas del registro: ‘e
— declaradoes curados s
« transferidos a otro sitio
~ muriercn
- fuera de control

"84}

{no tratamiento en

Y
L)

Pacientes en tratamiento
en 31.172 aas

e ()

[w] -
N" esperado de pacientes
en drea de captacion .

w ]
lndicar a qué se refieren las cifras:

asignada al hospital.

pacientes ambulatorios del hospital o Area
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Total 1985 Tetal 1986

Paucibacil.
1986

Multibacil.

1986

Tasa de asistencia hasta 74%
Tasa de asistencia 75-100%
Tasa de asistencia desconocida

Pacientes en tratamiento
en 31.12

8.1.6 ODONTOLOGIA

Intreduccidén de 8. Naturaleza y cantidad de servicios proporcionados. Qué porcentaje de
la poblacidn en el drea de captacidén hace uso de los servicios.
ticipacidn en servicios fuera del hospital (salud escolar).

8.1.6A CONSULTAS EN EL HOSPITAL

Prevalencia de caries. Par-

Tatal
1985

1986

Total

Adultos
1986

Nifios
1986

Casos nuevos
Casos antigues

Tatal consultas

Transfer. de otros sitios

Diagndstice

Caries fes
Ernfermedad periodontat .
Trauma Ve
Otros Ve

8.1.6B CONSULTAS FUERA DEL HOSPITAL

La misma divisidn que en A.

8.1.7 OFTALMOLOGTA

Intraduccidn de 8. MNaturaleza y cantidad de

Tratamiento
Bentaduras
Extraccidn
Obturaciones
Otros

servicios prestados.

- Examen de la morbili-
dad. Namero de pruebas de agudeza visual; nimero de anteojos recetados y entregados.
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B.1,8 FISIOTERAPIA

Introduccidn de 8. Naturaleza y cantidad de serviciocs prestados.

8.1.9 O0OTRO3 SERVICIOS CURATIVOS

a a v - . . -
Introduccién de &, Otras actividades curativas, ceme clinicas de drepanccitesis, atenclén
de galud mental, etc.

8.2 BHREVICIDS PRHEVENTIVOS Y DE FOMENTO DE LA SALUD
A.2.1 SALUD MATERNOINFANTIL (SMI)

Introduccién de 8. Esboro de servicios de SMI en el Area. Participacién del hespital.
Puntos sobresalientes del informe del coordinader de distrite de SMI.

Consultas de 8MI en el propio hospital, en clinicas méviles organizadas por el hospital,
v on establecimientes fijes do SMI supervisados por el hospital. Cobertura: vrelacionar el
nimero de primeras visitas de nifios menorcs de cinco aftos con el tamaflo estimade del grupo pro-
yectado; relacionar el nimero de embarazadas registrado para atencidén antenatal con el ndmero
estimade de mujeres cmbarazadas (nimero de recién nacidos); relacionar ¢l namerc de mujeres re-
gistradas para planificacidn de la familia con el nimero de mujeres en edad férril (15-44 afios).
Moriltoria do la cobertura por establecimiento, estrategias pars reselver problemas de poca ais-
tencia. Participacidn de estructuras sociales de la comunidad. Suministro de medicamentos de
apoyo vy ileche como ingentivos.

Tomunizaciones de SMI en el hospital, en ¢linicas méviles organizadas por el hospital y en
cstablecimicntos fijes de SMI supervisades por el hospital. FPolitica de inmunizacienes: c¢uan-
do ¢l nific cstd enfermo; inmunizaciones miltiples; revacunaciones. Suministro y almacenamiento
de vacunasi potencia de las vacunas a2l tiempo de aplicacién. Cobertura: relacionar el nitmero
de immunizaciones (con desis dnica o con primera, segunda y tercera dogiz) en nifios menores de
un afic v embarazadas cen &l tamafio de los respectives grupes de la poblacidn objetivo. SisEe—
ma para la incomparecencia en la segunda y la tercera dosis. Fijar objerives de Inmunizacién
piara lus proximos anos. Cobertura en relacidn cen las cifras nacienales,

B.2.1A CONSULTAS DE ATENCION PRENATAL

Nombre Primera visita Total visitas Pab}aC1on Cobertura Cobertura
deel centro (a) {b) objetiva 1586 1985
T ‘ ' estimada (c) (d)
Hospival A %
........ % %
........ % o/u
........ % %
TOTALES 1986 5 _
TOTALES 198% - %
{a) Primeras visitas - nimero de nuevos registros durante el afio. La c¢olumna se podria subdi-

vidir an antes o después de 28 semanas de embarazo en el momente de la asistencia.
{b) Promedio de visitas prenatales por embarazo = (b}:(a}.

