UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TAMAULIPAS

FACULTAD DE ENFERMERIA
US TAMPICO

MODULOS DE

APRENDIZAJE
2005
111 =
e
! aa v




MODULOS DE APRENDIZAJE



Modulos de aprendizaje

Maria Isabel Pefniarrieta de Céordova




Primera edici6n: 2005

Maria Isabel Pefiarrieta de Cérdova
Universidad Autébnoma de Tamaulipas
Facultad de Enfermeria

COTACYT

Plaza y Valdés, S. A. de C. V.

eNeNeNeNe

Derechos exclusivos de edicién reservados
para Plaza y Valdés, S. A. de C. V. Prohibida
la reproduccion total o parcial por cualquier
medio sin autorizacion escrita de los editores.

Plaza y Valdés, S. A.de C. V.

Manuel Maria Contreras, 73. Colonia San Rafael
México, D. F., 06470, Teléfono: 5097 20 70
editorial@plazayvaldes.com

Francesc Carbonell, 21-23 Entlo.

08034 Barcelona, Espaiia

Teléfono: 9320 63750 Fax: 9328 04934
pyvbarcelona@plazayvaldes.com
Apoyo econémico: PIFI 2003-29-01
ISBN: 970-722-412-6

Impreso en México / Printed in Mexico



Indice

Planificacion estratégica

13
Introduccion ............ ...ttt 15
Conceptos de la planificacion .. ................... 17
Objetivos de aprendizaje ...................... 17
Desarrollo .........ciiiiinii ittt 17
Preguntas de aplicacion. ...................... 19
Modelo de una planificacion estratégica aplicada .. ... 21
Objetivos de aprendizaje ...................... 21
Desarrollo ............cciiiiiiiinnnnn.. 21
Preguntas de aplicacion. ...................... 22
Monitoreo del entorno: identificacion de problemas
y definiciondeprioridades . .. .................. 23
Objetivos de aprendizaje ...................... 23
Desarrollo ............cciiiiiiiiininnnnnn. 23
Definicionde problemas ...................... 24
Preguntas de aplicacion. ...................... 29
Busqueda de valores, de organizacion y personales.
La culturaorganizacional . . . ................... 31

Objetivos de aprendizaje ...................... 31



Desarrollo ........ccvvitiiiiiiiiiiininnann. 31

Preguntas de aplicaciéon. ...................... 33
Formulacién de la misi6én: descripcion

de la definicién y pasos de elaboracioén

. de una misién organizacional . .................. 35
Objetivos de‘'aprendizaje ...................... 35
Desarrollo ...........coiiiiiiiiiiinnennn. 35
Preguntas de aplicacion. . ..................... 37

Disefio de estrategias y definicion de objetivos,
criterios de éxito y sus indicadores: las acciones
estratégicas y la cultura necesaria para lograrlas ... 39

Objetivos de aprendizaje ...................... 39
Desarrollo ........ccivviiiiiniin i, 39
Preguntas de aplicacién....................... 41
Auditoria del desempefio: analisis de debilidades,
amenazas, potencialidades y fortalezas........... 43
Objetivos de aprendizaje ...................... 43
Desarrollo ........ccivvviininiininnnnnn, 43
Preguntas de aplicacién....................... 44

Andlisis de brechas: procesos para identificar
las diferencias entre el desempefio actual
y el esperado y la forma de disminuir estas

diferencias. Andlisis de brechas en enfermeria. . . . . 45
Objetivos de aprendizaje ...................... 45
Desarrollo .........ccviiiiiiiiiiiinnnnnnn. 45
Preguntas de aplicacion. ...................... 46
Planeacion de contingencias: identificar los pasos
que implica una planeacion de contingencias .. .... 47
Objetivos de aprendizaje ...................... 47
Desarrollo ................. f e 47
Preguntas de aplicacién....................... 48

Bibliografia ............... ... ... ... .. ... 49



El proceso de investigaciéon

51
Introduccién ........ ... ... i 53
La investigacion: caracteristicas del método
cientifico. Etapas del proceso de investigacién . ...... 55
Objetivosde aprendizaje ...................... 55
Desarrollo ...... e et e 55
Campos de investigacion en salud y enfermeria ... ... 57
Objetivos de aprendizaje .:.................... 57
Desarrollo ...........ciiiiiiiiiiiinnennnn. 57
Problemas de investigacion ...................... 59
Objetivos de aprendizaje .................. .. 59
Desarrollo ............cciiiiiiiiiiiinnnnn. 59
Revision del conocimiento. Construccion del marco
conceptual .. ...... ... ... e e 61
Objetivos de aprendizaje ...................... 61
Desarrollo ......... ...t iiiiiinnnennnn. 61
Tipos de investigaciones: exploratoria, descriptiva,
correlacional o explicativa ................ccuun.. 67
Objetivos de aprendizaje ...................... 67
Desarrollo ........... ..., 67
Formulaciéndehipdtesis. .. ...................... 73
Objetivos de aprendizaje ...................... 73
Desarrollo ............c i 73
Operativizacionde variables. .. ................... 75
Objetivosde aprendizaje ...................... 75
Desarrollo ...........ccoiiiiiiiiinnenenn. 75
Tipos de muestras: cuantitativa y cualitativa ......... 79
Objetivos de aprendizaje . ..................... 79
Desarrollo ...........citiiiiiiiinnnnen.. 79
Recoleccion de datos: tipos de técnicas . ............ &3
Objetivos de aprendizaje ...................... 83
Desarrollo .......... ..o iiiiiiiiiiinnennn. 83
Técnicas de analisis de la informacién............. 87

Objetivos de aprendizaje ..................... 87



Desarrollo .............coiiiiiiiiiinnn. 87
Bibliografia ............. ... .. i i 93
Gerencia de los cuidados de enfermeria

| 95
Introduccién ............ ... i, 97
Caracteristicas del sistema de salud............... 9
Objetivos de aprendizaje ..................... 99
Desarrollo ...........cciiiiiiiiiiiinenn.. 99
Tendencias de un sistema de salud en el contexto
de la reforma sanitaria....................... 111
Objetivos de aprendizaje ..................... 111
Desarrollo ..........ccvviiiiiiiiininnnnnn 111
Historia y caracteristicas de la gestion de los servicios
de salud y de los cuidados de enfermeria . ....... 115
Objetivos de aprendizaje ..................... 115
Desarrollo ..........cciiiiiiiiennnnnen. 115
Estructura en la gestién de los cuidados
de enfermeria ...... e e e 119
Objetivos deaprendizaje ..................... 119
Desarrollo ........covvviiiniiiniiinnannnn 119
Proceso en la gestion de los cuidados de enfermeria.. 127
Objetivos de aprendizaje ..................... 127
Desarrollo ........... ..., 127
Calidad en la gestion de los cuidados de enfermeria .. 129
Objetivos de aprendizaje ..................... 129
Desarrollo .........cooveiiiiiinininnnnn.. 129

Resultados en la gestién de los cuidados
de enfermeria: caracteristicas distintivas
en el analisisis de resultados en la atencidon

delasalud ............... ..., 135
Objetivos de aprendizaje ..................... 135
Desarrollo .........cciiiiiiiiniinnnnn. 135
Coberturas ...........coviiiininnnnnnnnnnn. 139



Desarrollo .......coii ettt 139

Efectividad, eficaciay eficiencia ................. 141
Objetivos de aprendizaje ..................... 141
Desarrollo ............ ... ... 141

Estudios de costo/efectividad y costo/beneficio . . . ... 145
Objetivos de aprendizaje ..................... 145
Desarrollo ...........coviiiiiiiniinennn.. 145

Equidad en el sistema de atencion desalud ......... 149
Objetivos de aprendizaje ..................... 149
Desarrollo .............ciiiiiiiiiniinn.n. 149

Elaboracion de indicadores . . .................... 153
Objetivos de aprendizaje ..................... 153
Desarrollo ........... ..., 153

La evaluacién como herramienta gerencial.
Monitoreo y evaluacion de la gestion

de los cuidados de enfermeria................. 157
Objetivos de aprendizaje ..................... 157
Desarrollo .......cciiiiiii it i e 157

Bibliografia ............. ... i i 161






Planificacion estratégica

Colaboraciéon
Doctora Maria Isabel Pefiarrieta de Cordova






Introduccion

El presente médulo de aprendizaje esta dirigido a las(los)
futuras(os) enfermeras(os) y estudiantes en el campo de la
salud, con la finalidad de facilitar su aprendizaje en la com-
prension y aplicacion de una de las 4reas més utilizadas actual-
mente en la gerencia de los servicios de salud: la planeacion
estratégica.

Los contenidos por desarrollar en el presente modulo per-
miten ir aprendiendo y entendiendo los conceptos de la admi-
nistracion estratégica aplicada al campo de la salud y de los
cuidados de enfermeria. Se desarrolla un modelo de planifica-
cion estratégica aplicada, propuesto por Loenard Goodstain et
al., que ha sido adaptado a la realidad de los servicios de salud
y de los cuidados de enfermeria.

Este modelo conceptualiza a la planificacion estratégica
como el proceso que permite prever el futuro y desarrollar las
estrategias para alcanzar ese futuro, aspecto que lo diferencia
de otras definiciones. Esto permitird a la futura enfermera
contar con una herramienta gerencial que le permitira ser
promotora del futuro de los cuidados de enfermeria .

Asimismo se pone énfasis en los valores de la organizacion
como elemento clave para tomar decisiones. Se resalta la par-
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ticipacion de todos los involucrados para aplicar una planifica-
cidn estratégica, al contar con informacion relevante, organi-
zarla y utilizarla como parte de la planificacion estratégica.

Se desarrollan las caracteristicas de una misién dentro de
una organizacion, respecto a como formularla y como garanti-
zar que esta mision no sea s6lo decorativa.

Posteriormente se desarrollan los procesos para elaborar
estrategias que conduzcan a la mision propuesta, y se analizan
los procesos que actualmente se dan para el desarrollo de es-
trategias en el Ministerio de Salud, e igualmente se analizan
sus potenciales y debilidades.

Por consiguiente, se presentan herramientas metodoldgi-
cas para elaborar indicadores acordes con lo sefialado en la
planeacion, que permitan medir los resultados y el éxito espe-
rado.

En los aspectos de anélisis del desempefio, se desarrollan
los aspectos metodolégicos que permiten tener una idea clara
del analisis de una organizacion identificando sus potencialida-
des, debilidades, amenazas y oportunidades para lograr el €xi-
to propuesto.

En los Gltimos capitulos se desarrollan los aspectos meto-
dolégicos para identificar las brechas entre lo que se quiere y
lo que se tiene, como manejar esas diferencias y como consi-
derar las contingencias.

16



Conceptos de la planificacion

Objetivos de aprendizaje

Entender el concepto de planeacion estratégica e identifi-
car la importancia de aplicarla en el campo de la salud y en
enfermeria.

Desarrollo

Se define a la planificacion estratégica como “el proceso
por el cual los miembros guia de una organizacién prevén su
futuro y desarrollan los procedimientos y operaciones necesa-
rias para alcanzarlo”.

Este proceso de prever el futuro es diferente de la planea-
cion a largo plazo.

Prever es mas que tratar de anticipar al futuro y preparar-
se en forma apropiada; implica la conviccidon de que lo que
hacemos ahora puede influir en los aspectos d€l futuro y modi-
ficarlos.

El proceso de planeacion estratégica es mas que un plan
para el futuro: ayuda a una empresa a crearilo.

17
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La planeacion estratégica responde tres preguntas basicas:

1. (Hacia dénde vamos?: mision, claridad en el alcance de
las operaciones, metas, objetivos.

2. (Cudl es el entorno?: observarse a si mismo de manera
realista y objetiva, y a su entorno externo, a sus compe-
tidores y a las amenazas y oportunidades que represen-
tan. Medir las brechas entre sus metas, objetivos y su
capacidad para lograrlo.

3. (Cémo lograrlo?: c6mo distribuir los recursos para lo-
grar los objetivos y cudles son los modelos de organiza-
cién necesarios.

JPor qué hacer planificacion estratégica?

Proporciona el marco tedrico para la accion que se halla en la
mentalidad de la organizacién y sus empleados. Permite ad-
quirir la capacidad de administracion estratégica de la organi-
zacion.

Permite que los lideres de la empresa liberen la energia de
la organizacion detras de una vision-compartida y cuenten con la
conviccion de que pueden llevar a cabo la vision.

Incrementa la capacidad de la organizacién para implemen-
tar el plan estratégico de manera completa y oportuna.

Ayuda a que la organizacioén desarrolle, organice y utilice
una mayor comprension del entorno en el cual opera, de sus
clientes actuales y potenciales y de sus propias capacidades y
limitaciones.

18
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Preguntas de aplicacion

{Qué es planificacion estratégica?

(En qué organizacion de salud en nuestro medio se aplica
esta planificacion estratégica?, ;por qué si o por queé no? ;En
qué se diferencian o se diferenciarian?

19






Modelo de una planificacion
estratégica aplicada

Objetivos de aprendizaje

Describir un modelo de planificacion estratégica aplicada y
sus fases de aplicacion. '

Desarrollo

El modelo que se presenta se basa en modelos existentes, pero
difiere en contenidos, énfasis y procesos respecto a ellos (ver
figura 1).

~  El modelo implica siete fases secuenciales, dos de las cua-
les (auditoria del desempefio y analisis de brechas) son aspec-
tos diferenciados de una misma fase; el modelo también incluye
una funcion continua: monitoreo del entorno, involucrada en
cada una de las fases consecutivas.

21
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Figura 1. Modelo de planificacion estratégica aplicada

Busqueda
de valores

Formulacion
de la misi6n

Disefio de
estrategia

Auditoria del Andlisis de
desempefio brechas

Integracion de los

planes de accion «— l

A

Planeacion de
contingencias
v
Implementacion

CZz®xOH2zZw WU OWROH"ZOZ

Fuente: Leonard Goodstein, Planificacion estratégica aplicada, modificado
por Isabel Peiiarrieta.

Preguntas de aplicacion

(Qué diferencias hay con otros modelos de planificacion es-
tratégica?

(Cuaéles son las ventajas/desventajas de los diferentes mo-
delos?

22



Monitoreo del entorno: identificacion
de problemas y definicién de prioridades

Objetivos de aprendizaje

Describir los procedimientos estratégicos para realizar un
monitoreo del entorno, identificar problemas y definir priorida-
des en el campo de la salud y de cuidados de enfermeria.

Desarrollo

Segun el modelo propuesto, esta fase es continua durante todo
el proceso de planeacion.

Hay al menos tres aspectos basicos por considerar en el
monitoreo de un servicio/programa de salud:

1. El macroentorno: aborda la informacién demogréfica,
bioldgica, social, econémica y politica de la poblacién
por atender. Esta informacién puede darse a nivel indi-
vidual, familiar, comunitario o poblacional.

23
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2. El entorno competitivo/redes: aborda informacion del
perfil de los competidores, como otros servicios de sa-
lud u otras alternativas en la atencion de la salud, como
la medicina tradicional. Permite, ademas, identificar a
los diferentes actores sociales involucrados en el siste-
ma de atencion: universidades, organizaciones sociales,
organizaciones no gubernamentales (ONG), etcétera.

3. El entorno interno de la organizacion: estructura, his-
toria, fortaleza, debilidades.

Predecir de qué manera podria afectar a la organizacion
cada una de estas 4reas al paso del tiempo constituye un as-
pecto esencial en la planificacién estratégica y necesita ser
considerado en todas las fases. Es importante decidir qué as-
pectos de estas 4reas deben monitorearse.

Definicion de problemas

Problemas actuales

Discrepancia entre el ser y el debe ser; en otras palabras: la
brecha entre la situacién actual y la situacién deseada u objeto
fijado como norma y que esperamos alcanzar.

Problemas potenciales

Son amenazas futuras, probables de acontecer. Pueden ser
conocidos o nuevos. Se conciben como discrepancias entre 1o
que tiende a ser y 1o que deberia ser que nos hemos fijado
como norma. En este rubro estan los riesgos en salud.
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Definicion de problemas

El arbol del problema/diagrama causa/efecto se inicia con la
pregunta: ;por qué existe el problema? Presentamos a conti-

nuacion un ejemplo.

Conforme se avanza con la explicacion del problema se
encuentran explicaciones que dan respuesta a muchas otras.
, Esto se denomina nudo critico.

Arbol de causas y efectos

| Incremento de la mortalidad infantil

T

Incremento de enfermedades prevalecientes en la
nifiez: enfermedades respiratorias y digestivas

T

Deficiente cobertura de atenci6n a nifios
—» menores de cinco afios en riesgo de

nutricién y desnutridos

Inadecuada
—> participacién
comunitaria

Nivel de insatisfaccion de los
usuarios y de la comunidad del
proceso de atencién dirigido a nifios
menores de cinco afios

1

T

\

Inadecuado tratamiento de la
anemia infantil

Prevalencia de parasitosis

Conocimientos y précticas
inadecuadas de la madre
/comunidad en alimentacién
y saneamiento ambiental

A

Deficiente tratamiento de

parasitosis

Actividades educativas a usuarias
y organizaciones comunitarias sin
adecuacién cultural

|

Debilidad en la gestioén y abordaje en los aspectos de nutricién al menor de cinco
afios de los servicios de salud locales

25
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Priorizacion de problemas

Pueden utilizarse los siguientes criterios:

1.

3. Capacidad de la intervencion

Magnitud del problema
2. Conocimiento de la causa

Presentamos a continuacion dos escalas para valorar los pro-

blemas y priorizarlos:
Items Variable 2 pts. 1 pt. 0 pts.

A | Frecuencia con Muy frecuente | Medianamente | Poco
que se presenta frecuente frecuente
el problema ,

B | Gravedad del Grave Medianamente | Poco
problema grave grave

C | Caracteristicas Facil Dificil Muy
de laintervencién | intervencién intervencién dificil

intervencién

D | Tendencias del Aumentar Estable Disminuir
problema

E |Posibilidad de Modificable Pocw No
incidir en el mocificable modificable
problema

F |Posici6n del actor | Deseada Aceptable Marginal
que planifica

G | Facilidad para Facil registro | Dificil registro | Muy dificil
registrar el evento registro

H |Disponibilidad de | Existenciade | Serequieren Se requieren
Tecursos para Tecursos Tecursos TECUrsos
intervenir indispensables | extraordi-

narios

I | Accesibilidadal | Facilacceso Poco accesible | Inaccesible
lugar donde se
presenta el
problema

26



DRUIUO))

VO TANOTNAN—~OCRHOOTNOTNONAN —~ O 0O

ey (q

we Any (2

elfeq Anjy (@

eleq (p

eueIpoN (0

A C

ejfe Anjy (e

enSumN (o

efeq (p

BuBTpS|N (0

LA C

Bje Anp (B

prmurmsi (9

91qe1se susnuew oS (p
a[qeisaur sg (9
QJUaWAAJ] BARISR 3G (q
Jjuowe)fe vARISe oF (B
soood AnjA "9,6 9p SOud (o
50004 "%61-§ od (P
pelru 8] 3p SOUWdN"%6€-0T 2d (9
PRI %6S-0% 2d (4
BLIOARIN %09 9P SBIA (B

ewa[qoid [op
UQTION]OS B US SII0JOB SO 9P SPINU

ewoqoad [9
uerouad onb sesneo se[ us pepue)

sojueprodun sogep
URISS (SATRI00S ‘S0OIZ0[0DIS ‘S0130]01q)
$0309J9 so] anb op pepiniqeqoid

9A21d as anb erouspua],

£109Je anb e © ugroejqod e] ap afejusoiod

UQIOUSAINUI 9P peproede)

SBSNED SB[ 9 OJUSTWIOOUO))

ewd]qoxd [op pryrusey

alvyung

vjvosyg

a]qoiivg

wayy




TANOTNAN—~OCR0OTANO

01500 ojJe Anpy (9
01500 O]V (P
01509 ouBIPAN (9
01500 ofeq (q
01809 ofeq Anpy (e
eleq Anpy (o

efeq (p

euRIpo (9

ey (q

7ye Anpy (2
eun3mN (o

efeg (p

eueIpo|y (o

TQIOUIAINU] €] 9P 01S0))

ewaqoid |2 10A]0s91 vIed
eAneziuesio £ eonyjod ‘eoruss; peproede)

afmung

DwOSy

a]qorivg

uoyr

uoDNURUO)D) "




PLANEACION ESTRATEGICA

Cualquiera de las dos escalas pueden trabajarse en una
matriz como la que presentamos a continuacion:

Problema Variables Total de
puntaje

A|B|C|DJ|EJ|F|G|H]|I

Otra forma de definir prioridades puede ser aplicando los
siguientes criterios:

Disponibilidad de recursos
Nivel de ++ —

previsibilidad [~ 31| Accién inmediata Gestion de recursos
— | Redireccionarrecursos | No prioridad

Preguntas de aplicacion

Identifique variables del entorno que deben ser monitoreados
en relacién con un programa/servicio de salud propuesto. Iden-
tifique problemas, explicarlos y definir prioridades.
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Busqueda de valores,
de organizacion y personales.
La cultura organizacional

Objetivos de aprendizaje

Identificar los valores culturales en una organizacion de salud
y de enfermeria, modelos de cultura organizacional y su rela-
cion con la planeacion.

Desarrollo
Se define a la cultura como:

a) Un patrén de supuestos bésicos, inventada, descubierta
o desarrollada por un grupo determinado a medida que
afronta sus problemas de adaptacion externa e integra-
cion interna, que ha funcionado lo suficiente como para
consolidarla valida y, en consecuencia,

b) Se ensefia a los nuevos miembros como la forma co-
rrecta de percibir, pensar y sentir.

31
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En otras palabras, 1a cultura de una organizacion es un sis-
tema social que se basa en un conjunto central de conviccio-
nés y valores, y que se aprendio y desarrollé como consecuencia
de los esfuerzos de la organizacidn a lo largo del tiempo para
afrontar su entorno. Su éxito en este sentido lleva a los miem-
bros de la compaiiia a considerar su manera de hacer la cosas
como el mejor camino para enfrentar su entorno en el futuro.

Hay tres niveles mediante los cuales se puede comprender
la cultura de una organizacion:

a) Anivel factico, que incluye el comportamiento.
b) Elnivel de valores y
c) El nivel de supuestos basicos subyacentes.

La cultura es un modelo de creencias y expectativas que
mantienen en comun y profundamente ‘'os miembros de una
organizacion. A su vez, estas convicciones dan lugar a los valo-
res, la situacion ideal de ser, que abrigan la compafiia y sus
integrantes. Estos valores originan normas situacionales, “la
forma como hacemos las cosas por aqui”, que se evidencian
en el comportamiento observable. Luego, dicho comportamiento
normativo se convierte en la base para la validacion de las
creencias y los valores desde los cuales se originan las normas.

Modelos de cultura organizacional

* Cultura machista

 Cultura del trabajo arduo

* Cultura de poner en riesgo la compaiiia
 Cultura del proceso

 Cultura del poder

 Cultura del rol

32
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* Culturadel logro
* Cultura de apoyo

Preguntas de aplicacion

Identifique los supuestos que se manejan en la manera de ha-
cer las cosas en enfermeria.

Describa las caracteristicas de la cultura organizacional en
los servicios de salud y en enfermeria, y analice la relacion de
esta cultura con la planeacion.
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Formulacion de la mision:
descripcion de la definicion
y pasos de elaboracion
de una mision organizacional

Objetivos de aprendizaje

Formular la misién de un programa o servicio de salud.

Desarrollo

Misién: enunciado breve y claro de las razones que justifican
la existencia de la compaiiia, el propdsito y las funciones que
desea satisfacer, su base principal de consumidores y los mé-
todos fundamentales a través de los cuales pretende cumplir
ese proposito.

Al formular la declaracion de la misién, una organizacion
debe responder cuatro preguntas fundamentales:

1. (Qué funciones desempefia la compafiia?
2. (Para quién desempeiia esta funcién la compaiiia?
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3. (Coémo le va a la compaiiia en el cumplimiento de esas
funciones?
4, (Por qué existe esta compafia?

(QUE?

Necesidades de los clientes, productos/servicios

POR
QUE

LCOMO? (A QUIEN?
Actividades, Clientes
tecnologia

Presentamos, en resumen, una lista de verificacion para
asegurarse de que se han dado todos los pasos necesarios in-
volucrados en la formulacién de la mision:

* Identificacién del producto, servicio o funcion primaria
de la organizacion.

* Identificacion del mercado o base de clientes objetivo
de la empresa.

36



PLANEACION ESTRATEGICA

* Identificacion de la técnica primaria de 1a compatiia para
suministrar el mercado objetivo o la base de clientes, un
producto, un servicio o una funcion.

o Identificacion de las razones de la existencia de la em-
presa.

 Acuerdo sobre la declaracion de la mision de la empresa.

» Acuerdo sobre la ventaja o ventajas competitivas.

Preguntas de aplicacion
Analice la formulacion de las misiones elaboradas actualmen-
te por los servicios de salud y de enfermeria.

Formule, siguiendo los pasos necesarios, una mision del pro-
grama o servicio seleccionado.
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Diseiio de estrategias y definicion
de objetivos, criterios de éxito
y sus indicadores: las acciones estratégicas
y la cultura necesaria para lograrlas

Objetivos de aprendizaje

Disefiar estrategias, lineas de accidn, objetivos y acciones de
un programa o servicio de salud.

Desarrollo

El disefio de la estrategia implica un intento inicial de la organi-
zacion para descubrir en detalle los pasos con que se logra la
mision de la organizacion.

No es una extrapolacion de lo que la organizacion hace en
la actualidad. No es un plan a largo plazo para realizar lo mis-
mo. En esta fase del proceso se conceptualiza una serie de
escenarios futuros especificos, identificando los pasos nece-
sarios para lograrlos, quién sera responsable de dichos pasos y
cuando se pueden dar.
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El proceso consiste en cuatro acciones importantes:

1.

Identificar las principales lineas de accion o el perfil
estratégico que desarrollara la organizaciéon para cum-
plir su misién.

Establecer los indicadores criticos del éxito, los cuales
posibilitaran que la organizacion registre su proceso en
cada linea de accion.

Identificar las acciones estratégic as mediante las cua-
les la organizacién lograra su visidn de la condicién fu-
tura ideal.

Determinar la cultura necesaria para apoyar estas li-
neas de accidn, los indicadores de éxito y las acciones
estratégicas.

Presentamos, a modo de ejemplo, un esquema que resume
esta fase:

Titulo del Programa

Resultado esperado: (objetivo general)

Mejorar la salud ambiental de la comunidad Corpuncanchis.

Indicadores:

e Disminuir en 30% el nivel de contaminacion de las cuen-

cas.

» Lograr que 50% de la poblacion utilice letrinas.
» Lograr que 70% de la poblacién entierre su basura.
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Nudo critico

Objetivos
especificos

Actividades

Productos
criticos

Recursos
de éxito

Indicadores

Escasa
coordinacién
con los centros
mineros

Desconoci-
miento de la
poblacion de
las medidas de
proteccion de
su salud

Poco trabajo
extramural del
personal de
salud ambiental

Preguntas de aplicacion

Realice un plan de accion del programa/servicio seleccionado,
considerando las cuatro acciones del proceso de disefio de

estrategias.
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Auditoria del desempeiio:
analisis de debilidades, amenazas,
potencialidades y fortalezas

Objetivos de aprendizaje

Realizar una auditoria del desempefio: anélisis del desempefio
actual de un programa/servicio de salud; analisis de las debili-
dades, amenazas, potencialidades y fortalezas.

Desarrollo

Una vez que se ha previsto el futuro de la organizacion, se
debe desarrollar una comprension clara del desempefio actual
de la organizacion. Esto se hace mediante el proceso de
auditoria del desempefio.

La auditoria del desempefio es un esfuerzo concentrado
que requiere el estudio simultaneo de las fortalezas y las debi-
lidades internas de la organizacién, y de las oportunidades y
amenazas externas que pueden tener un efecto positivo o ne-
gativo en la organizacion y en sus esfuerzos para lograr el
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futuro deseado. Las siglas DOFA representan los cuatro facto-
res (debilidades, oportunidades, fortalezas, amenazas) que de-
bén considerarse en una auditoria del desempefio.

Preguntas de aplicacién

Identifique las areas de posibilidades de progreso y de los pro-
blemas actuales del sistema de atencioén de la salud y de en-
fermeria.

Identifique las areas de posibilidades de progreso y de pro-
blemas hipotéticos de los programas/servicios seleccionados.



Analisis de brechas:
procesos para identificar las diferencias
entre el desempeiio actual y el esperado
y la forma de disminuir estas diferencias.
Analisis de brechas en enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Describir los procesos para identificar las diferencias entre el
desempefio actual y el esperado, y la forma de disminuir estas
diferencias en el campo de la salud.

Desarrollo

El anélisis de brechas es una comparacién de los datos gene-
rados durante la auditoria del desempefio con aquellos indis-
pensables para ejecutar su plan estratégico, es decir, una
evaluacion de la realidad. Ademas, el andlisis de brechas exi-
ge el desarrollo de estrategias especificas para cerrar cada
brecha identificada.
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En general, hay cuatro enfoques basicos para el cierre de
las brechas entre 1a condicion actual y la deseada de la organi-
zacion:

Ampliar el marco de tiempo para lograr el objetivo.
Reducir la magnitud o alcance del objetivo.
Reasignar los recursos para lograr las metas.
Obtener nuevos recursos.

el S

Preguntas de aplicacion

Identifique y analice, segin el programa/servicio selecciona-
do, las brechas existentes y realice propuestas para cerrarlas.
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Planeacion de contingencias:
identificar los pasos que implica
la planeacion de contingencias

Objetivos de aprendizaje

Identificar los pasos que implica la planeacién de contingen-
cias en el campo de la salud.

Desarrollo

Fuera de amenazas externas universales, como la guerra o el

colapso econémico, cada tipo de organizacion esté sujeta a un

conjunto de contingencias que deben planearse. Por ejemplo,

enfermedades del equipo, alteraciones climatolégicas, etcétera.
La planeacion de contingencia implica lo siguiente:

1. Identificar las amenazas y las oportunidades internas y
externas mas importantes para la organizacion, espe-
cialmente las que implican otros escenarios diferentes
de los més probables.
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2. Desarrollar puntos de partida a fin de iniciar acciones
para cada contingencia.

3. Acordar cudles pasos se dardn para cada contingencia
en estos puntos de partida.

Preguntas de aplicacién
Identifique las amenazas y oportunidades méas importantes por

considerar en el programa/servicio seleccionado. Identifique
escenarios y acciones por tomar.
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Introduccion

El presente modulo de aprendizaje va dirigido a estudiantes en
el campo de la salud, con la finalidad de servirles de guia en su
aprendizaje como futuras investigadoras en el campo de la
salud.

Se describe de manera esquematica el proceso de investi-
gacion y posteriormente se desarrolla cada paso del método
cientifico: planteamiento del problema, marco tedrico y con-
ceptual, y metodologia.