(¢) 51 no se dispore de datos sobre fecundidad, use el nimerc de recién nacidos en vez del de
embaraxadas. Nimero de reeién nacidos - tasa bruta (estimada) de natzlidad x tamafio (estimado)
de: poblacién,

(d) Cobertura . nimero total de primeras visivas: poblacidn objetive = (a):{ec} x 100%.
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8.2.1B CONSULTAS DE ATENCION INFANTIL
Nombre Primera visita Total wvisitas i;?}ifFGn Co%ﬁ;;;ra Cobertura
lel centro ) Jerive
c (a (h) estimada (c) (d) 1985
Hospital fes . - % %

TOTALES 1986

%

TOTALES 1985

{2) Primeras visitas = ndmero de nuevos registros durante el afic,

{(b):(a).

{(c) Poblacidn objetivo estimada - nimero estimado de reciém nacidos.

{b) Promedio de visitas por nifio =

: La columma podria subdivi-
dirge en mencs o mis de 6 meses de edad en el momento de la consulra.

(d) Cobertura = ndmero total de primeras visitas: poblacién objerive total = {a):(c)x100%.
8.2.1C CONSULTAS DE PLANIFICACION FAMILIAR
. Nue }
Nombre frimera uevas Total Toral
del c consulta consultas 1986 1985
€% centre 1986+ 1986

Hospital

N® toral de
consultas

Y o

N” de mujeres reglstradas.
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8.2.1 NUMERO DE INMUNIZACIONES Y COBERTURA POR CENTRO
Centruo Puh}acjon BCG |BPT1 | DPT2 ) DPT3 | SARIN 1| SABIN 2 | SABIN 3| Sarampidn | TT1 | TT2
cbjerive
Hospital n® N® N
(Cob.){Cob.) (Cok.)
MNombro N
(Cob.)
e
Totales ‘e - Pen e M - e Pen - I .
Cohertura
plobal ) .
1986 o A el A A v o 4 A A A
Gobertura
global
1985 A A A 3 S A - - . T 4

Cobertura  nbmero de inmunizaciones realizadas: poblacidn objetivo estimado. La pobla-
cidn objetive estimada as el "N° de nifics menores de un afio” ¢ "ndmero estimade de cmbaraza-
En ol cuadro, s considera que el tamafio de estos grupos objetive es igual.

dag'.

8.2.2 EDUCACLON BANITARTA

- C 4 -
Intreduccidn de 8, Prapdsite y objetivos, ;Qué se hace, dénde y guién lo hace? FParti-
Gipacién de la comunidad y de sectores relacionados con la salud (medios de informacibn, es-
cunlas).

B.72.% OTROS SKRVICIOS PREVENTIVOS Y DE FOMENTO DE LA SALUD

Tniormacién en cuanto a2 salud escolar, salud laberal, salud ambiental,
actividades cspeciales de atenciédn de salud, campanas, esfiuvcrzos de desarrelle de la comunidad,
ote., donde ol hospital desempefa una funcidn. Ver el capitule 9 para adiestramiente de tra-
hajadores comunitarios de salud en aldeas.

Introduceion de 8.

B.Y 0 BERVICIOS DE APOYO

§.3.1 LABORATORIOQ Y TRAMSFUSLONES DE SANGRE

introduccidn de 8, Nimere de exdmenes comparade con afios anteriores.
tados positivos por tipe de examen, conclusidén sobre la adecuzcidn de selicitudes; ceonclusio-
nes sobre el volumen de trabajo, es decir, nimero de exAmenes por miembro del personal.

Cuandu los exdmenes se registran por separado para pacientes hospitalizados y ambulato-
ries, dar ¢l nomero de cada examen per 100 ingrescs y 100 consultas de pacientes ambulatoerios
(Ltotal del apéndice 8.1.1).