En el aspecto metodologico se abordan las metodologias
cualitativa y cuantitativa: muestra, técnicas de recoleccion de
informacion y técnicas de analisis. Asimismo se describen en
resumen los diferentes tipos y disefios de investigacion.

No pretendemos ser exhaustivos en la descripcion del pro-
ceso de investigacion, sino presentar las ideas centrales por
considerar en cada una de las etapas al desarrollar un proyec-
to de investigacion.
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La investigacion: caracteristicas
del método cientifico. Etapas del proceso

de investigacion

Objetivos de aprendizaje

Describir las diferentes etapas del método cientifico y los
paradigmas en la investigacion.

Desarrollo

(Cuales son los niveles de aprehension de la realidad y la con-
tribucion de enfermeria en ella?

Concepto Producto Niveles de aprehension
de la realidad
Averiguacion
0 pesquisa Datos Descriptivo
Estudio Informacién Correlativo
Investigacion Conocimientos Explicativo
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Campos de investigacion en salud
y enfermeria

Objetivos de aprendizaje
Identificar y analizar los tipos de investigacion realizados en el

campo de la salud y en enfermeria.

Desarrollo

(Cuales son los campos de investigacion en salud?

Nivel de analisis Objeto de andlisis
Condiciones Respuestas
Individual Estructura y Eficacia/efectividad de
y subindividual funcionamiento procedimientos, diag-
del cuerpo humano nodstico, tratamiento
Mecanismos patolégicos
Poblacional Necesidades de salud Efectividad de los
servicios de salud
Historia natural de la Distribucién de
enfermedad recursos humanos
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Problemas de investigacion

Objetivos de aprendizaje

Identificar, analizar y plantear problemas en enfermeria que
requieren ser investigados.

Desarrollo

Las investigaciones se originan de ideas que pueden provenir
de distintas fuentes y la calidad de dichas ideas no esta nece-
sariamente relacionada con la fuente de donde provienen.

Frecuentemente las ideas son vagas y deben ser traduci-
das en problemas mas concretos de investigacion, para lo cual
se requiere una revision bibliografica sobre la idea y consulta a
expertos.

Las buenas ideas deben alentar al investigador, ser nove-
dosas y servir para la elaboracion de teorias y la resolucion de
problemas.

Plantear el problema de investigacion es afinar y estructu-
rar mas formalmente la idea de investigacion, desarrollando
tres elementos: objetivos, preguntas y justificacion de ésta. Los
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tres elementos deben ser capaces de guiar una investigacion
concreta y con posibilidades de comprobacion empirica.

Los objetivos y las preguntas deben ser congruentes entre
si e ir en la misma direccion.

Los objetivos establecen qué pretende la investigacion; las
preguntas nos dicen qué respuestas deben encontrarse me-
diante la investigacion y la justificacion nos indica por qué debe
hacerse la investigacion.

Los criterios principales para evaluar el valor potencial de
una investigacion son: conveniencia, relevancia social, impli-
caciones practicas, valor tedrico y utilidad metodologica.
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Revision del conocimiento.
Construccion del marco conceptual

Objetivos de aprendizaje

Identificar las metodologias de revision del conocimiento, con-
centrandose en una de ellas. Construir un marco conceptual de
un problema identificado.

Desarrollo

Concepto de teoria

Es el conjunto de proposiciones interrelacionadas, capaces de
explicar por qué y como ocurre un fenémeno. En palabras de
Kerlinger: “Una teoria es un conjunto de constructos (concep-
tos), definiciones y proposiciones relacionadas entre si, que
presentan un punto de vista sistematico de fendmenos especi-
ficando relaciones entre variables, con el objeto de explicar y
predecir el fendmeno”.
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Funciones principales del marco teorico

» Ayuda a prevenir errores que se han cometido en otros
estudios.

 Orienta sobre como habra de llevarse a cabo el estudio.
Nos damos cuenta de como ha sido tratado un proble-
ma.

» Amplia el horizonte del estudio y guia al investigador
para que €ste se centre en su problema evitando des-
viaciones del planteamiento original.

» Conduce al establecimiento de hipotesis o afirmaciones
que mas tarde habran de someterse a prueba en la rea-
lidad.

 Inspira nuevas lineas y areas de investigacion.

* Provee de un marco de referencia para interpretar los
resultados del estudio.

Etapas

* Identificar las fuentes de informacion: primarias, secun-
darias.

» Seleccionar la bibliografia: para ello uno debe hacerse
las siguientes preguntas: ;se relaciona la referencia con
mi problema de investigacion?, ;como?, ;qué aspectos
trata?, ;desde qué perspectiva aborda el tema?

 Analizar cada bibliografia. Registrarla y ordenarla.

Construccion del marco teorico

Uno de los propositos de la revision de la literatura es analizar
y discernir si la teoria existente y la investigacion anterior su-
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gieren una respuesta —aunque sea parcial- a la pregunta o
preguntas planteadas, o una direccidon por seguir dentro del
tema de nuestro estudio. La literatura nos puede revelar, en
relacion con nuestro problema de investigacion, lo siguiente:

Que hay una teoria completamente desarrollada, con abun-
dante evidencia empirica y que se aplica a nuestro problema
de investigacion. En este caso es conveniente replantear la
pregunta o analizar si amerita investigacion, ya que podria tra-
tarse de un contexto diferente. En este caso se describe deta-
lladamente la teoria conocida.

Que hay varias teorias que se aplican a nuestro problema
de investigacion. Se puede elegir una de ellas o, si s6lo difieren
en aspecto secundario, se pueden utilizar las proposiciones co-
munes a todas ellas y se eligen las partes de cada teoria que
sean de interés. Lo mas frecuente es que optemos por una
teoria como base y extraer elementos de otras que nos sean
de utilidad para construir el marco teérico.

Existencia de “piezas y trazos” de teoria con apoyo empirico
moderado o limitado, que sugieren variables potencialmente
importantes y que se aplican a nuestro problema de investiga-
cion. Al revisar la literatura, lo mas probable es que uno se
encuentre con este caso; lo que se hace entonces es construir
una perspectiva tedrica. El marco tedrico se construye inclu-
yendo los resultados y conclusiones de estudios anteriores con
algin esquema logico (cronolégicamente, por variables, por
conceptos).

Que solamente existen guias aun no estudiadas e ideas va-
gamente relacionada con el problema de investigacion. En es-
tos casos el investigador tiene que buscar literatura que, aunque
no se refiera al problema especifico de investigacion, lo ayude
a orientarse dentro de €l.
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Consideraciones

» Larevision de la literatura debe presentarse de manera
organizada.

» Debemos centrarnos en el problema de investigacion
que nos ocupa y no divagar en otros temas ajenos al
estudio. Un buen marco tedrico no es aquel que contie-
ne muchas paginas, sino el que trata en profundidad
unicamente los aspectos que se relacionan con el pro-
blema y que vincula légica y coherentemente los con-
ceptos y proposicionies existentes en estudios anteriores.

* Construir un marco tedrico no quiere decir nada mas
reunir informacion, sino también ligarla; 1a redaccion es
un aspecto importante, porque las partes que lo integran
deben estar enlazadas; no debe “brincarse” de una idea
a otra.

Elaboracion del marco conceptual

La construccion de la teoria depende de construcciones gene-
rales que proviene de una variedad de particularidades. Cate-
gorias como clima social, escena cultural, conflicto de roles,
son las etiquetas que ponemos en la estructura intelectual que
contiene muchos eventos discretos y comportamientos. Todo
investigador, independiente de cudn inductivo sea en su abor-
daje, conoce cuales aspectos son probables que jueguen un rol
en su estudio. Estos aspectos provienen de teorias y de expe-
riencias. Sefialar estos aspectos, nombrarlos e identificar sus
relaciones es la construccion del marco conceptual.

Durante esta construccion, obliga al investigador a ser se-
lectivo, decidir qué variables son mdas importantes, qué rela-
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ciones son probables de mayor importancia y sus consecuen-
cias, qué informacion podria ser recolectada y analizada, por
lo menos al inicio del estudio.

Un marco conceptual explica, ya sea en forma esquemati-
ca o narrativa, los principales aspectos a ser estudiados, los
principales factores, construccion de variables y presumir la
relacion entre ellos.

65






Tipos de investigaciones: exploratoria,
descriptiva, correlacional o explicativa

Objetivos de aprendizaje

Identificar los diferentes tipos y disefios de evaluacion.

Desarrollo

La tipologia se refiere al alcance que puede tener una inves-
tigacion cientifica. La tipologia adoptada en el presente curso
es la propuesta por Dankhe, quien los divide en exploratoria,
descriptiva, correlacional y explicativa.

(De qué depende que nuestro estudio se inicie como
exploratoria, descriptiva, correlacional o explicativa?, basica-
mente de dos aspectos:

* El estado de conocimiento en el tema de investigacion.

» Elenfoque que el investigador quiera darle a la investi-
gacion.
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Estudio exploratorio: tiene por objeto familiarizarnos con
un topico poco conocido o novedoso. Esta clase de investiga-
ciones sirve para desarrollar métodos por utilizar en investiga-
ciones mas profundas.

Estudio descriptivo: sirve para analizar como se mani-
fiesta un fendmeno y sus componentes. Busca especificar las
propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fenémeno '

Estudio correlacional: tiene como propoésito medir el gra-
do de relacion entre dos o mas conceptos o variables. El pro-
posito principal es saber como se puede comportar un concepto
o variable conociendo el comportamiento de otra variable re-
lacionada.

Estudio explicativo: este tipo de estudios esta dirigido a
responder a las causas de los eventos fisicos o sociales. Se
centra en explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué con-
diciones se da éste.

Diserio de investigacion

El disefio se refiere al plan o estrategia por aplicar para dar
respuesta a la(s) pregunta(s) de investigacion.

Experimental o de intervencién

( Descriptivo
Transeccional { Correlacional
Causal

No experimental ;
P ﬁ De tendencia

Longitudinal < Deevolucién

(cohorte)

N *  Panel
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Disernio experimental o de intervencion

La caracteristica principal en este tipo de disefio es la manipu-
lacion de la variable o variables independientes para medir, luego
de la intervencion, los efectos de la variable dependiente.

La metodologia para este disefio experimental consistiria en
identificar un grupo intervenido y un grupo control. El grupo
intervenido seria al que se le aplique el factor de riesgo: trata-
miento con micronutrientes, y el grupo control al que sélo se
dara la atencion usualmente manejada por los servicios de salud
de la zona. Este disefio se representa en el siguiente diagrama:

Diagrama 1

O Fr —— E

En este disefio, la asignacion del factor de riesgo (Fr) y la
determinacion del efecto (E) son posteriores al momento de
iniciacion del estudio (O), como lo indica el diagrama 1.

v

Diserios no experimentales
Estudios transeccionales o transversales

Este tipo de disefio recolecta datos en un solo momento, en un
tiempo tnico. Su proposito es describir variables y analizar su
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incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como to-
mar una fotografia en un momento determinado.

* A su vez, los disefios transeccionales pueden dividirse en
transversales y correlacionales/causales.

i) Estudios descriptivos: tienen como objetivo indagar la
incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas
variables. El procedimiento consiste en medir en un grupo
de personas u objetos una o mas variables, y proporcio-
nar su descripcion. Son, por tanto, estudios puramente
descriptivos que, cuando establecen hipdtesis, éstas tam-
bién son descriptivas.

ii) Estudios correlacionales/causales: tienen como obje-
tivo describir relaciones entre dos o mas variables en un
momento determinado. Se trata también de descripcio-
nes, pero no de variables, sino de sus relaciones sean
¢éstas correlacionales o causales.

Estudios longitudinales

Estos estudios recolectan datos a lo largo del tiempo en deter-
minadas variables en periodos especificados, para hacer infe-
rencia respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias.
Estos pueden ser:

i) De tendencia: son aquellos que analizan cambios en el
tiempo dentro de alguna poblacion en general.

ii) De cohorte: examinan cambios a través del tiempo en
subpoblaciones o grupos especificos. Su atencién son
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las cohortes o grupos de individuos vinculados de algu-
na manera, generalmente por la edad.

iii) Panel: son similares a los dos casos anteriores, s6lo que
el mismo grupo de sujetos es medido en todos los tiem-
pos 0 momentos.
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Formulacion de hipotesis

Objetivos de aprendizaje
Conocer y elaborar hipdtesis de investigacion en el campo de

enfermeria.

Desarrollo
Hipotesis

Explicaciones tentativas del fendmeno investigado formuladas
a manera de proposiciones.

En una investigacion podemos tener una o mas hipotesis
aunque a veces se trabaja sin hipotesis.

Ejemplo
Variables independientes » Variable dependiente
X Y
CAUSA EFECTO
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Los servicios que presentan mayor impacto son los rela-
cionados con la madre: cuidados prenatales, parto y puerperio,
en contraste con los relacionados con los cuidados directos al
nifio: inmunizaciones y crecimiento y desarrollo. Se presume
que estos ultimos presentan mdas una relacioén indirecta con la
mortalidad infantil.

Uso de los servicios del menor de cinco afios

" ™~

Mayor uso de servicios Menor probabilidad de
. _ > o
reproductivos (control muerte del menor de un afio

prenatal, parto, puerperio)

Menor probabilidad de
muerte del menor de un afio

Mayor acceso a servicios

. . _—
de saneamiento bésico
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Operativizacion de variables

Objetivos de aprendizaje

Identificar y elaborar los diferentes tipos de variables en una
investigacion.

Desarrollo

La variable es una propiedad que puede variar y cuya varia-
cion es susceptible de medirse.

Las variables, por su naturaleza, pueden ser:

Cualitativas: cuando el interés se centra sobre una propie-
dad no numérica, como sexo u ocupacion.

Cuantitativa: cuando la observacion que se hace de la va-
riable puede ser expresada en términos numéricos, como edad,
talla, peso. Esta puede ser:

» Discreta: representada por valores enteros dentro de un
rango de posibilidades numéricas, como nimero de hi-
jos en una familia.
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* Continua: puede presentar valores numericos no sola-

mente enteros, sino también fraccionarios, como peso
corporal o talla.

Escala de medicion: se refiere a los criterios utilizados
para definir las diferentes categorias en las cuales se pueden
agrupar las observaciones. Implica diferentes niveles.

1.

Nivel nominal: esta caracterizado por categorias de even-
tos mutuamente excluyentes y colectivamente exhaus-
tivas. Por ejemplo, grupo sanguineo.

Nivel ordinal: ademas de presentar categorias mutua-
mente excluyentes y colectivamente exhaustivas, se ca-
racterizan por una relacion de orden dentro de las
categorias como de menor a mayor, de peor a mejor.
Por ejemplo, el estado de gravedad de una enfermedad:
grave, moderada, leve.

Nivel interval: en este nivel hay un orden numérico, un
limite inferior y otro superior preciso para cada catego-
ria, en las cuales se encuentra subdividida la variable.
Los valores de la escala son arbitrarios, tienen sentido
solo cuando se relacionan con otros valores que estan
en la categoria.

Nivel de razén: la base de clasificacion es por orden
numeérico, con un limite inferior y uno superior, siendo
que el limite inferior de una categoria se confunde con
el limite superior de otra. Pero a diferencia del interval,
la representacion numérica en el nivel de razon tiene un
significado real y, por tanto, incluye un punto de origen
que es el cero. La mas utilizada es la formada por los
numeros racionales, es decir, por todos los nimeros po-
sitivos y negativos. Por ejemplo, nimero de colonia de
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bacterias en un medio de cultivo, nimero de enfermos
en una comunidad, la talla en centimetros.

Relacion de variables
» Variable dependiente: es la variable que expresa el efecto
de otra variable.