Jhiaponipilidad de donantes de sangre:
Distribucidén de grupos sapguineos y

Jispecificacidn de anemia pesible? ;realizada?
familia, escuclas sccundarias, ejército, banco de sangre?
factor rhesus,

FPorcentaje de resul-

e
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8.3.1A ANALISIS DE LABQRATORIC
Pac. ingresados Pac. ambhulat. Todos los pac.
total % pos. total % pos. total % pos.
ﬁ: FARASTTOLOGIA
1. Laminas examinadas e .
Fos. para: Plasmodia .
. Otros
2. Muestras orina examinadas
Pos. para: 5chist. haemat.
3. Muecstras feccales examinadas
Fos. para: pardsitos
4. Escob. rectal examinado
o Pos. para: 3Schist. mansoni
SUBTOTAL & - - -
B. HEMATOLOGTA
Hemoglobina medids .- .- .-
menos de 70% (arbicrarial . A .
Scdimentacidn pae . .-
Rec, leucocitos total R . .
Rec. leucogites + diferenciacidnm . Ve rae
Hematies S vee .
Morfologia de hematies “e v ven
Hematdcrito . - .
V.C.M., C.M.H.C.
Pruebsa de falciformes hecha ' - R . PN v
SUBTUTAL B | _ _ N
o C. BIGOUIMICA
1. Anélisis de sangre (total: )
electralitos
zlugosa
urea
enzimas hepaticas
2. Muestras dc orina {toral: )
albtimina (pruecba cualitativa)
glucosa (prueba cualitativa)
. bilirrubina
pPregnosticon
3. Liguido cefalorraguideo
) (toral: b
zlucosa
proteinas
SUBTOTAL G - _ _
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Pac. ingresados Fac. ambulat. | Todes los pac.
total % pos. total ¥ pos. | total ¥ pos.

. SEROLOCIA
Kahn

Widal

VIR

Otros analisisg

SUBTOTAL D - - -

V. BACTERTOLOCGLA

Frotis para €.0.

Ksputo para Gram

FEsputo para Z.N.
{(Myc, £.)

Frotis piel (Myc. 1.)

Liguido cefalorraquideo ‘v

SUBTOTAL K - ' - -

F. CRUPOS DE SANCRE Y COMPATIBILIZACION
Grupos de sangre
Compatibilizacidn

SUBTOTAL # - - -

NUMERO TOTAL DE
ANALTS1S NE LAB, 1986
(Totales A<F)

TOTAL 1485

Fn este ejemplo se mencionan los exdmenes mas comunes. El cuadro podria extenderse para
mostrar las posibilidades del laboratorio.

Hxamincse un cuadro en el que estén representados los subtotales A-F en los dltimos 5 afos. .,
También se podria establecer una relacidn entre el ndmere anual toral de exdmenes de laborato-
rio en pacientes ingresados y ambulatorios y 2] nimero de ingresos y consultas externas en csos
AfOS.

8,3,18  TRANSFUS (ONES DE SANGRE

1985 1986

Botellas donadas
lPacientes que reclbieron transfusiones
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8.3.2 ANATOMIA PATOLOGICA Y AUTOPSIAS

Intreduceidn de 8. Nimero de especimenes enviados al anatomopatdiogo comparade con afio(s?}
antervior{es). Informacidn sobre autopsias.

8.3.3 TFARMACTA

Introduccién de 8. Suministros farmacoquimicos: sistema de pedidos, disponibilidad, su-
ministros, almacenamiente, robo. Frecusncia de inventarios. Condiciones del almacén: tempe—
ratura, humedad, proteccién contra los ladrones. Control de caducidad de medicamentos. Comird
de farmacia y terapfuctica; contacto con herboristas. Informacidén/educacidn del paciente sohre
medicamentos; observancia por el paciente del tratamiento medicamentoso. ;Lista de medicamen-—
tos esenciales scgdn la politica nacional, o lista del propio hospital en base a agueélla?

Formularieo de hospiral. Pautas de tratamiento, autoridad para prescribir diversos medi-
camentos. Produccidon hospitalaria de pomadas, soluciones y bolsas de rehidratacidn cral. Proe
blemas de resistencia (por ejemplo, medicamentes antipalidicos vy antibidticos); disponibilidad
de alternativas.