* Variable independiente: es la variable que produce el
efecto.

Operacionalizacion de variables

Dimensiones Indicadores Tipo de variable

Mortalidad infantil | Mortalidad en el primer afio Continua/

' de vida de cada hijo de las dicotomica
mujeres en la base de datos

en relacion con el nivel nacional
de mortalidad, estandarizado
por la duracion de exposicién
al riesgo (edad de 1a mujer)

Nivel econdmico Ingreso per cépita Continua
Determinantes Saneamiento basico por Categorica
ambientales vivienda

Calidad del agua: presencia

de cloro residual

Inmunizaciones: vacuna Categoérica

antisarampionosa
Determinantes Actividad econémica de Categoérica y
socioecondémicos los padres continua

Continua...
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Dimensiones

Indicadores

Tipo de variable

Nivel educativo alcanzado
por los padres

Tamafio de la familia
Condicién de la vivienda
Condicidn de asegurado

en salud

Edad de los padres

Presencia de violencia familiar

Comportamiento
en salud

Uso de servicio de salud:
inmunizactones, control de
embarazo, parto y puerperio,
planificacion familiar

Categoricas

Cuidado de los hijos en
ausencia de los padres

Categoricas

Aspectos reproductivos de
la madre y preferencias
de fecundidad

Categoéricas

Uso de servicios de salud
en caso de enfermedad

Categoricas

Practicas de cuidado
alimenticio

Categoricas

Determinantes
institucionales

Distribucién de servicios de
salud por departamento

Categdricas

Distribucion de recursos de
salud por habitante a nivel
departamento

Categoricas

Determinantes
bioldgicos

Estado de nutricion: niveles
de anemia de la madre e hijo

Continua

Antecedentes de enfermedad
en el nifio

Categorica
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Tipos de muestras:
cuantitativay cualitativa

Objetivos de aprendizaje

Identificar los tipos de muestra en una investigacion. Entender
e identificar las caracteristicas de calidad en un trabajo de
investigacion.

Desarrollo

Antes de analizar el aspecto de muestra en una investigacion,
precisaremos algunos conceptos basicos en relacion con la
calidad de un estudio de investigacion.

Aspectos relacionados con la medicion:

Fiabilidad: posibilidad de replicacion o reproduccion de un
estudio; es decir, el grado de similitud que presentarian los re-
sultados que se obtendrian en las diversas ocasiones en que el
estudio se repitiese bajo las mismas circunstancias.
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Validez: corresponde al grado en que el estudio mide el
objetivo que se propone. Su defecto determina desviaciones
denominadas “sesgo” o “error sistematico”.

Presentamos en la siguiente pagina un esquema que des-
cribe los aspectos por tener en cuenta en la calidad de un
estudio de investigacion.

Muestras

Existen dos grandes tipos de muestras: la probabilistica, que
es disefiada para ser estadisticamente representativa de la
poblacién de la cual 1a muestra es extraida. Este tipo de mues-
tras incluye aleatorias, estratificadas, conglomeradas. Las
muestras probabilisticas incrementan la validez de los resul-
tados.

La muestra no probabilistica tiene como cualidad que es
determinada de acuerdo con las necesidades del estudio y no
de acuerdo con criterios externos como seleccidn aleatoria.
Los participantes son representantes de la misma experiencia
de conocimiento, no son seleccionados porque sus caracteris-
ticas demogréficas reflejan la generalidad de la poblacioén en
estudio.

En investigaciones cualitativas lo predominante es la mues-
tra no probabilistica, sin que esto signifique la exclusion de una
muestra probabilistica principalmente cuando el objetivo del
estudio tiene como finalidad adicional generalizar sus resulta-
dos y/o considera pertinente complementar la informacion
para validar algunos resultados a través de una muestra mas

amplia.
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Recoleccion de datos: tipos de técnicas

Objetivos de aprendizaje

Identificar las diferentes técnicas de recoleccion de datos y
qué técnica utilizar frente a un problema de investigacion.

Desarrollo

Una vez que las preguntas de informacion han sido especifi-
cadas, es tiempo de seleccionar los métodos mas apropiados
de recoleccion de informacion para contestar las preguntas.
La seleccion de cual método utilizar en el estudio depende de
las siguientes consideraciones generales:

» Se tiene acceso a investigadores que hayan aplicado di-
ferentes métodos.

» (Cudl esel nivel de educacion de la poblacion en estudio?

* Durante la prueba piloto, ;cudl método demostr6é que
trabajo mejor? ;Cual produce mayor informacion?
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Hay un numero diferente de tipo de preguntas que se de-
sea responder en un estudio. Por ejemplo, uno desea describir
el comportamiento (;Qué hacen las familias cuando su hijo
tiene fiebre? ;Como son administradas las medicinas en for-
ma de capsulas a los nifios?), identificar creencias y actitudes
(¢Cuales son las creencias de las familias sobre la fiebre?) o
conocer por qué la poblacion usa o no usa determinado servi-
cio de salud (;Por qué las familias no acuden a un servicio de
salud cuando su hijo presenta convulsiones?).

Se presenta a continuacion una lista de posibles preguntas
y métodos de recoleccion de datos que pueden ser aplicados

para contestar dichas preguntas.

Tipo de preguntas y métodos de recoleccion

de datos

Tipo de preguntas de investigacion

Meétodos de recoleccion de datos

Preguntas acerca de eventos
o patrones de comportamiento

* Observacion directa (observa-
cién participativa, estructurada
o semiestructurada) u observa-
cibn de signos.

» Entrevistas a grupos o indivi-
duos acerca de comportamientos
normativos ({Qué haria

si su hijo tuviera fiebre?),
acerca de comportamientos
pasados (;,Qué hizo la vez pasa-
da cuando su hijo tuvo fiebre?),
acerca de comportamientos
presentes (Qué estd haciendo

Continua...
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...continuacion

Tipo de preguntas de investigacion

Meétodos de recoleccion de datos

actualmente por esta enfermedad
de su hijo?)

Preguntas relacionadas con
creencias y actitudes

* Entrevistas no estructuradas o
semiestructuradas

* Free listing, pile sort, compara-
cion de pares

» Focus Group

Preguntas relacionadas con la
distribucion de creencias o
comportamientos en la poblacion

* Observacion estructurada
* Técnicas de entrevista
estructurada (con muestras
representativas)

Preguntas relacionadas con las
razones de ciertos patrones de
comportamientos observados

* Entrevistas individuales (no
estructuradas, semiestructu-
radas)

» Focus Group

Preguntas acerca del conocimiento
de determinada enfermedad

* Entrevistas semiestructuradas
(cOmo usted generalmente...?).
* Demostraciones (por favor,

muéstreme cémo usted...)
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Técnicas de analisis de la informacion

Objetivos de aprendizaje

Describir las técnicas de analisis frente a datos cualitativos y
datos cuantitativos.

Desarrollo

Analisis cualitativo de datos

Nuestra definicion de analisis de datos contiene tres subse-
cuentes pasos interrelacionados (Miles y Huberman, 1984):
reduccion de datos, presentacion de datos y conclusiones: acer-
camiento y verificacion, tal como se muestra en la figura si-
guiente. Este proceso ocurre antes de la recoleccion de datos
(durante el disefio y planeamiento), durante la recoleccion de
datos (en las etapas iniciales del analisis) y después de la co-
leccion de datos (como los productos finales son abordados y
completados).
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Componentes del analisis de datos:
modelo interactivo

Coleccion de

datos \

\

Reduccién de
datos

Presentacion de
datos

Conclusiones:
acercamiento y

verificacion

Con la reduccion de datos, el universo potencial de datos es
reducido en una manera anticipatoria segun el marco concep-
tual del investigador, la pregunta de investigacion, los casos e
instrumentos. Las notas de campo, grabaciones, entrevistas u
otros datos disponibles, el resumen de datos, codificacion, ca-
tegorias o temas, agrupacion e historias escritas son instancias
de nuevos datos seleccionados y condensados.

La presentacion de datos, definida como una organizacion,
ensamblaje comprensivo de informacion que permite extraer
conclusiones y tomar decisiones, es la segunda parte inevita-
ble del analisis. El investigador necesita ver un reducido juego
de datos como base para pensar acerca de sus significados.
Una presentacion mas focalizada puede incluir resumenes
estructurados, cuadros sindpticos, diagramas o matrices con
textos en vez de niimeros en cada celda.
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Las conclusiones: acercamiento y verificacion, involucran
al investigador en una interpretacion, es decir, en la extraccion
de significados de la presentacion de los datos. El rango de
tacticas utilizadas es muy amplio: desde comparacion/contras-
te, descripcion de patrones y temas, agrupamiento y uso de
metaforas, hasta tacticas confirmatorias como triangulacion,
mirando casos negativos, siguiendo resultados no esperados,
verificando resultados con los entrevistados. Esto muestra que
hay una gran variedad de tacticas en juego en vez de una cen-
tral o dos. En este sentido, se puede hablar de “transformacion
de datos”, es decir, como la informacién es condensada, agru-

pada, ordenada y relacionada en el tiempo (Gherardi y Turner,
1987).

Analisis cuantitativo de datos

Analisis exploratorio de datos

El analisis exploratorio de datos, fase conocida como EDA por
sus siglas en inglés (Exploratory Data Analysis), es el estadis-
tico univariado y tiene por objetivo comprender cada una de
las variables por separado y en conjunto. Generalmente se
realiza antes de aplicar algin disefio o modelo, para compro-
bar los supuestos, tener una idea del comportamiento de los
datos y también para verificar la validez de éstos, es decir,
evitar datos mal ingresados, datos extremos y datos influyen-
tes, mas conocidos como outliers.

Se empieza obteniendo la distribucion de frecuencias de
las variables del estudio. En el caso de las variables continuas,
se analiza la curva de normalidad, el LV (frecuencias, prome-
dios, totales, valores minimos, valores maximos y desviacion
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estandar; también representaciones graficas). En el caso de
las variables ordinales y dicotomicas, se analiza su frecuencia
y la posibilidad de que hubiera errores en el proceso de codifi-
cacion e ingreso de los datos.

Estadistica bivariada

Las estadisticas bivariadas tienen por objetivo buscar relacio-
nes entre pares de variables. Para el caso de las variables
cualitativas, ya sean nominales u ordinales, se construyen ta-
blas de contingencia a partir de las cuales se analiza si hay
relacion entre dos de las variables en estudio. Ademas, se es-
tima la fuerza de la asociacion mediante la prueba ji-cuadrada
y la correlacion de Pearson.

Para el caso de variables dicotomicas se analizan las razo-
nes de momios (odds ratios), que vienen a ser las razones
entre las frecuencias de que los hechos ocurran y las frecuen-
cias de que los hechos no ocurran. Por ejemplo, la raz6n entre
“Los nifios con necesidad de atencion que acuden al centro de
salud” y “Los nifios sin necesidad de atencidn que acuden al
centro de salud” es de 0.67, lo que indica que la mayor parte
de los nifios que acuden al centro de saiud no tienen necesi-
dad de atencion.

Estadisticas multivariadas

Kendall define el andlisis multivariado como “el conjunto de
técnicas estadisticas que analizan simultdneamente mas de dos
variables en una muestra de observaciones”. Para Cuadras, el
“analisis multivariable es una rama de la estadistica y del ana-
lisis de datos que mediante un conjunto de métodos estadistico-
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matematicos estudia, analiza, describe, interpreta y elabora el
material estadistico sobre la base de un conjunto de p>1 varia-
bles, es decir, considera observaciones multidimensionales”.

Regresion logistica

La regresion lineal multiple se utiliza para estudiar la relacion
entre una variable dependiente y un conjunto de variables in-
dependientes, pero esta técnica s6lo puede aplicarse con va-
riables cuantitativas (numéricas), cuyo modelo lineal tiene la
siguiente forma:

Y=a +BX +BX,+-+BX +e

Donde:

Y  eslavariable dependiente.

Xi  sonlas variables independientes o explicativas.
a el intercepto o término constante de la regresion.
B, son los parametros de la ecuacion

e error

Una técnica similar a la regresion lineal multiple para el
caso en que la variable dependiente Y toma s6lo dos valores (0
y 1), es la regresion logistica. En nuestro modelo tomara el
valor 0 cuando la madre no acude al centro de salud y 1 cuan-
do si acude al centro de salud de su localidad.

En una regresion lineal multiple se busca estimar el valor
que toma la variable dependiente Y cuando la funcién de re-
gresion se evaliia para los valores especificos de la variable ¥,
salvo excepciones, sera diferente de 0 y de 1, lo cual carece
de sentido en nuestro modelo (con Y=1 cuando acude al cen-
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tro de salud y Y=0 de otro modo). Asi, el objetivo de la regre-
sion logistica no es estimar el valor de la variable dependiente,
sino expresar la probabilidad de que ocurra el hecho en cues-
tion, como funcidn de £ variables influyentes o relevantes, de
la siguiente manera:

La variable dependiente:

0, si el hecho no ocurre (no acude al centro de salud)
1, si el hecho ocurre (acude al centro de salud)

» X, ..., X, sonlas variables independientes o influyentes.
B,B,, ...B_ sonlosllamados parimetros del modelo.
a Es la constante del modelo.

exp. Denota la funcién exponencial.

92



Bibliografia

Béjar Navarro, R., El diserio de investigacion y la metodo-
logia en Ciencias Sociales, Cuadernos del cmi, serie Se-
minarios, UNAM, México, 1986.

Day, R.A., How to write and publish a scientific paper, 3a.
ed., EU, The Oryx Press, (editado en capitulos en el Bole-
tin de la ops), 1990-1991.

Frenk, Julio, La salud de la poblacion, hacia una nueva
salud publica: la investigacion en la salud publica,
México, FCE, 1994.

Hernandez, Roberto, Carlos Fernandez y Pilar Baptista, Me-
todologia de la investigacion, Colombia, Panamericana,
Formas e Impresiones, 1997.

Kuhn, T.S., La estructura de las revoluciones cientificas,
2a. ed., Universidad de Chicago, 1970.

Light, R.J. y D.B. Pillemer, Summing up: the science of
reviewing research, EU, Harvard University Press,
Cambridge.

Locke, L.F., W.W. Spirduso y S.J. Silverman, Proposals that
works: a guideline for planning dissertations and grant
proposals, EU, S<age, 1987.

93



MODULOS DE APRENDIZAJE

Norman, K., Yvonna Denzin y S. Lincoln, Handbook of
Qualitative Research, EU, Sage, 1994.

Silva Aycaguer, Luis Carlos, Muestreo para la investigacion
en ciencias de la salud, Madrid, Ediciones Diaz de San-
tos, 1993.

Soloman, Paul R., Guia para redactar informes de investi-
gacion, México, Trillas, 1996.

Torre Villar, Emesto de la y Ramiro Navarro, Metodologia
de la investigacion, México, McGraw Hill, 1990.

94



Gerencia de los cuidados de enfermeria

Colaboracién
M.C.E. Hortencia Castafieda Hidalgo * M.C.E. Gloria Acevedo Porras
M.C.E. Fernanda Gonzélez Salinas * M.C.E. Mercedes Pineda Zaiiiga
M.C.E. Rosalinda Garza Heréndez * M.C.E. Concepcién Meléndez Méndez
M.C.E. Socorro Rangel Torres * M.C.E. Maria Luisa Patifio Moctezuma
M.C.A. Guadalupe Acevedo Porras = M.C.A. Angélica Aguilera Pérez






Introduccion

El presente médulo de aprendizaje tiene como propdsito servir
de guia en el aprendizaje de las estudiantes como futuras ge-
rentes de los cuidados de enfermeria.

Comprende una descripcion de los componentes sustantivos
de un sistema de atencion de salud: necesidades, recursos y
actividades, describiendo cada uno de ellos y sus relaciones en
el proceso de atencion. Con base en este marco referencial,
se desarrolla la gestion de los cuidados de enfermeria, ya sean
dirigidos a nivel individual o comunitario.

Es asi que se organiza la gestion de los cuidados de enfer-
meria en tres grandes areas: estructura, proceso y resultados.
Se desarrollan los aspectos mas relevantes por considerar en
cada una de estas areas:

» En estructura: se analizan aspectos relacionados con la
disponibilidad de los recursos de enfermeria y la accesi-
bilidad.

* Enproceso: se analizan aspectos de productividad, ren-
dimiento y calidad de la-atencién.

* Enresultados: se analizan aspectos relacionados con co-
bertura, efectividad y eficiencia.
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Por altimo, se desarrollan aspectos conceptuales y meto-
dologicos para aplicar un sistema de monitoreo y evaluacion
de los cuidados de enfermeria, con base en los aspectos me-
todologicos para identificar resultados, elaborar indicadores
y el proceso para implementar un sistema de evaluacién y
monitoreo.
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Caracteristicas del sistema de salud

Objetivos de aprendizaje

Analizar las caracteristicas del sistema de atencion de salud,
sus componentes y relaciones.

Desarrollo

Las areas sustantivas del sistema de atencién de la salud con-
forman la materia de la investigacion, la acciéon y la evaluacion
en salud. A la triada fundamental de las 4reas sustantivas de la
atencion a la salud la conforman:

a) Las necesidades de salud.

b) Los servicios que satisfacen esas necesidades.

c¢) Losrecursos que se requieren para producir dichos ser-
Vicios.
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a) Las necesidades de salud

Siguiendo a Donabedian, las necesidades pueden definirse
como aquellas condiciones de salud y enfermedad que requie-
ren de atencion.

Las necesidades son un subconjunto de las condiciones:
aquellas que la sociedad ha determinado que requieren de una
respuesta en forma de atencién. Cualquier proceso vital —el
nacimiento, el crecimiento, el desarrollo, la reproduccion, el
bienestar, el dolor, 1a enfermedad, la incapacidad o la muerte—
puede considerarse como una condicion de salud. Estas nece-
sidades pueden ser:

» Losriesgos a la salud, definidos como la probabilidad de
sufrir un dafio.

» La salud positiva, que es algo més que la ausencia de
enfermedad, pues abarca el bienestar, el desarrollo bio-
siquico, el embarazo.

» FenOmenos convencionales de los dafios a la salud, como
las enfermedades, la incapacidad y la muerte.

De este universo, cada sociedad, en cada momento histori-
co, define un subconjunto para el cual se propone ofrecer aten-
cién. El concepto de necesidad se construye socialmente.

Por otro lado, la definicion de las necesidades de salud tie-
ne un caracter normativo, pues delimita cuales condiciones
deberian recibir una respuesta. :

Esta posicién normativa es particularmente prominente en
las definiciones profesionales y marca todo un enfoque para la
planeacion de los servicios y los recursos.
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b) Los recursos

Son los bienes que se utilizan para producir y proveer los ser-
vicios. En la practica se clasifican en dos grandes grupos: los
recursos fisicos y los recursos humanos. En su conjunto se
llama infraestructura de los servicios y constituye el patrimo-
nio que un administrador tiene bajo su responsabilidad.

Para la especificacion de recursos se requiere definir algu-
nas caracteristicas simples y relevantes que permitan su cuan-
tificacion unitaria, su agrupacion y comparaciones al usarlas
en evaluacion como componente de indicadores.

Una forma de cuantificar los recursos es realizar un in-
ventario de ellos. Para esto se distinguen las siguientes dimen-
siones:

Instituciones: éstas pueden ser: hospitales, centros de
salud, puestos de salud, etc. Los hospitales pueden clasifi-
carse en:

Hospitales que atienden un solo tipo de condiciones de sa-
lud o especialidad; por ejemplo: psiquiatria, cincer, pediatria,
etcétera.

Hospitales que atienden todas las especialidades médicas,
como los hospitales universitarios o los hospitales generales.
Por lo general se les ubica en el nivel III o de alta tecnologia
(més de 200 camas).

Hospitales que tienen algunos servicios especializados, ge-
neralmente obstetricia, cirugia general, medicina interna y pe-
diatria. Son los llamados regionales o de nivel I ( De 100 a
200 camas).

Hospitales locales, llamados nivel basico o I, que atienden
patologias que no requieren medios especializados de diagnos-
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tico y tratamiento, pero no pueden ni deben manejarse en casa
(menos de 100 camas).

Los centros y puestos de salud son componentes del nivel
basico I de los servicios; su dedicacion es a servicios ambula-
torios de atencion y difieren en tipos de servicio, tamafio y
composicion de recursos. Por lo general estas organizaciones
tienen como objetivos principales la promocion y prevencion
de la salud. Un complemento util en este inventario es el mapa
de localizacion geografica de las instituciones con sus princi-
pales vias de acceso para los usuarios.

Servicios: la segunda dimension descriptiva de los recur-
sos son los servicios a los cuales estan asignados. La cate-
gorizacion se basa en el orden logico de las actividades y
decisiones que hace el proveedor de servicios con los usua-
rios. Hay tres categorias de clasificacion de recursos por

. Consulta externa por espe-
. Consulta médica < cialidades
Finales Urgencias

{ Consulta odontologica

Hospitalizacion general y por especialidades
Vacunacién

_ Otros

Laboratorio clinico

Rayos X
Intermedios Dietética

Banco de sangre

Farmacia
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(" Direcciéon
Generales o Personal
complemetarios Finanzas
(apqya}n a S Mantenimiento
servicios finales e Comunicaciones
intermedios) .

L Informatica

servicios; en cada nivel de atencion se aplica esta categoriza-
cion para el inventario de recursos humanos, equipos y planta
fisica.

Personal: 1as caracteristicas descriptivas utiles pueden ser
las siguientes:

a) Profesion/oficio

b) Especialidad

c¢) Cargo que ocupa

d) Tiempo y dedicaciéon contratados
e) Forma de pago :

Los recursos fisicos, por ejemplo, deben contabilizarse en
sus horas realmente disponibles para actividades. Se debe des-
contar el tiempo que permanecen en reparacion o fuera de
uso en espera de ser reparados.

En locales (consultorios, quir6fano, lavanderia, etc.) se de-
termina su estado para el funcionamiento de los servicios. En
recursos humanos es mas dificil aplicar este concepto.

El tiempo asignado para un servicio o actividad no siempre
se cumple, por lo que en ¢l inventario se debe descontar el
tiempo de licencias, permisos, feriados, ya que por lo general
no siempre se sustituye el recurso.
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La cantidad, tipo, calidad y ubicacién obedecen a politicas
de distribucion, en las cuales se aplican criterios sociales, epide-
mioldgicos, econdmicos, etc. Estos criterios se expresan a tra-
vés de las politicas institucionales, sus normas y reglamentos
que definen la estructura y prioridades del sistema de atencion
de salud. .

Las politicas definen las areas geograficas y poblacion a la
cual se debe beneficiar o atender, lo que va a determinar el
area de influencia de los servicios de salud. Este aspecto tiene
que ver con la accesibilidad a los servicios de salud. Son dos
los aspectos por considerar en el area de :nfluencia: el jurisdic-
cional, que tiene que ver con los recursos y servicios, y res-
ponde a la pregunta: ;llegan los servicios hasta donde se les ha
prescrito? (4rea y poblacion asignada); y un segundo aspecto
que es el poblacional, que responde a la pregunta: ;qué pobla-
cidn conoce, usa y se beneficia de los servicios?

Las variables descriptivas basicas son:

« Areas asignadas y su poblacién (region, departamento,
distritos, comunidades).

» Comunicacién interinstitucional (radio, teléfono, internet).

» Numero de ambulancias y su estado, pacientes trans-
portados entre niveles institucionales.

» Procedencia de los usuarios: direccion, urbano-rural, con-
dicidén socioeconémica.

* Remisiones, procedencias y nivel de atencidn.

Sobre los niveles de atencion, éstos corresponden a la or-
ganizacion funcional de los servicios de salud en la red de ins-
tituciones y servicios, segin el papel que le toca desempefiar
dentro de esta red.
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Esta organizaci6n de niveles obedece a dos principios:

* Econémico: no es factible llevar toda la tecnologia a to-
dos los nicleos humanos.

» Equidad: todos y cada uno de los habitantes deben te-
ner acceso a la tecnologia requerida seglin sus necesi-
dades.

Esto implica: /) Que los servicios tengan una organizacién
piramidal con una base amplia de recursos y servicios para
atender las necesidades de menor complejidad (nivel I o basi-
co) y pocas instituciones que concentran los recursos de alta
especializacion, que en general son costosas; 2) Un sistema
de referencia de usuarios entre niveles.

c¢) Las actividades

Las actividades son los términos de medicién de las funcio-
nes que realizan los recursos humanos para el cumplimiento
de los objetivos de una institucion de servicios de salud.

Cada actividad es una unidad de servicio y como tal repre-
senta generalmente varias tareas y procedimientos interrela-
cionados que conjuntamente tienen una finalidad determinada.

Asi, la actividad del servicio final hospitalizacion, cuya uni-
dad se denomina “egreso”, representa en forma resumida
centenares de tareas desempefiadas por el personal del hos-
pital.

En congruencia con la descripcion de los recursos las acti-
vidades se clasifican en tres grupos:
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» Las actividades de servicios finales que estdn ligados
con los objetivos de los usuarios y proveedores; por ejem-
plo, hospitalizacién, consulta médica, vacunacion, etcé-
tera.

» Las actividades de servicios intermedios, los cuales com-
plementan las actividades finales; por ejemplo, radio-
grafias, exdmenes de laboratorio, etcétera.

» Las actividades administrativas que facilitan los dos pri-
meros; por ejemplo, presupuestar, supervisar.

Cada actividad tiene dimensiones cualitativas y cuantita-
tivas; la medicion de las mismas provee una informacién ba-
sica inicial en el proceso de evaluacién. Sin embargo, es
necesario sefialar que esta informacidn por si sola no permi-
te llegar a valoraciones exactas. Esta informacidén debe ser
analizada en conjunto con otras informaciones y con juicio
critico.

Por ejemplo, un hospital puede aumentar sus ingresos aten-
diendo sélo a casos simples; una técnica de enfermeria pue-
de registrar un nimero muy grande de “unidades de trabajo”
si visita solamente a puérperas que viven cerca de su institu-
cién.

La determinacion de actividades parece sencilla, pero cuando
se trata de hacer comparaciones se encuentran dificultades,
pues una misma actividad presenta diferentes grados de com-
plejidad. Esto puede resolverse desagregando las activida-
des en unidades mas comparables o utilizando criterios de
ponderacion.

Por ejemplo, €l uso de un sistema de ponderacién permite
unir todas las actividades de un servicio o institucion en un solo
apartado de “trabajo realizado™.
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Indicadores de actividades

Recursos basicos
de servicio

Actividad-indicador

Discriminados por:

Cama hospitalaria

Egreso
Dias cama ocupada
(pco)

Especialidad, causas,
edad, nivel de
atencion, seguro

Consultorio

Consulta

Especialidad, causa,
edad de primera vez,
control o repetida,
nivel de atencién

Laboratorio

A pacientes hospitali-
zados, pacientes
ambulatorios, por tipo
de servicio y tipo de
exarmen.

Equipo de rayos X

Radiografias
Estudios especificos

A pacientes hospitali-
zados, pacientes
ambulatorios, por tipo
de servicio, tipos de
estudios.

Equipo de vacunacioén

Dosis aplicada

Antigeno, edad, nim.
de dosis, refuerzo,
estrategia (casa-casa,
campaiia, institucién)

Equipo de salud
ocupacional

Visita, inspeccidn,
estudio de casos

Actividad econ6mica,
tamafio e la empresa,
clase de riesgo.

Asi, en vez de sumar, por ejemplo, egresos obstétricos
mas egresos pediatricos, mas egresos por tuberculosis, se
asignan pesos de 2, 3 y 15, respectivamente, que correspon-
den a los promedios de dias de estancia, y se calcula el indi-

cador. Asi:
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2 x (egresos obstétricos)
3 x (egresos pediatricos)

15 x (egresos TBC)

Trabajo total de hospitalizacion

Cuando el grupo de actividades es realizado por un solo tipo
de recurso, la ponderacion es mas facil de realizar. Por ejem-
plo, en el servicio final de enfermeria el tiempo de la auxiliar de
enfermeria es el recurso principal en cada actividad. En un
estudio realizado en Colombia sobre tiempos y movimientos se
establecieron normas para el tiempo de cada actividad (véase

cuadro inferior):

Segun la metodologia del grupo CENDES/OPs, la unidad de
trabajo de enfermeria (UTE) se definié como 12 minutos traba-
jados de acuerdo con estas normas. Asi, si una auxiliar hace
10 controles a menores de un afio y dos visitas de puérperas

en un dia, se dice que ella ha realizado:

(10 x 1.25) + (2 x 5) = ute = 22.5 en ¢l dia.

Unidad de Trabajo de Enfermeria

Actividad de Minutos normativos | U.TE. por
la awxiliar por actividad actividad
Control a menor de 1 afio 15 1.25
Control de 1 — 4 afios 15 1.25
Control de gestantes 15 1.25
Visitas a puérperas 60 5
Visitas de supervisién 240 20
Educacién a grupos 120 10
Control bienestar familiar 15 1.25
Control tuberculosis nuevos 15 1.25
Control TBC antiguos 15 1.25
Visitas TBC 60 5
Control venéreas 12 1
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Obviamente este tipo de clasificacion, que es relativamente
facil en el caso de enfermeria, se vuelve mucho més complica-
do en hospitalizacion, donde hay que considerar que cada egreso
requiere una mezcla de varios recursos. Para estas actividades
finales complejas es ttil la composicion unitaria del recurso:

A través de la técnica de “instrumentacién” desarrollada
por CENDES/OPS, que pone énfasis en los siguientes aspectos:

1. En cualquier servicio final, interviene un conjunto de
recursos de distinto tipo, con cierta organizacién para
producir unidades de servicio (egresos, consultas).

2. Hay una composicion cualitativa y cuantitativa 6ptima
de esos recursos segun nivel de atencion, que se puede
traducir en costos unitarios por servicio final.

3. Setoma como indicador un recurso fundamental con el
cual se relacionan los demds y sirve para denominar el
conjunto.

A continuacion se da un ejemplo del instrumento cama-dia
disponible (cpp) para una muestra de hospitales regionales:

Distribucién porcentual de las horas contratadas dia (acp)
segiin categorias de personal y tamaiio de los hospitales
regionales

Categoria
de personal

Pequerios Medianos Grandes Total

Num. |Hcp % | Num. |Hcp %| Num.|ncp %| Num.|Hcp %

Médicos 628 651133 7.4 17201 7.5| 3481 7.3
Enfermeros 247 2.5] 500| 3.3|] 648| 2.8( 1395 2.9
Aux. Enf. 3248 33.5( 5761 | 37.6| 9 213 40.3(18 222| 38.0

Paramédicos |1 777 18.3| 1 837 | 11.9( 2 858 12.5| 6 472 13.5
Administrativos| 825 8.5/ 1467 | 9.6| 2294| 10.0( 4 586| 9.6
Serv. Generales |2 968 | 30.7| 4613 | 30.2| 6 188| 26.9(13 769( 28.7

Total 9 694 (100.0 (15 311 {100.0|{22921(100.0(47 926(100.0
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Tendencias de un sistema de salud
en el contexto de la reforma sanitaria

Objetivos de aprendizaje

Conocer la organizacion actual del sistema de salud en el con-
texto de las reformas sanitarias.

Desarrollo

Los aspectos de organizacion actual del sistema de salud se

presentan en un anexo. En este modulo presentamos las ten-

dencias identificadas por la Organizacién Panamericana de la

Salud a nivel de América Latina y el Caribe (2000).
Tendencias generales:

» Derecho a la atencion: esta relacionado con las modi-
ficaciones del marco legal pertinente al sector salud para
hacerlo compatible con las reformas.

» Cobertura basica: mediante programas o iniciativas es-
peciales se esta intentando ampliar la cobertura de los
servicios de salud.
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Capacidad institucional: la necesidad de fortalecer la
rectoria de la autoridad sanitaria. Doce paises han efec-
tuado cambios en la estructura organizativa de sus mi-
nisterios para adaptarse a la nueva funcion de rectoria.
El Pert, entre ellos, ha creado nuevas entidades regla-
mentarias llamadas “superintendencias”.

Separacion de las funciones: diferencias entre pro-
veedores y financiadores.

Descentralizacion: 1a mayoria de los paises han distri-
buido los recursos y las responsabilidades del sector sa-
lud en el &mbito intermedio y, en menor grado, en el
ambito local.

Participacion social:. se observa una mayor tendencia
a impulsar los mecanismos de la participacién social,
especialmente en niveles intermedios y locales.
Sistemas de informacion: se estéd haciendo un esfuer-
zo por mejorar la informacion sobre financiamiento y
gastos en materia de salud. Sin embargo, todavia hay
serias dificultades para determinar con precision la co-
rriente de recursos del sector en conjunto, la distribu-
cioén de esos recursos por sectores de la poblacion y el
destino de la corriente de fondos por tipo de actividad.
Prestacion de servicios: la mayoria de paises estan
redefiniendo el modelo de prestacion de servicios de sa-
lud del sector publico, por ejemplo, programas especia-
les para grupos vulnerables. Sin embargo, poco se ha
hecho en lo que se refiere a mejoras en el sistema de
reenvio a los niveles secundario y terciario.
Administracion: algunos paises han introducido nuevos
modelos de administracién. Estos varian desde la com-
pra de servicios a terceros o los contratos entre com-
pradores y proveedores, hasta la concesién de autonomia
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en el ambito de hospitales. Este Giltimo ha creado cierta
controversia acerca del grado de autonomia y riesgos
en crear barreras de ‘acceso.

* Recursos humanos: una minoria de paises han disefia-
do o puesto en practica programas de desarrollo de re-
cursos humanos. S6lo pocos han introducido politicas
de incentivos o0 métodos de rectificacion para sus profe-
sionales de salud.

» Control de calidad: unas cuantas naciones han intro-
ducido métodos para acreditacion de establecimientos
de salud, esquema de garantia de calidad o mecanismos
de evaluacion de tecnologia.
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Historia y caracteristicas de la gestion
de los servicios de salud y de los cuidados
de enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Describir la historia y caracteristicas de la gestién de los cui-
dados de enfermeria: a nivel individual y colectivo.

Desarrollo

Etapas de la administracion Etapas de la gestion de los

de la salud cuidados de enfermeria

La administracion empirica Etapa de dependencia religiosa

La etapa salubrista Etapa salubrista

La administracion profesional Etapa de liderazgo en los servicios
La nueva gestion en salud Etapa de indefinicién
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La nueva gestion en salud

La nueva gestion en salud se caracteriza por la confluencia de
los mé4s modernos avances en las ciencias de la gerencia y los
mas recientes desarrollos en las concepciones de salud-enfer-
medad y de sistemas de salud.

Entre los avances de las ciencias de la gerencia, éstas se
han desarrollado en las diferentes areas gerenciales, como
gerencia estratégica, de calidad, de servicio, participativa, por
objetivos, innovadora, control de gestion.

Los avances de punta en las ciencias de salud son: multi-
causalidad, intersectorialidad, énfasis promocién-prevencion,
enfoque de riesgo, modelos alternativos, evaluacion de resul-
tados.

Dados estos avances, jcudles son las caracteristicas de la
“nueva gestion de la salud” en el marco de lo planteado ante-
riormente?

Sus caracteristicas son:

» Gestion centrada en el consumidor.

» Evaluaci6n de la gestion-resultados y procesos de la aten-
cion.

* Reconocer a los sistemas de salud como empresas pro-
ductoras de salud.

Esto permite diferenciar al menos dos tipos de empresas
con resultados diferentes:

* Recuperacién, mantenimiento y mejoramiento de la
salud.
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Tendencias futuras

Mayor demanda y libertad del consumidor en la elec-
cion del proveedor.

Mayor competencia entre proveedores.

Nueva forma de financiamiento: separacion de provee-
dor y pagador.

Seguro universal en salud/equidad.

Fortalecimiento de los cuidados primarios/prevencion.
Seleccién de los servicios de salud disponibles para todos.

En el marco de lo expuesto, ;cuéles son los retos para en-
fermeria?

Conocer mejor a nuestros clientes.

Redefinir la organizacion del trabajo de efermeria.
Fortalecer los cuidados preventivos.

Identificar nuestros procesos y resultados.
Implementar la evaluacion como herramienta gerencial.

Componentes de la gestion de los cuidados
de enfermeria
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La gestion de un servicio de enfermeria incluye:

» Formular politicas, estrategias, planes y objetivos a cor-
to, mediano y largo plazos.

» Gerenciar la informacion y los recursos necesarios para
el cuidado.

» Definir las funciones, procedimientos y estandares para
el cuidado.

* Determinar el rendimiento, control, evaluacién de pla-
nes y programas, y el impacto de los resultados del pro-
ceso de atencion mediante la evaluacion del desempeiio.

» Disefiar e implementar los indicadores de gestion.

 Realizar seguimiento, asesoria y monitoreo de los obje-
tivos.

 Utilizar las herramientas basicas del lider (comunica-
cidn, motivacion y creatividad), las cuales aseguran a
éste una intervenciln precisa y efectiva en el desempe-
fio de su papel.
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Estructura en la gestion
de los cuidados de enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Analizar las caracteristicas de la estructura en la gestion de
los cuidados de enfermeria.

Analizar la disponibilidad de recursos en enfermeria y la
disponibilidad potencial.

Entender el concepto de accesibilidad y analizar la acce-
sibilidad actual a los cuidados de enfermeria.

Desarrollo

La estructura proporciona los medios para realizar la presta-
cion de los cuidados. La capacidad estructural estd determi-
nada por el camulo de recursos y sus relaciones necesarias
para llevar a cabo el proceso de atencion. Incluye los siguien-
tes elementos: recursos de informacion, organizacionales, fisi-
cos, humanos y fiscales.
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Organizacion de los servicios de enfermeria

La complejidad creciente de las organizaciones de la salud
exige nuevos modelos estructurales orientados a alcanzar las
metas y objetivos propuestos, a aumentar la identidad profe-
sional y a determinar con precision la responsabilidad de la
atencion a la persona, familia y comunidad.

No se define un modelo 6ptimo de estructura debido a que
depende de variables internas y externas organizacionales, de
acuerdo con el entorno, las politicas, el tamafio y 1a compleji-
dad del cuidado.

La estructura no debe contraponerse a los procesos de toma
de decisiones generales de la institucion y particulares de cada
nivel de la gestion de enfermeria, a las relaciones entre las
diferentes areas y a los objetivos que deben alcanzarse.

La representacion grafica de la estructura de enfermeria
debe expresar la composicion de la organizacidn, la localiza-
cion de la autoridad y las relaciones entre sus componentes.
Evidencia la dimension de los diferentes niveles jerarquicos
(enfermeras(os), jefas(es) de unidades o servicios, coordi-
nadoras(es) y jefas(es) de areas) y el proceso de gestion que
se realiza en cada uno de ellos.

Disponibilidad de recursos

Se define como disponibilidad a 1a relacion entre los recursos
existentes y la poblacién a la cual estan destinados.
La tasa de disponibilidad se calcula dividiendo la cantidad
de un determinado recurso por la poblacién correspondiente.
En recursos humanos la unidad representativa de disponi-
bilidad no debe ser el individuo sino el tiempo contratado para
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el trabajo, tomando en cuenta también la naturaleza del traba-
jo. Por ejemplo, dos consultorios externos no se pueden com-
parar por el nimero de médicos si su tiempo contratado es
diferente y no pueden incluirse los médicos administrativos
porque su tiempo no estd disponible para prestar servicios.
Cuando se trata de equipos, se debe tomar en cuenta no
sOlo la mera existencia de éstos sino el estado de funciona-
miento: un aparato dafiado no es un recurso disponible.

Indicadores de disponibilidad

Recursos basicos Actividad-indicador Discriminados por:
de servicio
Cama hospitalaria Num. de camas/ Especialidad y pobla-
pob. objetivo cién objetivo o con
derecho al servicio
Consultorio Num. horas médico
contratado/pob. objetivo | Especialidad, consul-
torio externo, nivel
de atencién
Laboratorio Num. horas labor
contratada/pob. objetivo | Nivel de atencién
Equipo de Rayos X | Num. horas radi6logo/ Nivel de atencién
pob. objetivo
Num. de equipo en
funcionamiento/pob.
objetivo
Equipo de vacunacién | Nim. horas personal Seguin estrategia
de vacunacién/pob. institucional o
objetivo extrainstitucional
Equipo de salud Ingenieros/supervisores/ | Tipo, tamaiio de
ocupacional nim. de empresas empresa
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El analisis de disponibilidad debe tener en cuenta no solo el
recurso en mencion, sino ademas los insumos necesarios para
prestar el servicio. Por ejemplo, en un hospital local no sélo es
necesario que se cuente con un equipo de rayos X, sino que se
debe contar ademads con reactivos, peliculas, personas prepa-
radas para operarlo. Si no se cuenta con estos insumos, el
equipo no esta disponible. Asimismo, la cama hospitalaria sin
tiempo médico, tiempo enfermera, drogas y otros insumos que
no cumplan las normas minimas no debe considerarse como
disponible.

(El tiempo médico por cama-dia disponible se obtiene al
dividir el tiempo contratado para el servicio hospitalizacién por
el nimero de dias cama disponible. Esto resulta de multiplicar
el nimero de camas por 365 dias menos un porcentaje que
permita las actividades de mantenimiento necesario, entre 5-
10%.)

La disponibilidad del recurso a lo largo del tiempo permite
evaluar el cumplimiento de las metas del servicio. Por ejem-
plo, en un hospital local se establecié como meta aumentar o al
menos no disminuir la disponibilidad de camas hospitalarias en
un periodo de cuatro afios. El comportamiento real de este
servicio puede presentar el siguiente resultado:

Afo 1999 2000 2001 2002
Num. camas 2582 2496 2508 2544
Poblacién objetivo | 1976 189 | 2 029 907 |2 088 331 |2 146 754
Nm. camas por
1 000 habitantes 1.31 1.22 1.20 1.19

Se observa como la disponibilidad disminuyé en vez de au-
mentar debido, por una parte, a que entre los afios extremos se
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present0 disminucion en vez de incremento en el nimero de
camas, y por otra parte al crecimiento de la poblacién objetivo.

Disponibilidad potencial

La disponibilidad potencial se refiere al analisis de aquellos
recursos existentes, intra o extra institucionales, que no han
sido utilizados para ejecutar algunas acciones.

Por ejemplo, los controles de pediatria que en algunos sitios
son realizados por médicos pueden ser llevados a cabo por
auxiliares de enfermeria; por tanto, este personal puede tener-
se en cuenta al estimar los recursos disponibles para ejecutar
estos controles.

En muchos casos la falta de disponibilidad puede solucio-
narse con una adecuada delegacion de funciones.

Calculo del personal para el cuidado
de enfermeria individual

Los principales factores que afectan la dotacién del personal
para brindar una intervencion de enfermeria de calidad en los
servicios son: tipo de organizacion, estandares de atencién de
enfermeria, disefio arquitectonico, politicas de personal, nece-
sidades de cuidado de las personas afectadas.

Los estudios revisados por Clara Ardt dan evidencias de
investigaciones sobre clasificacion de personas en tres cate-
gorias basadas en el grado de autosuficiencia de é€stas.

» Categoria I: las personas que cuidan de si mismas, pero
requieren ayuda para alimentarse, bafiarse; o con tera-
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pia intravenosa, demandan en promedio entre una y dos
horas de atencion directa mas 15 minutos de satisfac-
cion de necesidades educativas y sicosociales.

» Categoria II: las personas que requieren atencion par-
cial o intermedia son aquellas que presentan las siguien-
tes combinaciones de criterios: estd hospitalizada o
ambulatoria, puede bafiarse sola o con ayuda, requiere
apoyo para la alimentacion, necesita terapia de oxigeno
y ayuda para el manejo de drenajes. Exigen en prome-
dio entre tres y cinco horas de atencion directa y 30
minutos en satisfaccion de necesidades educativas y si-
cosociales.

» Categoria III: las personas que necesitan atencion in-
tensiva o total exigen una observacion continua, requie-
ren aislamiento, seis a ocho horas de atencién directa y
30 minutos en satisfaccion de necesidades educativas y
sicosociales. Las personas adultas mayores requieren
mas atencion de enfermeria, equivalente a 10% mas de
atencion.

Ejemplo:

Categoria I: 15 usuarios. 3 horas / paciente = 15 x 3 =45
horas enfermera .

45 hrs. enf. / 8 hrs. enfermera = 5.6 = 6 enfermeras por dia
para los 15 usuarios.

Distribucién de las 6 enfermeras en 24 horas:

Turno mafiana: 50% = 50 x 6 / 100 = 3 enfermeras

Turno tarde: 30% =30x 6/ 100 = 1.8 = 2 enfermeras

Turno noche: 20% =20x 6/100=1.2 =1 enfermera.

Se considera que en un servicio el plantel de enfermeria
deberia estar compuesto por:
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* 40% de enfermeras profesionales
* 60% de enfermeras técnicas

Accesibilidad

No sdlo es necesario que los recursos existan para poder pres-
tar los servicios sino que la poblacion a la cual estan dirigidos
los conozca y pueda llegar a ellos; es decir, ademas de la dis-
ponibilidad de recursos por parte del servicio debe haber ac-
ceso a ellos por parte de la poblacion.

Ejemplo de indicadores de accesibilidad

Area problema Indicador Observacion
Econémicos Tarifas y costos del Relacionado con el
servicio (ocupaciény | ingreso del usuario,
nivel de desempleo) salario minimo, desarrollo
econémico del area
Localizacion Distancia Area de influencia por
geogréfica del Tiempo de viaje nivel de atencién, segin
servicio respecto | Lugar de procedencia | el medio de transporte
a la poblacion o direccion del usuario | mas utilizado
por cubrir Tiempo de viaje entre
servicios regionales
Organizacion de Num. de rechazos Segtin servicios, consulta
servicio Tiempo de espera externa, por especialida-
des, urgencias segun
severidad
Global % de definicionesen | Estudio de certificado de
atenciéon médica defunciones
% de no usuarios Encuesta poblacional
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Las éreas de accecibilidad se pueden organizar en:

» Barreras econdmicas: se considera la capacidad adqui-
sitiva de la poblacion en el acceso de los servicios de
salud, estos pueden ser no solo para pagar una consulta,
0 una atencion hospitalaria, sino ademas el poder tener
la capacidad econémica de comprar los medicamentos
o las indicaciones médicas.

» Barreras geograficas: se refieren al acceso en distan-
cias geograficas desde el hogar hasta la clinica o hospi-
tal donde se busca atencion. Por ejemplo, el considerar
la distancia que le toma a un usuario llegar desde su
casa a un servicio de salud, el numero de transportes
que debe tomar, la accesibilidad a los mismos.

» Barrera cultural: se presenta cuando existe una manera
diferente de ver la atencién a la salud, por ejemplo en
las comunidades indigenas, por lo general hablan otro
idioma que no es el espafiol. En el caso de atencion del
parto, en muchas comunidades lat:nas, ésta es percibida
como un acontecimiento familiar, donde la pareja de la
mujer que va a dar a luz tiene un papel importante. En
muchos servicios de salud no permiten atn la participa-
cién del esposo en este acontecimiento, razon por la cual
no optan por acudir a este servicio de salud.

 Barrera organizacional: se refiere a los problemas de la
organizacion de los servicios de salud que no facilitan el
acceso a estos servicios. Ejemplo de ello es el tiempo
de espera para recibir la atencion, cuando éste es muy
prolongado (més de tres horas) motiva a no volver a
usar este servicio.
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Proceso en la gestion de los cuidados
de enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Analizar las caracteristicas del proceso en la gestion de los
cuidados de enfermeria, aplicar los conceptos de productivi-
dad y rendimiento en los recursos y analizar la situacién
actual.

Desarrollo
Los procesos se entienden como la secuencia de actividades

pertinentes que producen un resultado predeterminado y que
agregan valor al servicio.

Productividad y rendimiento

Se define productividad como el nimero de actividades/ser-
vicios producidos por unidad de recurso disponible por unidad
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de tiempo. El rendimiento se define como el nimero de activi-
dades/servicios producidos por unidad de recurso utilizado por
unidad de tiempo.

Ambos conceptos indican como estdn contribuyendo los
recursos de salud a la prestacion de los servicios.

Indicadores de productividad y rendimiento

Recurso Productividad Rendimiento | Discriminado por:
Consultorio | NUm. consultas/ | Nam. consultas/ | Periodo de tiempo:
médico horas contratadas | horas trabajadas | dia, mes, afio

para la consulta | enla consulta Especialidad
Servicio
Clase de consulta:
primera vez,
control
Cama Num. egresos/ Num. egresos/ Periodo de tiempo
hospitalaria | diascama dias cama Clase de hospital
disponible ocupada Especialidad
Personal de | Nam. dosis Nam. dosis Periodo de tiempo
vacunacién | aplicadas/horas | aplicadas/horas | Estrategia: casa
contratadas trabajadas por casa, campaiia
urbana/rural
Antigeno

En forma general, las causas de baja productividad / rendi-
miento son:

Baja motivacion
Baja demanda

Disponibilidad excesiva

Fallas administrativas
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Calidad en la gestion de los cuidados
de enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Entender el concepto de calidad en la atencién a la salud y
elaborar y aplicar indicadores de calidad en los cuidados de
enfermeria.

Desarrollo

La calidad es el conjunto de caracteristicas que deben tener los
servicios de salud en el proceso de atencion a los usuarios, desde
el punto de vista técnico y humano, para alcanzar los efectos
deseados tanto por los proveedores como por los usuarios.
La calidad se considera el medio mas importante para lo-
grar la eficacia de los servicios. Para algunas condiciones, los
resultados estan ligados estrechamente con la calidad del ser-
vicio; para otras condiciones intervienen fuertemente factores
ajenos de la calidad, generalmente caracteristicas del paciente
y su medioambiente, para determinar el grado de éxito del tra-
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tamiento. Asi, la importancia de la calidad es relativa: a veces
es muy importante, a veces no tanto; 1o que si es importante es
el criterio final, los resultados.

En el proceso de prestacion intervienen, por una parte, el
personal, los equipos y los elementos directamente involucrados
con el acto de dar el servicio y, por otra, la infraestructura
administrativa que crea y mantiene las condiciones que hacen
posible la realizacion del acto de dar el servicio. Ademas, en el
proceso hay dos aspectos; uno, de tipo técnico, tiene que ver
con los criterios y procedimientos, y el otro, més subjetivo, se
refiere al “trato recibido” por los usuarios, conocido como “la
satisfaccion del usuario”.

Un buen servicio debe responder a las siguientes pre-
guntas:

a) (Qué tan completo es el servicio?

b) (Se toman las decisiones y se cjecutan a su debido
tiempo?

c) (Se hace bien lo que debe hacerse?

d) (Qué opina el usuario de los servicios?

Un buen servicio presenta las siguientes caracteristicas:

a) Integridad: es la caracteristica del servicio que lo capa-
cita para identificar todas las necesidades del usuario y
de procurar los medios para tratarlos con las acciones
preventivas, curativas y de rehabilitacion prioritarias.

b) Oportunidad: es la caracteristica del servicio de inter-
venir con sus acciones a su debido tiempo en el proceso
de atencion al usuario.

c¢) Continuidad: es la caracteristica del servicio de realizar
las actividades debidas en la secuencia apropiada y sin
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interrupcion o ruptura del proceso de atencion del usua-

rio desde el ingreso hasta que sale de alta.

Contenido técnico: se refiere a la serie de criterios, co-
nocimientos tedricos y practicos, actitudes, habilidades,
destrezas y elementos de trabajo que es necesario apli-
car para el diagnoéstico y tratamiento de las necesidades
del usurio, en todas y cada una de las actividades re-
queridas en el proceso de atencion.

Calidad humana: es buena cuando todos los aspectos
del servicio, el trato del personal de salud y administra-
tivo, el orden, la limpieza, el decoro, etc., muestran res-
peto y consideracion por el usuario.

Indicadores de calidad de servicios asistenciales

Caracteristica Tipo de método
decalidad | Tipo de servicio Indicador y/o fuente
del servicio de datos
Integridad Consulta externa | Necesidades Muestra de
Urgencia presentes, pero | pacientes en sala
Hospitalizaciéon | no identificadas | para identificar
Necesidades necesidades y
identificadas, tratamientos
pero no tratadas | (auditoria)
Oportunidad | Urgencia Tiempo de Requisitos de
espera segun tiempo de espera:
severidad y diagnoéstico
necesidad de severidad
Consulta externa | Tiempo de Ntimero de dias
espera de citas | entre pedir y dar
a especialistas la cita. Registros
segan prioridad | de tiempo y
de atencién prioridad
Continua...
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...continuacion
Caracteristica Tipo de método
decalidad | Tipo de servicio Indicador y/o fuente
del servicio de datos

Hospitalizacién | Espera Registro de fechas
programada para | de hospitalizacién
hospitalizaciéon | programadas

segtn prioridad

Laboratorio Tiempo entre Registro de
orden y recepcién| tiempo en las
de resultados 6rdenes de

laboratorio, envio,
despacho y recibo
Continuidad | Consulta externa | Porcentaje de Registro de citas
cumplimientc
de citas
Porcentaje de Cuestionario a
cumplimiento muestras de
de indicaciones | usuarios
de tratamiento

Urgencias Porcentaje de Cuestionario a
cumplimiento muestras de
de indicaciones | usuarios
de tto.

Hospitalizacién | Porcentaje de Muestra de
cumplimiento de | usuarios en sala,
ordenes médicas | registros de
intrahospitalarias | enfermeriay
y posthospita- | 6rdenes médicas
lizacién - de historias

clinicas

Laboratorio Porcentaje de Registro de
examenes no laboratorio
reclamados

Continua...
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...continuacion
Caracteristica Tipo de método
de calidad | Tipo de servicio Indicador y/o fuente
del servicio de datos
Contenido Urgencias Porcentaje de Auditoria, muestra
técnico Consulta externa | usuarios de historias clinicas:
identificados con | se observan patro-
lanecesidad x nes clinicos de
con los criterios | diagnostico. Y tra-
normativos tamiento por tipo
de diagnético de necesidad, por
médico, por
enfermera, por
especialista
Porcentaje de Los casos que se
usuariosconla |desviandela
necesidad x trata- | norma y criterios
dos con los crite- | clinicos se
rios normativos | estudian con més
de tratamiento detalle
Porcentaje de Revision de casos
usuarios hospita-
lizados con diag-
nostico indefinido
Servicio auxiliar | Porcentaje de Desviaciones
de diagnéstico | exdmenes que sobre normas de
siguen procedi- | uso de laborato-
' mientos norma- | rio y ayudas
tivos diagnosticas
Confiabilidad de | Auditoria
resultados segin
técnicas falsas
+ y — con labora-
torio de control
Continua...
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(no mayor a 5%)

...continuacion
Caracteristica Tipo de método
decalidad | Tipo de servicio Indicador y/o fuente
del servicio de datos
Calidad Usuario en Observacion Muestra de
humana hospitalizacion, | sobre incomodi- | usuarios
urgencias, dades innecesa-
consulta externa | rias
Porcentaje de
usuarios
insatisfechos
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Resultados en la gestion de los cuidados
de enfermeria: caracteristicas distintivas
en el analisis de resultados en la atencion

de la salud

Objetivos de aprendizaje

Entender el concepto de resultados en la atencion de la salud
y en los cuidados de enfermeria.

Identificar las caracteristicas distintivas en el analisis de
resultados en la atencion de la salud.

Desarrollo

Previamente haremos una distincién en lo que la mayoria de
nosotros estd mas familiarizado al hablar de resultados, pero
que no responde a la pregunta de si se modifico el estatus o
situacion a los clientes a quienes hemos brindado nuestros ser-
vicios, 0 en qué marca la diferencia nuestro actuar.
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A continuacion pre:entamos un esquema donde sefialamos
las diferencias entre productos y resultados, aspecto que cau-
sa frecuente confusion.

Modelo tradicional

[ Recursos | —» EActividades] —» [ Productos |

Modelo de resultados

[Recursos ]—»Ecﬁvidad&s]—» [Product(ﬂ—» E{esultados]

Recursos: son los insumos proporcionados o consumidos
por el programa. Por ejemplo, dinero, staff, tiempo, equipos,
etc. También se consideran las necesidades del programa,
como normas, leyes, requerimientos para recibir fondos, etcé-
tera.

Actividades: es 1o que hace el programa con los recursos;
éstas incluyen a las estrategias, técnicas, tipo de tratamiento,
etcétera.

Productos: son los productos directos de las actividades
del programa; por lo general son medidas en términos de volu-
men de trabajo. Por ejemplo, nimero de charlas, nimero de
letrinas construidas, nimero de participantes a la charla.

Resultados: beneficios derivados del programa. Se refiere
a cuanto cambio el cliente, cudnto mejor6 su estatus inicial,
c6mo se ha beneficiado. Los resultados son beneficios o cam-
bios a nivel individual o de una poblacién durante o después de
un programa de intervencion. Estan influenciados por las acti-
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vidades del programa. Estos resultados pueden estar relacio-
nados con comportamientos, actitudes, valores, estatus u otro
atributo. '

Las consideraciones al analizar resultados son:

» Propiedad de exclusividad: atribuible a la atencién mé-
dica. Elegir la circunstancia en que el efecto est4d més
ligado a la atencion médica.

» Capacidad de respuesta: magnitud y rapidez del efecto
que produce la atencién médica.

» Efecto paraddjico: mayor prevalencia de morbilidad a
mejores coberturas.

* Niveles normativos.

Dentro de los indicadores mas valiosos respecto a la exclu-
sividad y capacidad de respuesta esta 1a mortalidad infantil, la
mortalidad por caso y la presencia y persistencia de mortalida-
des, morbilidades o incapacidades médicamente prevenibles.

137






Coberturas

Objetivos de aprendizaje

Entender el concepto de coberturas y calcular las de los ser-
vicios de enfermeria.

Desarrollo

Se entiende por cobertura la proporcién de personas con ne-
cesidades de atencion/servicios de salud que reciben atencion
para tales necesidades. Se determina la tasa de coberturas
dividiendo el nimero de personas que hacen uso de un deter-
minado servicio por el nimero de personas que tienen esa ne-
cesidad. La cobertura indica si el servicio de salud estd llegando
a la poblacion que realmente lo necesita.

En un programa de vacunaciones, cuando no se dispone de
censo de nifios, es factible estimar la cobertura en forma apro-
piada con el método de cohorte adaptado; por ejemplo, en el
cuadro siguiente se presenta €l nimero de nifios vacunados
con los antigenos DPT (tercera dosis), polio (tercera dosis) y
sarampiOn por afios de edad.
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Nifios de 0-3 aiios vacunados con cinco antigenos
Centro de Salud La Libertad, 1999-2002

Total Total
Edad | Antigeno | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | vacunados | poblacion
(1) 2002 (2)
< 1 aiio | Polio 85 | 132 | 186 | 227 227 450
DPT 74 | 125 | 208 | 221 221
Sarampién | 55, 167 | 170 | 197 197
1afio |Polio X 95 | 3 | 147 333 437
DPT X 98 | 54 | 133 341
Sarampién | X |‘152,( 106 | 196 366
2 afios | Polio X X 57 | 148 353 459
DPT X X 60 | 134 313
Sarampién | X X 63| 180 453
3 afios | Polio X X X \ 127 364 473
DPT X X X \144 376
Sarampién | x X X | 129 399

Coberturas alcanzadas por cohorte niiios de 0-3 aiios
con cinco antigenos Centro de Salud La Libertad, 1999- 2002

Cohorte de nifios % cobertura cohorte por antigeno
nacidos en Polio DPT Sarampion
2002 50.4 49.1 43.8
2001 76.2 78.0 83.7
2000 77.0 68.2 98.7
1999 77.0 79.4 84.3
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Efectividad, eficacia y eficiencia

Objetivos de aprendizaje

Entender los conceptos de efectividad, eficacia y eficiencia
y aplicarlos a los cuidados de enfermeria.

Identificar y analizar los costos de las actividades de enfer-
meria.

Desarrollo

Efectividad: efectos de la atencion medica en el estado de
salud de los pacientes, confluencia del ejercicio de la medici-
na, la conducta del paciente y el medio ambiente.

Incluye evaluacion de las necesidades de salud y enferme-
dad: la poblacion, mortalidad y supervivencia, morbilidaad, si-
tuaciones que requieren atencion, pero que no se consideran
dentro del rubro de morbilidad o mortalidad, salud.
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Metodologia en efectividad

Antes y después, evolucion en el tiempo (estudios
longitudinales)
Estudios comparativos: grupo control

Eficacia: logro del objetivo sobre el usuario mismo.

Letalidad = nim. de egresos muertos por causa x/

total de egresos por causa x

Ejemplo de atencién ambulatoria:

(Cual es la eficacia del médico en la consulta ambu-
latoria?

Estudio posconsulta.

Seguimiento de los nifios que se presentaron en la con-
sulta externa con alguna morbilidad.

Ver si se habia seguido el plan de tratamiento prescrito
por el médico y conocer si se habian obtenido los resul-
tados esperados.

Metodologia

Muestra sistematica de 10% de las consultas a nifios
enfermos vistos en el servicio de pediatria, consulta ex-
terna, en el mes de septiembre (se excluye a los nifios
sanos y a los remitidos a emergencias y hospitalizacion).
Observacion en casa tres dias después de la consulta.
Se tomé del diario de consultas médicas la lista de histo-
rias clinicas (1/10 al azar), se obtuvo una lista, se revi-
saron las historias clinicos.
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» Se seleccionaron 82 casos, de los cuales se entrevista-
“ron 64 (78%). El resto se perdieron por direccion falsa,

viaje, etcétera.

» Disefio del cuestionario

e Disefio de 1a muestra

* Recoleccidn de la informacion

» Entrevistas en casa por estudiantes de enfermerla

 Tabulacion y anélisis

» Elaboracion del informe final al director. cuerpo médi-
co, instancias de decision en consulta externa.