Caste total cn wedicamentos, porcentaje de gastos para los 20 medicamentos mis vendidos
per la farmacis, con la cantidad de unidades distribuidas como criferio. Costn de medicamentos
por contacto de paciente ambulatorio y dia de enfermo hospitalizado, como s¢ calculd, Posibi-
lidades de economizar gastos por medicamentos.

8.3.3A LOS5 VEINTE FARMACOS MAS PRESCRITOS

_—
) . o
Unidzd en que | Costo por N” de Forcent aie L
Nombre genédrico sc presenca unidad en unidades QnLrada? hmode gastos
. ; : ern #scte articulo
del fdrmaco oow mg/ml por 1986 vendidas zalida

vial/cap./tabl.| {(moneda) (x 1000)

Acido acctilsal.

El cuadro se refiere a los 20 firmacos mis prescritos en términos de cantidad de unida-
des, Otras posibllidades para dicha tabia seria basarla en tratamientos prescrites, o en
costo por unidad.

8.2.3.B PRODUCCION DE SQLUGLONES/POMADAS/ETC.
8.3.4 DEPARTAMENTO DE RAYOS X

Tntroduccion de A. Politica sobre radiograffas del tdrax en cases sospechosos de TB.

#.3,44 NUMERC DE RADIQGRAF1AS HECHAS

J—
1. Crineo y mandibula 6. Deteccidn - térax
2, Columna vertebral - oLros
3. Abdoman — simple 7. Hombro y clavicula

= Ccontraste usade
4. Pelvis y cadera
5. Térax - grande
- Odelea (70x70mm)

Extremidades superiores
Extremidades inferiores

Relles

TOTAL EXAMENKES 1986

TOTAL EXAMENES 1935
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£.3.% SFRVICIOS DE AMBULANCTA

Tntroduccidn de &, Nimere de viajes; costo de ¢ada viaje, contribucién del paciente.
Aren de servicio de la ambulancia.

£.3.6 DEPARTAMENTO DE SERVICIOS INTERIORES

Introduce idn de 8, Servicio de comidas, dietética, timpieza, lavanderia y ropa de cama.
Precios de los alimentos vy gastos en alimentos por dia de enfermo hospitalizade, comparade
con afio(s) anterior{es}. lngesta caldrica diaria buscada a travée de suministro de alimentes.
Tuatalaclones para que cocinen los familiares. Ganaderfa, huerto organizado por el hospital,
suministro de lela en el hospital, sala de recién nacldes. Instalaciones sanitarias: inodo-
ros, abastecimiente do agua, alcantatillado, eliminacidn de despardicies (fosa, herno).

B8.3.7 EERVICTOS TRECNICCS

Introduccidén de 8. Abastecimiento de agua. Suministro de combustible y electricidad,
energfa solar. Maquinaria, transporte (libro de asientos), equipe, edificios, mantenimiento y
retfacciones, etc, Instalaciones de un departamento tLéenico. Grado de apoyo de organizaciones
externas, por cjemplo, ministerio de obras piblicas, otros hospitales, organizaciones comer=
ciales. La funcidén de un departamento técnico para otros establecimientos de atencidn de salud, ‘

B.0.8  DEPFARTAMENTO nNE ADMINTSTRACION Y ARCHLIVOS MEDTCOS

Introduccién de 8. Departamento de administracldn, con inclusién de almacenes y conta-
bilidaeg, v departamentos de archives médicos.

Sistema de registre (médice) en departamentos, servicias de apoye. Contrel de la exacti-
tud dal registro; gse practicd el registro mensual {acumulative)?

B.3.9 OTROS SERVICTOS DE APOYO
Y. FORMACTON PROFES TONAL
8.1  NOMBRE DRI CENTRO DE FORMACTON

Aqui s da informacién concernienfe a cualquier institucién de fermacién dependiente del
hospital.

Breve historia de la escuela. Revisidn del afie. Matricula y eximenes. ;8¢ aprovacha
pletamente la capacidad decemte? Desarrelle de programas, instruccion clinica, adiestramiento
a nivel de los poblados. Recurses de la biblioteca y suscripciones. Organizacidn de estudian- ‘
tos: comitdés estudiantiles, actividades sociales, provectos de autosuficiencia.