Eficiencia: la eficiencia muestra la relacion entre los efec-
tos inmediatos (productos) de un programa o servicio y los
gastos correspondientes de recursos e insumos.

Indicadores de eficacia

Tipo de actividad
y resultado Indicador Observaciones
Atencion médica Gastos hospitalarios/ Por tipo de servicio
hospitalaria num. dias cama ocupada
Programa de Gasto programa de Por estrategia
inmunizaciones inmunizaciones/ utilizada
nam. viviendas visitadas
Gasto programa de
inmunizaciones/nim.
dosis aplicadas
Gasto programa de
inmunizaciones/nim.
nifios encontrados
Programa de C y D | Gasto prog. auxiliar de

enfermeria/nim.
controles aux. enf,
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Estudios de costo/efectividad
y costo/beneficio

Objetivos de aprendizaje

Conocer las herramientas metodoldgicas bésicas para realizar
estudios de costo/efectividad y costo/beneficio en la atencion
de enfermeria.

Desarrollo

La metodologia es la propuesta por Henry Levin en cuanto a
estudio de andlisis de costo/efectividad y costo/beneficio en
programas sociales.

Metodologia costo/beneficio
El analisis de costo/beneficio se refiere a la evaluacion de
alternativas de acuerdo con la comparacién de su costo y be-

neficio cuando cada uno es medido en términos de unidades
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monetarias, esto es, que cada alternativa es evaluada en tér-
minos de su costo monetario y valores monetarios de su bene-
ficio. Presentamos un ejemplo de un proyecto de intervencién
a nifios con riesgo y desnutricion. En el presente ejemplo el
beneficio fue medido a través del costo ahorrado en el nime-
ro de nifios que no requirieron continuar con el tratamiento
para el caso de nifios intervenidos con las estrategias propues-
tas en el presente proyecto, y del grupo de nifios intervenidos
con las estrategias actualmente vigentes. Los costos se calcu-
laron para un afio.

El resumen de la informacioén se muestra en el siguiente
cuadro. ‘

Costo/beneficio en intervenciones de mejora nutricional
en menores de cinco aiios

Costo por Num. de Beneficio
Interven- 1000 nifios | nifios que no | (Ahorro en no C/B Beneficio
ciones atendidos requirieron | tratamiento o | (ddlares) neto
(dolares) tratamiento | seguimiento) (délares)
(Y] (ddlares)
(B)
Estrategias
dél proyecto | 560 000.00 68 38 080 147 000 | 559 985
Estrategias
vigentes 529 000.00 20 10 594 50 529 150

Datos obtenidos del proyecto piloto realizado en pisa, Lima norte, 1999.

Si bien los beneficios no exceden a! costo, éstos sdlo se
refieren al beneficio en términos del ahorro del servicio de
salud; si se consideran otros beneficios de la madre, como
ahorro en otras consultas que tendria que hacer cuando su hijo
estd desnutrido, como son las consultas por presentar otras
enfermedades sobreagregadas a la desnutricion, el beneficio
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seria mayor. La razon entre el costo y beneficio es mayor en
el grupo intervenido en comparacion con el grupo intervenido
con estrategias vigentes. Aunque para ambas intervenciones
el beneficio neto no es negativo, para el grupo intervenido el
beneficio es significativamente mayor que para el grupo inter-
venido con estrategias tradicionales. El grupo intervenido pre-
senta un beneficio de 147 000 dolares en comparacién con el
grupo intervenido con las estrategias vigentes, que es de 50
dolares.

Analisis de costo/efectividad

El anélisis de costo/efectividad se refiere a la evaluacion de
alternativas de acuerdo con su costo y efectividad en un resul-
tado determinado.

Para el presente estudio se considerd el costo de la inter-
vencion por cada nifio/a intervenido que incluye todos los cos-
tos de la intervencién, como horas enfermera en la consulta,
horas técnica de enfermeria en la consulta, material logistico
utilizado en la consulta, horas enfermera en visita domiciliaria,
horas enfermera en coordinaciones, tratamiento empleado. El
costo para el grupo control es el estimado por el costo del
Programa Panfar, que para afrontar la desnutricién aguda para
un periodo de un afio es de $132.30 ddlares. En el grupo inter-
venido el costo total es de $140.00.

La efectividad esta medida por el resultado esperado me-
dido por recuperacion nutricional en cada nifio intervenido, esto
es, numero de nifios que se recuperaron de su estatus nutricional
inicial de desnutrido a riesgo nutricional o normal, y de riesgo
nutricional a normal. En el grupo intervenido se identificaron,
al final de la intervencidn, 17 nifios normales y 39 nifios que
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pasaron a la categoria de riesgo nutricional, haciendo un total
de 56 nifios recuperados. Para el grupo control fue de cinco y
cuatro, respectivamente, haciendo un total de nueve.

El resumen de la informacién se muestra en el cuadro si-
guiente:

Costo/efectividad en intervenciones de mejora nutricional
en menores de cinco aifios

Intervenciones Costo por Efectividad Costo/
nifio atendido | (num. de nifios | efectividad
(dolares) recuperados) | (ddlares)

Estrategias del proyecto 35.00 56 0.625
Estrategias vigentes 33.00 9 3.661

Datos obtenidos del proyecto piloto realizado en pisa, Lima Norte, 1999.

El costo para recuperar a un nifio a su estado normal o
pasar de desnutrido a riesgo nutricional difiere entre el grupo
intervenido con estrategias del proyecto y el grupo intervenido
tradicionalmente. La intervencién aplicada en el presente es-
tudio parece una intervencién mucho més costo/efectividad
que la que usualmente se realiza en los servicios de salud ac-
tuales. Recuperar a un nifio segiin la intervencién propuesta
en el presente estudio costaria $0.625 doélares, en compara-
cién con $ 3.661 dolares que cuesta actualmente recuperar a
un nifio segun la intervencidén convencional actual.
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Equidad en el sistema de atencion de salud

Objetivos de aprendizaje

Entender el concepto de equidad y analizar la situacion del
sistema de salud peruano.

Desarrollo

Un aspecto de gran interés relacionado con la gerencia de
servicios de salud dentro de la utilizacion de los servicios de
salud es su grado de equidad y como éste puede ser medido.

De acuerdo con el plan de accién de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud (ops), la equidad es una de las tres
cualidades esenciales de los sistemas de servicios de salud.
Las otras dos son eficiencia y efectividad. Ninguno de estos
conceptos es sencillo de definir ni de medir; sin embargo, algu-
nos indicadores se han usado para aproximarse a ellos.

La idea fundamental de equidad para la ops reside en el
tratamiento igual a toda la poblacion, es decir, en asegurar al
100% de la poblacién el acceso a los servicios de salud. En
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esta nocion lo crucial es que el nivel de acceso debe ser igual
para todos. Es decir, se espera que si un sistema de salud es
equitativo, todos los grupos poblacionales tendran las mismas
probabilidades de enfermar, ser tratados y curarse en el caso
de un mismo tipo de problemas de salud.

La mayoria de los estudios realizados sobre equidad han
centrado su andlisis en factores exdgenos como edad, lugar
de residencia e ingreso econémico. Todavia son muy esca-
sos los que buscan determinar en qué medida la organizacion de
los servicios ha contribuido a mejorar la equidad concebida
en términos de la atencidén de las necesidades.

El esquema de Philip Musgrove ilustra esta idea. En un
espacio de tiempo dado, una persona puede o no estar enfer-
ma; puede recibir tratamiento o no; puede curarse 0 no como
resultado del tratamiento o recuperarse en ausencia del trata-
miento. El pasaje completo de un estadio inicial a un estadio
final de salud, enfermedad o muerte puede verse en la figura
siguiente, donde:

S = cuidados médicos, T = tratamiento, C = curarse,
R = recuperarse y Te = no recibir tratamiento.

» P (S) es la probabilidad de necesitar cuidados médicos
sin estar enfermo.

» P (7/S) es la probabilidad condicional de recibir trata-
miento, dada la necesidad de tratamiento.

» P (C/T) es la probabilidad condicional de curarse dado
que se recibi6 tratamiento.

» P (R/Te) es la probabilidad condicional de recuperarse
dado que no se recibid tratamiento.
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Elaboracion de indicadores

-Objetivos de aprendizaje

Conocer y aplicar las herramientas metodolégicas para elabo-
rar indicadores de los cuidados de enfermeria.

Desarrollo

Una vez identificados los resultados que se desea medir, se
debe visualizar como podriamos reconocer el éxito en cada
nivel del proyecto. Los indicadores son los medios para esta-
blecer cudles condiciones seran las que sefialen el logro exito-
so de los objetivos del proyecto.

Los indicadores demuestran resultados. No son condicio-
nes necesarias para lograr esos resultados. Por ejemplo, un
aumento de la temperatura en el termOmetro indicaria que
hemos logrado exitosamente calentar el agua hasta un nivel
deseado. El aumento de la temperatura en el termometro, sin
embargo, no es necesario para el logro del calentamiento del
agua. Para ello se requiere del elemento calentador necesario.
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Un buen indicador debe tener las siguientes caracteristicas:

- 1. Mide lo que es importante en el objetivo.
2. Debe ser evidenciable.
3. Debe ser especificado.

Primer paso:

Segundo paso:

Tercer paso:

Cuarto paso:

identificar indicador

Los pequefios agricultores aumentan
la produccion de arroz

cuantificar

30 000 pequeiios agricultores (que po-
seen siete ha 0 menos) aumentan la
produccion de arroz en 50%

definir calidad

30 000 pequeiios agricultores.(que
poseen siete ha 0 menos) aumentan
la produccion de arroz en 50% man-
teniendo la misma calidad de la co-
secha de 1999

especificar limite de tiempo

30 000 pequefios agricultores (que po-
seen siete ha 0 menos) aumentan la
produccion de arroz en 50% entre
octubre de 200! y octubre de 2003,
manteniendo la misma calidad que
existia en la cosecha de 1999

No todos los indicadores pueden incluir los tres factores
(cuantificar, calidad y tiempo). En el ejemplo descrito
se han incluido los tres factores, pero el indicador re-
sultante es un tanto extrafio. La calidad puede ser con-
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siderada como otro indicador. El mejor es aquel que sim-
plifica.
4. Losindicadores son independientes.

Medios de verificacion

Los medios de verificacion responden a la pregunta: ;cémo
podremos medir nuestros indicadores? Los indicadores prue-
ban el logro de los objetivos, pero si no podemos hallar datos
acerca de la cantidad de arroz cosechada por los agricultores,
por ejemplo, entonces no podemos demostrar que se hayan
incrementado las cosechas y, por tanto, no podremos mostrar
un incremento de la produccion general. En estos casos, debe-
rian cuestionarse los objetivos del proyecto y sugerir su refor-
mulacion, o buscar indicadores aproximados, como por ejemplo:
hacer una encuesta a los agricultores y contar el nimero de
canastas recogidas.

El valor de un indicador se limita por los medios de que se
dispone para verificarlo. Como en el ejemplo anterior, si no se
requiere una encuesta amplia para obtener los datos necesa-
rios a fin de verificar el indicador, y si el proyecto no tiene los
recursos para hacerlo, entonces deberia cambiarse el indica-
dor. La verificacion de indicadores podria requerir simplemen-
te una rapida revision de registros del proyecto o del gobierno,
mientras que otros indicadores requieren para su verificacion
de la recoleccidn y analisis sofisticado de datos.

Si la verificacion va a costar tiempo y dinero, ésta deberia
estar considerada desde el disefio del proyecto.

Los medios de verificacion deben ser cuidadosamente exa-
minados para asegurar que los datos sean completos y fidedig-
nos. La calidad de los datos disponibles debe ser verificada.
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La evaluacion como herramienta gerencial.
Monitoreo y evaluacion de la gestion
de los cuidados de enfermeria

Objetivos de aprendizaje

Entender al proceso de evaluacion como herramienta gerencial
y de aprendizaje. :

Conocer y aplicar un sistema de monitoreo y evaluacion de
la gestion de los cuidados de enfermeria.

Desarrollo
Forma antigua de pensar Forma nueva de pensar
sobre evaluacion sobre evaluacion

La evaluacién es impuestaa laorga- | La evaluacidn se considera un ins-
nizacion desde afueray es unatarea | trumento valioso para ayudar a que
en lugar de ser un instrumento la organizacién cumpla con su mi-
sién

Continua...
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...continuacion

Forma antigua de pensar
sobre evaluacion

Forma nueva de pensar
sobre evaluacion

La evaluaci6n exige mucho tiempo,
es tediosa y a menudo aburrida

Es importante evaluar tanto la efec-
tividad interna como los resultados
externos

Los resultados de la evaluacién
pocas veces son integrados dentro
de las funciones corrientes de toma
de decisiones y planeamiento de la
organizacion

Un beneficio de la evaluacion es
el aprendizaje organizativo, una
manera en que la organizacion de-
termina su progreso y cambio de
direccion para lograr més efecti-
vidad.

Hay el temor de que los resultados
poco satisfactorios de la evaluacion
puedan tener consecuencias nega-
tivas, como pérdida de subvencion,
pérdida de credibilidad o pérdida
del trabajo

La evaluacién es un proceso y no
un evento; no es algo episoédico sino
algo permanente; no es externa a la
organizacion, sino arraigada pro-
fundamente en sus operaciones dia-
rias

Es realizada sélo por expertos y
resulta costosa

Evaluacién es un proceso de desa-
rrollo, no =s un sistema de califica-
ciones

Los esfuerzos de evaluacién roban
tiempo al “trabajo real” de la orga-
nizacion y, aunque se desee llevarla
a cabo, representa un lujo

La evaluacion es tarea de todos.
Todos en la organizacién recogen
informacién y hacen las preguntas:
{qué podemos hacer para mejorar?

Para los efectos del programa que
no puedan cuantificarse, la eva-
luacién no es valedera. Si no es
“estadistica” no es vélida, las per-
cepciones no cuentan

La evaluacién se lleva a cabo en un
ambiente tan libre de riesgos como
sea posible, en donde la gente pue-
da examinar por qué algo tuvo éxito
o fracaso, sin temor de consecuen-
cias negativas
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...continuacion

Forma antigua de pensar
sobre evaluacion

Forma nueva de pensar
sobre evaluacion

Es dificil encontrar una metodologia
que se adapte a las circunstancias

excepcionales de nuestra organiza- |

Priva la impresi6n dentro de la or-
ganizacion de que el tiempo y es-
fuerzo empleados en evaluacion

cién esta bien justificado, ahorra dinero
a largo plazo al poder hacer mejor
uso de los recursos limitados y los
resultados de la evaluacion efectiva
aseguran la vitalidad y visibilidad
de la organizacién en un ambiente
cambiante

Los instrumentos y metodologia de
evaluacién son accesibles a organi-
zaciones de todo tipo y tamaifio.
Son elementos de evaluacién sim-
ples, eficaces y econémicos, favo-
rables para el usuario que pueden
ser adaptados para satisfacer las
necesidades e idiosincrasias pro-
pias de la organizacién

En suma, podemos identificar al menos tres aspectos im-
portantes en la nueva manera de pensar en evaluacion:

» Evaluacion como estrategia de adquirir conocimientos y
desarrollo dentro de la organizacion.

» Evaluacién como estrategia para mejorar la toma de
decisiones y hacer una organizacién que aprende de sus
experiencias.

 Evaluacion del proceso como herramienta individual y
organizacional para comprender y aprender.
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El proceso de evaluacion presenta los siguientes pasos:

El proceso de evaluacién

Y —

Identificacion de
resultados

ﬁ—r APRENDIZAJE

Elaboracién de

C ) indicadores
% Recoleccién de

informaciéon
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