Composicién y juncionamiente (frecuencia de reunienes, politicas y temas principales tra-
tados) de drpenos administrativos tales como la junta, el comité escolar, el comité discipli-
mario, efc. Nivel y calidad de los profesores y otros empleados; jestdn los profesores bien
preparados? Fondos: gastos e ingresos; costo por estudiante por afio. Materiales didicticos
y atros suministros. Rdificios y equipo. Transporte, etc.
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9.1a MATRICULA
o . .
N™ de estudiantes Bajas
31.12.85 1985 1984

Frimer atio
Segundo alo
Tercer afio
Ohstetricia

TOTAL

9.1B EXAMENES

4] .
N” de candidatos 8” alumncs aprobados
1985 1986 1985 14986
Exdmenes entermeria
Exdmenes obstetricla
TOTAL
9,1C ESTARBLECTMIENTD
s . ) o ,
N" trabajadores N7 trabajadoeres

31.12.85

31.12.8%

Personal docente:
jerarg./calificaciones
Otro perscmnal:

TOTAL

9.1D INGRES0S Y EGRES0S DE PERSONAL

Nombre, cargo, eto.
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9.1E FINANZAS

Gastos Gastos Asignacidn/
GASTOS RECURKENTES reales reales gastos
1985 1986 1986
En 1o posible por categorias
segan los reglamentos
nacionales o del gobhierno
Toetal gastos recurrentes
Gastos Gastos Asignacidn/
INCRELOS DE EXPLOTACION reales reales gastos
1985 1986 1986
Asignacidn/donacidn gobierno
Matricula cscolar
Otro ingreso
Total ingreso de explotacién
DETICIT 0 ¥XCEDENTE EN
CUENTA CORR1ENTE d/e d/e

9.2 OTRAS ACTTVIDNARES DE FORMACION Y ADTESTRAMIENTO

Cursos, talleres, seminarios organizados por el hospital. Funcién del hospital en la for-
macién y el apoyo (supervisiém) del personal destinado a instalaciones de atencién de salud de
nivel inferior, Adiestramiento de agentes de salud comunitarios y rurales. Charlas regulares
a grupes fuera del hospital: elubes de mujeres, comités de desarrolle, escuelas, grupos de
agricultores, etc. Estudiantes asignades temporariamente al hospital en calidad de alumnos.
Recursoes de la biblioteca v suscripeciones.

Personal del hospital que va o vuelve de curses de adiestramientc, avance profesional o
perfeccionamiente, seminarios, talleres u otras reuniones de cardcter docente. Adiestramiento
in gitu del personal: reuniones ¢linicas, otras actividades docentes; ;a estas reuniones asis—
te también personal de otras instituciones de atencidén de la salugd?

10, PLANTFTICACION PARA EL FUTUROQ

Este capitule expone politicas de hespital y prioridades. Cuando los capftules anteriores
contiencn recomendaciones, estas recomendaciones se enumeran en orden de priorildad. ;Tiene e]
hospital un plan de desarrolle (por escrito) para los préximos (3-5) afos?

Farticipacién del heospital en la politica general del distrite de desarrolle de la salud
y de l1a stencidn sanitaria, con énfasis en los problemas correspondientes en su {pleno) contex-
te social, ecoendmico y ambiental en lugar de un (estrecho) contexto médico. Politicas hespita-
larias para llegar a la poblacién y otros sectores gque tienen conexién con la salud.

7
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Las politicas hespitalarias, asi como las politicas locales generales de salud, también
deben considerar:

~ la identificacién y ¢l andlisis de problemas de salud (capitulo 3 y capitula 8);

- la capacidad y utilizacién de los recursos del hospital, de otras instalaciones de
atencién de la salud, de otros sectores y de las propias personas;

- las circunstancias especificas, estructuras sociales y econdmicas y sistemas politico-
administrativos;

- la funcién del hospital en el plan lecal de atencidn.

Evaluacién de las consecuencias de las actividades hospitalarias actuales para el desarro-
lic de APS. Posibilidades de recrientar recurses en apoyo de la atencidn primaria de salud;

consecuencias para las actividades mds "tradicionales' del hospital.

Las priovidades descritas se pueden evaluzy en los informes anuales de los afios siguientes.

11. EPILOGO/EXPRESION DE GRATITUD

Palabras de agradecimiento a empleades, visitantes y benefactores,

Lugar y fecha:

Firma(s), nombre(s) y cargo(s) de la{s) persona(s) responsable{s) Jde la dinformacidn en el
informe anual:




