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Introduccién

A partir de las acciones capacitacién programadas por el IPAP para el cierre del Plan
2003, la Coordinacién pedagogica produce el siguiente informe donde se describe y
analiza el ultimo tramo de capacitacion del periodo, se exponen sus resultados
desde las variables identificadas para la accién de monitoreo y seguimiento, y se
proyectan las lineas de accidon que conformaran el Plan 2004 de la institucion.

Luego de un recorrido que abarcé los Uitimos tres meses, finalizaron los tres
programas de capacitacion programados para el tramo de analisis: Las segundas
ediciones de los programas de gestion hospitalaria y Gestion de Calidad, y el
programa de Redaccion Administrativa. Se describen y analizan los distintos
dispositivos de evaluacién utilizados para el cierre de los respectivos programas y se
analizan sus resultados en términos de posibilidades de transferencia a las practicas
laborales de las areas destinatarias de la capacitacion.
\

En este contexto, la coordinacidén del IPAP produce los documentos de cierre del
periodo que permiten establecer lineas de evaluacion que serviran de insumo para

proyeccion de las acciones estratégicas para el periodo 2004.

Se toman como marco de referencia documental los instrumentos cuantitativos y
cualitativos de monitoreo, 1os informes de los equipos capacitadotes y el registro de
los distintos criterios y dispositivos utilizados para la evaluacion.

Ing. Elsa Esther Pereyra
Coordinadora Pedagdégica
DPP/ IPAP



Desarrollo de Programas

Gestion Hospitalaria |l etapa



Durante el periodo, se ejecutaron las dos dltimas unidades tematicas
correspondientes al programa de desarrolio de habilidades gerenciales dirigido a los
jefes de unidad y de servicios de los hospitales “Dr. Horacio Carrillo”, de San
Salvador de Jujuy, y “Oscar Orias”, de Libertador General San Martin. Se trata de
los modulos Formulacién de Proyectos y Costos y Presupuestos, cuyos resultados
se exponen mas arriba. Durante la primera semana de diciembre, en dos jornadas
consecutivas, se llevaron a cabo las instancias de evaluacion individual y grupal, que
cerraron el programa y cuyos criterios y productos se exponen también en este
capitulo.

Desarrollo de los médulos Il y IV ;

En el dictado de los médulos lil y IV, ejecutados en noviembre de 2003 se abordaron
Ios siguientes ejes tematicos:

Maodulo I
Desarrollo de Técnicas Gerenciales

Ejes tematicos

1. Manejo de conflictos
Negociacion
Trabajo en equipo
Motivacién
Liderazgo / Poder y autoridad
Gestidon de personal

N o s oeDnN

Gestidn del cambio

Modulo IV
Costos y Presupuestacion
Ejes tematicos

1. Economia del Hospital: Presupuesto; Costos
Tablero de control de gastos
Indicadores para el seguimiento de costos en Salud
Experiencias en la utilizacién del tablero

QO BN

Contrato programa



Programa Gestion de Hospitales II
Hospita! Dr. Héctor Quintana — Hospital Oscar Orias
Avance periodo noviembre/ diciembre 2003

Fuente: Registro de monitoreo/ Coordinacién IPAP

Modulo Sede Carga Ejecucion Total de
Equipo Docente Horaria Asistentes
lll. Desarrollo de Caja de

Técnicas Gerenciales Abogados |12 horas |Noviembre 03 60

Lic. Norberto Gongora Jujuy

ISALUD
IV. Costos y Caja de
Presupuestacion Abogados 12 horas |Noviembre 03 60

Lic. Arturo Schweiger |Jujuy-
ISALUD

Evaluacién Final

Concepto de evaluacion

De acuerdo con los criterios establecidos en el diseno curricular preparado por la
institucién capacitadora, la evaluacion es una herramienta al servicio del proyecto
pedagdgico, un medio sustantivo para ajustar progresivamente |la ayuda pe'dagégica
a las caracteristicas y necesidades de los sujetos de aprendizaje. Siguiendo este
concepto, la evaluacion pretende determinar si se han cumplido o no, y hasta qué
punto, los objetivos que estan en la base y el origen de la intervencidn pedagdgica.

Por lo tanto, la finalidad ultima de la evaluacion, no es pronunciarse sobre el grado
de éxito o fracaso de los alumnos en la realizacidn de los aprendizajes que estipulan
las intenciones educativas, sino mas bien pronunciarse sobre el grado de éxito o
fracaso del proceso educativo en el cumplimiento de los objetivos que estan en su

origen.

Dado que el objetivo central del Programa de Capacitacion en Gestién de Hospitales

esta relacionado con el desarrollo de conocimientos y habilidades gerenciales que
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mejoren la capacidad de accién de |os participantes, los instrumentos propuestos
para esta instancia apuntan a la realizacion de actividades especificas en funcion de
cada area de conocimiento y su integracion para la accién concreta.

Evaluacién final
Para la evaluacion final, se plantean dos instancias, una cuantitative y otra

cualitativa.

La instancia cuantitativa estd conformada por un cuestionario de “muiltiple choice”
con preguntas administradas en bloques de a cuatro, para facilitar el “scoring”
(analisis estadisticos) en escalas de 4 o mas puntos.

Estos examenes seran disefiados especificamente para demostrar conocimiento.
Se usara lo que se denomina formato “A”, es decir una pregunta con cuatro o mas
alternativas de las cuales una sola es la correcta. Estos tests generalmente tienen
alta confiabilidad.

Los examenes seran administrados en ambientes controlados y con duracién
predeterminada. Este instrumento sera utilizado al finalizar el Programa de
Capacitacion en Gestion de Hospitales, para evaluar el conocimiento de cada una de
las areas tematicas en término de conocimientos adquiridos y comparado con el
proporcionado en la instancia diagndstica.

Para la instancia cualitativa se utilizaran dos instrumentos de evaluacion:

La presentacion de un trabajo final integrador
Andlisis comparativo

Trabajo Integrador Final. A lo largo del Programa de Capacitacion en Gestion de
Hospitales, cada alumno deberé seleccionar un problema de su organizacion, sobre
el cual debera desarrollar un mini proyecto, factible con los recursos que
actualmente el Hospital de Nifios Dr. Héctor Quintana y el Hospital Oscar Orias
poseen, para lievar adelante en su servicio o unidad. Proyecto que claramente tenga

. I3 - row 1
en cuenta como objeto, una practica de gestion renovada y fundamentada en los



aportes tedricos incorporados. El trabajo debera ser presentado en la instancia de
evaluacion final.

La evaluacion final tiene también previsto realizar un analisis comparati\(o de los
cambios en la interpretacién de problemas y la formulacion de estrategias', antes y
después del Programa de Cahacitacién en Gestién de Hospitales, por estudiante, a
través de la comparacién entre el analisis del caso, previo al inicio del programa y

post finalizacion.
De las instancias evaluatorias se obtuvieron los siguientes datos estadisticos.

e 56 (93%) de los asistentes estaban en condiciones de rendir las instancias de
evaluacién

e 4 (7%) asistentes no alcanzaron el porcentaje requerido para rendir las instancias
evaluatorias

e 52 (87%) rindieron la evaluacion final individual y grupal

e 4 (7%) de los asistentes que estaban en condiciones de rendir, y no completaron
la evaluacidn individual ni grupal A

o 28 (47%) asistentes QUe corresponden al hospital quintana completaron las 2
instancias evaluatorias

e 20 (33%) asistentes que corresponden al hospital orias completaron las 2
instancias evaiuatorias

o 4 (7%) asistentes que cursaron el programa y correspondian a otras instituciones
completaron las 2 instancias evaluatorias.

e 4 (7%) asistentes del hospital orias en condiciones de rendir no completaron las
instancias evaluatorias

Sintesis ejecutiva de los proyectos



1. Hospital de Nifios |
Proyecto Contrarreferencia en el Hospital Héctor Quintana \

Objetivo General
Mejorar |la Atencién brindada a la poblacién pediatrica de la Provincia de Jujuy.

Objetivos especificos.

Mejorar los Registros de Egresos Hospitalarios

Implementar un sistema de Contrarreferencia en el Hospital Héctor Quintana
Crear el CMBD

Contribuir a la Medicion del Producto Hospitalario

Optimizar la Gestion Clinica

Facilitar informacion para la Gestién y Planificacion

Metas \

Que todas las epicriticas ‘estén_ confeccionadas para que contengan el CMD-B, que el
diagndstico sea coherente con el CIE-10 y que en cada sala haya un manual de
diagnosticos CIE-10, que estén realizadas en el momento del alta del paciente, que
a los 4 meses estén hechas el 60%, a los 8 meses 80% y a los 12 meses el 100%.

Indicadores
N° epicriticas realizadas al alta / nimero de altas hospitalarias.
N° de contrarreferencias / N° de epicrisis realizadas.

Actividades

Talleres de concientizacion

Crear el comité de historias clinicas para disefar la epicrisis con el conjunto minimo
de datos basicos \
Confeccionar la nueva epicritica por triplicado. |

La supervision de los jefes de servicio para que estén confeccionadas en tiempo y
forma.

El procesamiento de los datos que emanen de las epicriticas convirtiéndolos en una
informacién atil que sirva para la retroalimentacién tanto del emisor como del

receptor.



\.
Obtener el compromiso de los diferentes servicios de hacer llegar a la OCD en forma
diaria 0 semanal las epicrisis de su servicio.

OCD implementara la forma de transferir las mismas a los centros de referencia en
forma directa via fax o a través de APS del MBS

RRHH

Coordinacién general: el encargado de monitorear que los indicadores se vayan
cumpliendo en los diferentes servicios. Insumird 10 horas médicas semanales, la
hora médica cuesta $5.62

Coordinador por servicio: evaluara el cumplimiento en su lugar de trabajo. Insumira
5 hs. Semanales. $ 5.62

\|
Secretaria: encargada de recepcionar las epicriticas y enviarlas al centro de
referencia y llevar un registro de lo que se va actuando. Insumira 30 hs. Semanales.

Proyecto Control de egresos en el Servicio de Clinica Médica por el médico
tratante. Hospital de Nifios “Dr. Héctor Quintana”

Problema

1) Falta de control por médico tratante en sala. El desconocimiento del problema

clinico, que dificulta y retarda la toma de decisiones correctas.

2) Por dicho desconocimiento, se debe leer meticulosamente la Historia Clinica,
siempre larga y engorrosa para tener idea del estado de situacion. '

3) No se aprovecha la relacion médico-paciente ya establecida, que facilita
fuertemente la tarea a realizar tanto al profesional actuante como al paciente-

usuario.

¢ Para qué?
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Para mejorar la prestacion, bajando costos al evitar la repeticién de estudios
innecesarios, prolongacion innecesaria de tratamientos, programar controles en
puesto de salud de patologias asociadas, favorecer altas precoces, efc.

¢, Cémo? _

Redisefiando métodos para facilitar el acceso a los consultorios, y concientizando a

todos los involucrados.

Matriz de urgencia-tendencia-impacto

————— ——
— — —-—

o
/ -~ ‘-
» Desconocimiento por parte de
profesionales, enfermeras y
administrafivos de la

imporancia del control
adecuado.

% Falta de disposicidn de HC en
. el Consuitorio Externo en la
Consulia Inmediata.

¥ Dificultad del vsuarie para
acceder a lo consuita extema

» Congciendo el problema,
puede haber Fatta de
Motivacion

¥ Falla de comunicacion enfre
“Turnos” y los servicios de
clinica.
\___ ,——"’

/aETono /mno DE OBRA
\m\oumnnm \nn'rsnuues E INSUMOS

¥ Falto de registros clinicos
informatizados en el servicio
por no disponer de

equipamiento.

Falta de control
al egreso por el
médico
tralante.

¥ Foarmularic de Epicrisis con
disefio poco opto para el
confrol médico por

consullorio  externo.

Diagndstico de situacion

Incremento demanda de turnos
Expulsion de Obras Sociales
Empobrecimiento de la poblacién
Incremento demografico

Costos de transporte elevados
Consultas de Pasillo

Consulta por Guardia

El Clinico atiende pacientes “desconocidos” en consultorio
11



Formulacién del plan

Metas y Objetivos

Objetivo Principal

Mejorar la calidad de la prestaciéon con un adecuado control post- alta inmediato por

parte del médico tratante.

Objetivos Secundarios
Mejorar registros (CRI)

Facilitar acceso del paciente a {a consulta

\.

Simplificar la tarea del médico en Consultorio Externo

Meta

Conseguir en un plazo de 6 meses controlar al 80% de los nifos

FORMULACION DEL PLAN
Cursos de Accion

Fortalezas

Disponibilidad de Recursos Humanos
Motivacidén de agentes involucrados
(muchos realizando el actual curso de
gestion hospitalaria)

Minimo o nulo requerimiento financiero

Debilidades \

La epricrisis no es confeccionada
habitualmente al momento del egreso
hospitalaria, habito que debera ser
modificado.

No es buena la comunicacion entre el
Servicio de Clinica y los Sectores de

Estadistica y Turnos.

No identificamos Amenaza ni Oportunidades en el entorno

Actividades

12



Quiénes las deben hacer: (RRHH y responsables)

Donde se deben hacer:

Cuando se deben hacer (calendario)

Con qué recursos

Al ingreso del paciente en el servicio

1

Actividad Responsable | Cronograma Conexién Descripcién

1 |Primera | Secretari | Prmeria [ Guardia | La Secretfaria a
Clasificaon hdoil Estaistica | a los pacientes
de posterior Capital. Los aen

INngreso una planila, dala
H.Ct. un formulario
contrarreferencia
(CRI)y adatos
de én.

2 | Confecci | Médico | Antes de | Secreta | El médico tratante
6n de | fratante | las 11 hs. | ria confeccionara la
epicrisis, del dia epicrisis, por
Segunda de alta duplicadoy
clasificac entregara ung
ion, copia a la madre.
formulari Determinara si el
o del CRI paciente tiene
y turno patologia propia

de especialidades
o no. En el
3 | Registro | Secretari | Eldiade | C.E.y | LaSecretaria
del turno a alta Estadisti | anotara en la
cas olanilla de
Consultorio
Externo v retendra
El dia anterior
4 Entfrega de | Secretaria El dia Clinica La Secretaria entregarGg a
planillas e anterior Médicay | turnos las planilla para
Historias turnos completar si
Clinicas correspondiere, y las

Historias Clinicas.

13



El dia del control

5 Confirmar Paciente 30 minutos Turnos El paciente confirmara si
turno antes presencia 30 minutos
antes. Si no lo hiciera, se
dispondrd de ese turno.
& | Control Clinico Médico Durante la Clinica El médico evaluard al
tratante consulta Médica paciente del modo
habitual, compitetara el
— L formulario CRl y lo
=valliacion y contro depositard en el Servicio.
7 | Supervisio | Jefe de | Diario Unida | El Jefe de Unidad
n diaria Unidad d controlara y
corres | supervisara
pon- | diariamente el
diente | cumplimiento de
Turnos | todas las
Consul | actividades
torio | anteriores, y
Extern | propondra
o correcciones si
correspondiere.
8 | Evaluacié | Jefe de | Periédica | Clinic | El Jefe de Servicio
n Servicio mente a evaluara
informaci (15a 30 Médic | pericdicamente,
(o]g dias} a junto con el
equipo de trabagjo
la informacién
obtenida
mediante el CRI.

Proyecto limplementaciéon de un Nuevo Modelo de Gestion- Hospital de Dia

Incorporar en el Hospital Quintana un sector denominado hospital de dia. \

Poblacion objetivo:
Baja criticidad: bajo riesgo de desestabilizacidn, no requiere cuidados médicos ni de

enfermeria intensiva

14



Pacientes con problemas de mayor complejidad: permite concentrar prestac\:iones de
especialidades en menor tiempo y el paciente realiza menos visitas al hospital.
Consultas programadas: Debe recibir pacientes de otras areas o servicios intra o
extrahospitalarios, no debe recibir demanda directa.

Falta de
PROBLE MA optimizacidén
Def. rrhh, falta de de los
trabajo en equipo INSUMOS

\ .\ Internacion
., innecesaria
/ / Desintegracion
Falta de Familiar

normatizacion Falta de

de los disponibilidad \
procedimientos de camas

Objetivo general
Contribuir a mejorar la calidad de gestidn de nuestra poblacién objetivo y a su vez,
disminuir el tiempo de hospitalizacidén de los mismos.

Obijetivos especificos:
Optimizar los recursos humanos y las unidades de internacion.
Disminuir las consultas y periodos de internacién innecesarias del paciente.

Metas

Reducir en un periodo de 3 meses las internaciones de pacientes portadore\s de
patologia quirlrgica que puede ser resuelta en forma ambulatoria en un 60%.
Utilizar la internacion de este nuevo modelo en pacientes complejos en un enfoque
multidisciplinario en un 80% en los primeros seis meses.

Situacion actual
De un total promedio de 128,7 camas disponibies por dia y dentro de las veinte

primeras causas de egresos, se encuentran: constipacion y fimosis y parafimosis,
15



patologias que pueden resolverse en forma ambulatoria evitando la demanda

insatisfecha.

Dentro de las internaciones evitables, tenemos por ejemplo: fimosis: durante el
periodo: Enero-agosto del 2003, se internaron 85 casos de fimosis con una media de
internacion de 1.5, lo que lleva a un tota! de 128 dias/cama. La situacion es mas
grave aun, ya que el 80% tuvo resolucion quirdrgica, por lo que 27 dias cama fueron
utilizados innecesariamente.

debilidades fortalezas amenazas oportunidades
\
Falta de RRHH de | Falta de | Satisfaccion de
organizacion diferentes credibilidad la comunidad
entre los especialidades | Desprestigio Confianza de
diferentes Constar con los mismos
servicios. estructura hacia el
Falta de necesaria hospital
normatizacion Contar con
en los o oficina a
procedimientos distancia para
Mala resolver
distribucion de situaciones en
la carga horaria la red publica.
Escaso trabajo
en equipo
Actividades

\
Informar al equipo de salud acerca de los beneficios del modelo, comprometer a

todos los integrantes del nosocomio: Laboratorio, Radiologia, Especialidades,
Farmacia.

Designar responsables dentro del equipo quirurgico y del sector clinico

El

enfermeria.

Departamento de Enfermeria debera proveer los recursos humanos de

Elaboracion de normas y procedimientos referentes a la internacion de estos
pacientes a cargo de los responsables- quirdrgicos, clinicos y de enfermeria.
Difusién de las normas dentro del hospital

16



Organizar dentro de un sector del hospital un lugar que permita atender a los ninos
con patologia quirGrgica ambulatoria y a aquellos que deben completar sus estudios
y/o tratamientos.

Informar a la comunidad sobre la implementacion del nuevo modelo.

Proyecto Protocolo para Servicios Intermedios en la Epicrisis

Descripcion ‘
\
Falta de RRHH
totocolo Asistencial
RRHH No
Asistencial.
Falta de
integraci
de los
Servicios Impresién
Intermedios y de Falta d
Clinica . a e
pediatrica formulario comunicacién y
equipo
multidisciplinario
Problema.

Falta de Comunicaciéon entre los Servicios Intermedios y Clinica pediatrica, lo que
provoca una desarticulacion en la atencidn de los pacientes internados

Causas del Problema

Falta de conciencia del trabajo en equipo.

Poco compromiso del personal en |la actitud de cambio.
Inexistencia de un registro unico.

Desconocimiento del funcionamiento de los Servicios Intermedios por parte del
Sector de admision de pacientes y falta de comunicacion.

Insuficiencia en RRHH administrativo y profesional

Obijetivo general.
Lograr el enfoque integral, mejorando la comunicacion entre los Servicios
Intermedios y Clinica Médica a través de un Protocolo anexo a la Epicrisis interna

unica.



Objetivo Especificos.

Promover el trabajo en equipo estimulando al personal para tal fin.

Capacitar al Personal Asistencial y No Asistencial

Concientizar a Nivel Ejecutivo de las necesidades de RRHH a nivel Administrativo y

Profesional

Confeccionar un Protocolo de los Servicios intermedios para anexarlo a la Epicrisis.

Fortalecer el uso adecuado de los recursos logrando eficiencia y mejorando ios

resultados.

Analisis de Situacion

Debilidades

La Epicrisis interna no cuenta con un
anexo donde se haga referencia de la
atencion y seguimiento de los
pacientes derivados a los Servicios
Intermedios,

Incumplimiento en la confeccién de
las Epicrisis.

Faita de conciencia de los Jefes de
Servicio y Unidad en la supervisién de
la confeccién en tiempo y forma de las

mismas.

Fortalezas

Predisposicién de los profesionales
para el cambio de actitud.

Interés

capacitacién

redundaria a los beneficios de los

pacientes.

demostrado para la

permanente

lo que

Plan de Actividades

ACTIVIDADES RESPONSABLE

Jefe de Unidad o
Servicio, capacit.

Capacitacion al
Personal Asist.

Metod. : talleres,
exposic.

Capacitacién al

Personal no Asist.

Metod. : talleres,
exposic.

Reuniéon informa-
tiva multidiscip.

y participativa al
Personal involuc.

Evaluacién. Metas

en Gestion de
Hospitales.

Jefe de Unidad o
Servicio, capacit
en Gestion de
Hospitales.

Gerente
Ejecutivo
Ger. Ejec.y

Jefes de U. ylo
Serv.

META TIEMPO

50% 6 meses
50% 6§ meses
60% 7 meses
100% 12 meses

INDICADORES

Porcentaje en el
uso del
Protocoleo

Porcentaje en el
uso del
Protocolo

Porcentaje en el
uso del

"Protocolo

Porcentaje en el
uso del
Protocolo



Factores criticos de éxito

Apoyo de los Niveles Ejecutivos, jefes de Servicios y Unidad Asistenciales y No
Asistenciales.

Capacitacion del RRHH Asistencial y No Asistencial ya existente y con expgeriencia,
involucrados con los objetivos propuestos.

No se requiere de financiamiento externo

Recursos Humanos

Al inicio

El mismo personal que cuentan los Servicios Asistenciales y No Asistenciales.

El Nivel ejecutivo debe tener en cuenta la incorporacion de Recurso Humano en un

futuro .

Recursos Econdmicos
El Presupuesto Hospitalario para los sueldos de RRHH.
Presupuesto para impresién del protoceolo correspondiente

Proyecto sobre el manejo del asma en el deporte en el nifio y el
adolescente

Descripcion

Se busca mejorar los dispositivos de prevencion de una patologia prevalerte y
progresiva y disminuir la demanda de consultas e internaciones que aumentan en
forma progresiva.

Como primera medida se capacitara el recurso humano participante, profesionales
de la salud, luego a partir del afio 2004, se comenzara a implementar y actualizar
mediante talleres de trabajo a docentes de educacién fisica, padres y familiares,
profesores de clubes deportivos y profesores de competencias deportiva‘s de alto
rendimiento, en el manejo de pacientes con asma.

La viabilidad de este proyecto requiere el mantenimiento permanente del equipo de

salud, en la actividad informativa, capacitar y evaluar la actividad de los docentes
19



durante todo el ciclo lectivo en colegios. Fuera del ciclo lectivo, se cont\@nuaré la

actividad en los deportes de verano.

Se dispone de una planta fisica intrahospitalaria deficiente en infraestructura, se
buscara el equipamiento y la medicacién necesaria para emprender este proyecto.

El proceso de implementacién sera evaluado continuamente mediante el impacto de
los cambios sobre 1a organizacidn y sus actividades, que ademas nos servira como
método y guia de aprendizaje y correccidn de errores para la retroalimentacion

positiva del mismo.

Problema

En los Ultimos 20 afios, es que la unidad de Tisioneumonologia, cumplia solo
actividades profesionales dentroc del ambito del hospital sin evaluar los trataknientos y
recomendaciones que se indicaban a los pacientes en su ambito extrahospifalario, Ni
se controlaba sus actividades -fisicas. Existe un gran nivel de ineficiencia en ofrecer
servicios de prevencion.

El presente proyecto se elabord con el objetivo de mejorar la calidad de atencion de

la Unidad de Tisioneumonclogia reorganizando, donde se perciben problemas como:

Demanda excesivas de consultas diarias, con asma bronquial, que saturan la
funcionalidad del servicio.

Aumento en forma exponencial de las internaciones de pacientes con crisis de asma
bronqguial grave.

Aumento de pacientes con mal asmatico que necesitaron atencidon en Terapia
Intensiva, algunos necesitando respiracién Mecanica Asistida. \

Falta de capacitacion del personal en la prevencién del asma en pacientes
ambulatorios.

El asma como enfermedad prevalente y progresiva en lactantes, nifios, adolescentes
y adultos, por desconocimiento de los objetivos a cumplir en el tratamiento de dicha
enfermedad que afecta la calidad de vida, restringiendo |a actitud fisica, aumentando

20



el numero de consultas e internaciones causando mayores costos en salud y
ocasionando una de los principales motivos de morbimortalidad.

Objetivos especificos

Mejorar la coordinacién entre el Dpto. de Salud, instituciones relacionadas con salud,
otros sectores y organizaciones sociales, para desarrollar acciones orientadas a
difundir el concepto y medidas de prevencion en el nific asmatico.

Realizar diagnostico acerca del conocimiento de la poblacion sobre el Asma.
Difundir masivamente contenidos conceptuales y medidas concretas de promocion y
prevencion.

Redefinir el tratamiento del asma en la Educacidn fisica.

Actualizar a docentes de Educacién fisica en el manejo de pacientes.

Informacion a padres y familiares en el manejo del nifio con asma.

Informar a docentes primarios, secundarios y terciarios como detectar pacientes con
asma en el colegio.

Informar y capacitar a profesores de clubes de alta competencia deportiva.

Ensenar a elevar la autoestima del nino con Asma.

Saber interpretar los certificados médicos, para que cumplan los requisitos
necesarios para hacer deporte en el paciente asmatico.

Mejorar el medio ambiente y condiciones favorables, para hacer deporie en
pacientes con asma. '

Metas

Lograr que el 50% de los pacientes cambien el habito de vida.
Lograr que el 85% de los pacientes se sientan satisfechos.
Lograr que el 100% de los pacientes adquieran un estado de vida saludable.

En qué forma:

Buscando el deporte en gque el nifio asmatico pueda realizar, natacion, ciclismo,
futbol, etc.

Buscar el farmaco adecuado y el tiempo necesario que le permita hacer el gjercicio
libre de crisis asmatica

Controlar certificados médicos de actividad fisica

Controlar cerificados médicos de actitud fisica
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Que no invaliden al niflo con asma a realizar ejercicio fisico (Normalmente a pedido

de los padres)

Certificacion de actitud fisica, bien confeccionada para que el paciente no sufra una
crisis asmatica severa inducida por el gjercicio fisico

Saber y ensefiar a usar el medicamento al inicio del acto deportivo, y el nifio no

sentirse excluido

rFalta de ordenamiento o

normatizacion en la practica del
deporte del paciente con ASMA.
PROCESO ‘< Falta de informacion, de que modo

el paciente con asma debe
desarrollar el deporte (Preparacion)
Uso de medicamentos

\:I‘ipos de deportes

RRHH no ¢s

problema, porque se
cuenta con el personal \
para obtener el -
objetivo, pero si se
instrumentara la
capacitacién pertinente

<

| Desconocimiento de los objetivos del
tratamiento preventivo del ASMA

Exclusién de la actividad Deportiva

Material didactico (afiches y Espirémetro
videos) Pico-Flujo
INSUMOS 9 Mcdicamentos y folleteria MATERIALES < Termémetros
Transporte Tensidmetros
Electrocardiografo
\

Plan de actividades
Actividades | Recursos Responsables | Metas Plazos | Evaluacion
Marzo del . Materialesde | e Equipo Reduciren |6 Disminucién
2004 trabajo para multidisciplina | un 30% los | meses | delas
Taller de reuniones rio efectos consultas
trabajo y informativas . Primera colaterales hospitalarias
evaluacién . Local a reunion de los
en el manejo designar tratamientos

del
tratamiento
del Asma en
el Deporte
coh

Profesores

incorrectos




de Educacién
fisica .
Charias . Formulario de | e Equipo Reduciren | 12 Por
informaticas encuestas multidisciplinar | un 40% los | meses | encuestas
y talleres con | « Encuestadores io efectos
padres y. . Equipos para colaterales
familiares el procesamiento de de los \
creando datos tratamientos '
padres incorrectos
monitores
Tallerescon |« Videos J Equipo Reduciren |9 Encuestas en
Docentes informativos multidisciplinar | un 20%los | meses | Colegios
Primarios, io efectos
Secundarios colaterales
y Terciarios de los
tratamientos
incorrectos
Talleres de . Material . Equipo Reduciren |24 Evaluacién
autoestima didactico multidisciplinar | un 20%los | meses | Profesional
io efectos en forma
. Psicélogo | colaterales individual
y de los
Psicopedagdg | tratamientos \
. 0 incorrectos
Programas . Espacios . Equipo 24 Respuesta
de Radiales y TV multidisciplinar meses |dela
Radiodifusién coniratados io poblacién
y TV . Equipos para
la programacion de
los espacios
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Act. | Enero | Feb. | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.
1 g
2
3
4
S




Andlisis de alternativas

Variable Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3

RRHH involucrados | Reorganizary Reorganizar Continuar igual
capacitar al RRHH
RRHH

Porcentaje de 90% a 100% 50% 10%

solucién del

problema

Sustentabilidad a Alta Mediana Poca

largo plazo

Factores criticos de éxito

Apoyo de los Directivos

El proyecto incluye el RRHH existentes
Disposicién de los RRHH a la capacitacion

La satisfaccidn de los clientes por encuesta directa
Planta fisica existente |

Satisfaccion de fos Profesionales del equipo multidisciplinario por las encuestas
directas

Sistema informatico existente

Recursos humanos
Equipo multidisciptinario

Recursos economico financieros

En cuanto a los recursos humanos no hay erogacion alguna porque es un equipo
multidisciplinario.

Se dispone de planta fisica, equipamiento y tecnologia necesaria deficientes que se
intenta corregir. \'
El flujo de fondos es premisa fundamental para prever una cantidad de supuestos

sobre el comportamiento de variables controlables y no controlables.
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Responsables del proyecto \

Jefe de Unidad del Servicio de Tisioneumonologia y médicos adscriptos al Servicio.

Proyecto Disefio de una nueva hoja de interconsulta para las Especialidades

Descripcién

La demanda de interconsulta (I.C.) surge tanto a partir de los propios pacientes
hospitalarios internados como de aquellos provenientes de consultorio externo, de
los puestos de salud con atencién periférica y de otros hospitales provinciales con
atencién pediatrica, generando asi la externacién de 6.000 egresos por afo y
120.000 consultas anuales externas y de guardia.

Objetivos \
Mejorar la calidad de la interconsuita, .

Lograr acciones coherentes y ordenadas entre consultor y especialista y,
Mejorar los diagnésticos de egresos por patologias.

Estrategia
Generar acciones de motivacién del recurso humano capacitandolo para un trabajo

en equipo multidisciplinario.

Acciones Programadas

Consolidar el trabajo en equipo buscando la “identificacion” de roles dentro del
mismo e “incentivar’ 1a comunicacion entre clinica pediatrica y sus referentes en las
especialidades (normas de consenso para los criterios de derivacion).

\.

Si las alternativas se cumplen no solo mejorara la calidad de las I.C., sino que,
colateralmente, los tratamientos seran mas adecuados y oportunos, disminuiran los
tiempos de internacion y se contribuird al nivel de los registros hospitalarios

permitiendo finalmente un correcto diagnostico al alta del paciente.
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Se plantea como objetivo principal un proyecto retrospectivo valorando cualidad y
cantidad de interconsultas por especialidad durante un periodo de seis meses a
partir de un diagnéstico de situacién que pretende generar un cambio en la misma.
Se considera un factor critico la falta de habito al trabajo en equipo y la falta de
motivaciones personales y a nivel ejecutivo.
!

Dadas las caracteristicas del problema es necesario implementar un sistema de
registro que permita visuélizar cual es la “demanda rea!” y la “demanda insatisfecha”.

El proyecto, en su primera etapa, involucra la participacidon de los especialistas del
nosocomio y, con el consenso de los mismos, se intentard abordar un estudio
retrospectivo que prevé la revision del contenido, caracteristicas, etc. de las hojas de
interconsultas en un numero suficiente de Historias Clinicas para que la muestra sea

estadisticamente significativa.

Cumplida la revisién se procesaran los datos con el objetivo de obtener un
diagndstico de situacion del problema que se pretende modificar.

Se espera obtener los siguientes resultados: \
Trabajos como equipo multidisciplinarios, facilitando la comunicacion ‘entre el
profesional que genera la I.C. y el receptor de la misma. Con ello se conseguiria
agilizar estudios, mejoras en el diagndstico y tratamientos, situaciones claves para
beneficiar al nifio con una intervencién minima y al Hospital con disminucién de sus
iNSUMOS.

Integrar estos datos al servicio de estadistica hospitalaria, contribuyendo a mejorar
los diagndstico al alta del paciente.

Problema
La comunicacién inadecuada en tiempo y forma entre clinicos y especialista,
demoraria el diagnéstico y prolongaria los dias de internacién del paciente.

Causaé
Faita de habitos de trabajo multidisciplinario

Se desconoce registro de |.C. por especialidades 7
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No esta claramente pautado quién acerca la inter consulta (¢enfermera?,
.secretaria?) y quién la devuelve y quién la retira.

Diferencia entre 1.C. de urgencia (0 inmediata) y la mediata. Organizar ‘en estas
ultima horarios y medios o normas (tel., personal, etc.) para la comunicacidn entre el
que consulta y el referido interconsultado.

Recursos humanos insuficientes en algunas especialidades para atender demanda
(pacientes de toda la provincia)

Falta de un registro de la patologia que atienden las diferentes especialidades

Falta de registros a nivel central (estadistica) del diagnéstico por especialidad

Falta de una norma que indique criterios de derivacion del paciente para cada una
de las especialidades

Falta de incentivos para realizar trabajos de investigacion que apunten al diagnéstico
de situacion hospitalaria

Ausencia de difusion al medio de modificaciones referente a educacion y prevencion
en las diferentes patologias o especialidades

Objetivo general
Mejorar los resultados de la 1.C. a través de equipos de trabajo comprometidos con
actitudes interdisciplinarias, motivados por la capacitacion y difusion al medio.

Objetivos especificos

Generar actitudes que tiendan a lograr un trabajo en equipo entre los distintas
disciplinas

iniciar un estudio retrospectivo en base a la revision de Hojas de las 1.C. en las
historias clinicas hospitalarias

Capacitar a los integrantes del equipo en la metodologia de tal investigacidn
Diagndéstico de situacion del problema

Sistema de intercomunicacién y registro entre especialidad y el servicio de
informética de estadistica hospitalaria \
Modificacion de hoja de las |.C. hospitalaria

Normatizar los criterios de derivacion a cada una de las especialidades

Registro sobre prevalencia de patologias en cada una de las especialidades
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Al hacer un analisis de la situacidén actual de la misma se detallan las de"bilidades

observadas:

Espacios insuficientes en algunas oportunidades para detallar por escrito los
antecedentes del paciente

Datos insuficientes y/o faita de claridad en los criterios de derivacion

No se especifica la mediatez de la misma

La hoja de la I.C. no tienen continuidad, ya que se ingresa una nueva hoja con cada
internacién del paciente

La recepcion de {a I.C. no la hace el profesional sino una secretaria o enfermera no
capacitada para analizar si son adecuados los criterios de las derivaciones y la
mediatez de la misma

Falta de normatizacidon por las especialidades donde figuren cuales son los criterios
de derivacion que deben reunir las patologias mas cominmente consul\tadas en
cada una de las especialidades '

En algunas especialidadés la I.C. para los pacientes “no” internados es solicitada por
los padres (a veces los nifios) en mesa de entrada donde un personal administrativo
es el que ordena el turno de atencién al nifio sin conocimiento alguno de la
problematica del paciente y la urgencia de {a misma con |0 cual difieren el turno a
fechas alejadas colocando al paciente en situacion de riesgo

De acuerdo a |lo expuesto se pueden observar debilidades, fortaleza y amenazas
con la situacion actual del manejo de la interconsulta:

Debilidades Fortalezas

Desorden en el trdmite de la I.C. que|La insatisfaccién profesional observada
perjudica la respuesta en tiempo y forma |por el desorden en la I.C.'\genera
predisposicién al " trabajo
multidisciplinario y en equipo

Amenazas
La actitud de cambio, es un proceso
lento y en general “personal”
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La meta es alcanzable, en forma inmediata con el consenso de los recursos
humanos disponibles y mediata, con la incorporacion de profesionales y/o
administrativos capacitados en aquellas especialidades que asi lo justifiquen.

Plan de actividades

Primera etapa

Reunién entre los representantes de las especialidades y personal de estadistica.
Presentacion del proyecto “Modificacion hoja de la I.C. hospitalaria” y presentacion
de la grilla respectiva

Consenso con el proyecto

Designacion de un coordinador del equipo (profesional especialista, personal
estadistica) \

Disefio de la actividad (revisioén de datos, procesamiento de datos, evaluacion de los

datos, resultados)

Segunda etapa

Elaborar la grilla para el analisis de las hojas de I.C. (duracién aproximada: 1ra.
semana)

Organizar entre los integrantes grupos para revisién de historias clinicas (duracion
aproximada: 2da. semana)

Revision de historias clinicas. Numero estimado: 600 (10% de los egresos anuales)
(duracién aproximada: 3 meses)

Procesamiento de los datos

Evaluacion de los resultados o
Conclusiones (el tiempo de duracién aproximado de los puntos d, e y f dera de 2
meses)

El coordinador del equipo seré el responsable de la supervision y el asesoramiento
continuo de sus integrantes y verificara el cumplimiento de los tiempos estipulados

para cada etapa.

Responsable Meta Lugar Cronograma Costos
Médico Consenso del |{Hospital de ni-j 3 hs. semanales | Material de |-
Coordinador equipo con el !nos “Dr. Hec-tor breria y gastos
objetivo Quintana” de impresion
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Andlisis de las alternativas

Variables

Alternativa 1

Alternativa 2

Alternativa 3

Recursos humanos

involucrados

Reorganizar y
capacitar los

Reorganizar los

recursos humanos

Continuar con los

MiSMOS recursos

recursos humanos humanos
Porcentaje de so- | 100% 70% 10%
tucion del problema
Sustentabilidad en |Alta Mediana Ninguno \

el largo plazo

Sustentabilidad en

Disminucion de

Disminucién de un

lguales o mayo- res

el corto plazo costos por 50% de costos costos
reordenamiento de
l0s recursos
100% 70%

Impacto Ninguno

Factores criticos de éxito

Disposicién de los recursos humanos al cambio y al trabajo multidisciplinario

Satisfaccion de los clientes internos

Acortamiento de los dias de internacién

Mejora del servicio de estadistica y diagnéstico al alta segun patologia

Recursos humanos

Personal administrativo capacitado para verificar si las hojas de |.C. contienen los

“criterios de derivacién”, enviarlos ai consultor solicitado y controlar su devolucién al

lugar que lo solicito

Personal con experiencia en Informatica y registros

Profesional médico que coordina y supervisa el flujo de la I.C.

Recurso econdémico y financiero

Presupuesto para sueldo del personal administrativo

Sistema de informatica y mantenimiento
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N

Espacio fisico para

coordina dor de 12 1.C.

informatizacion de
servicios y comunicac
en red con central

estadlstica y comunicac

a distancia

Formulario, hoja de I.C.
disponible tanto para el
Hospi tal cabecera
como para todos los
centros de salud ¥y

hospitales derivado res

Computadora y
mantenimiento

>Equipamiento

Nuevo Disefio Hoja

Insumos

Interconsulta

RRHH <

Proceso

Proyecto En busca de una facturacion eficaz

Descripcion

Coordinador pro fesional de
unidades de espe cialidades
Intermediario: se cretaria
enferme ra. Regula el flujo d
I.C.

Personal de estadistica

Falta normatizar los criterios
de de rivaciéon de cada una de
las especia lidades

Datos insuficien tes para la
com prension de |.C.
Respuestas de |.C. no siempre
cla ras, demoradas y sin
pautas de se guimiento
Interconsultas sin respuestés
Demoras en el al ta del pte. en
espe ra de las respues tas de
fal.C. \
thadecuada comu nicacién
entre con sultor y receptor de
la misma

Discontinuidad en el
seguimiento de la |1.C. (se
adjunta una hoja nueva en

c/internacion)

El Sector Facturacién del Hospital de Nifios funciona desde hace aproximadamente

14 afos, cuando a los hospitales se los inscribe como de gestidbn descentralizada.

e . . \ .
Este sector no tuvo nunca un espacio fisico propio, ya que siempre se encontro

anexo a otras unidades. Cuenta con un jefe de sector, tres administrativos de planta

31



permanente, un personal del plan social Jefas y Jefes de Hogar y un médico auditor,
lo que resulta insuficiente para poder resolver los problemas diarios y este personal
a pesar de haber realizado algunos cursos de capacitacién, no lograron nunca

alcanzar la eficiencia necesaria para realizar esta tarea. \

La tecnologia de apoyo es insuficiente, no poseen padrones de afiliados
actualizados, nomencladores de las obras sociales ni de facturacion por médulos.

Los Servicios de apoyo para la gestidon facturacidén, como los de internacion y

estadistica son indiferentes y contribuyen a la ineficacia del Sector.

Durante el afio pasado en un intento de mejorar los servicios, se contratd un experto
en facturacién por un lapsc de 6 (seis) meses, cuya oficializacién del contrato se
gestiono reiteradamente ante las autoridades ministeriales sin resultado. Durante su
permanencia la facturacion de la institucién aumento considerablemente.

El proyecto, teniendo en cuenta estos antecedentes, se propone: \

Redistribucién de! Recurso Humano.

Contratacion de Un Capacitador idéneo
Capacitacion al Personal Afectado.

Normalizacién de los procesos de facturacion.
Obtencién de la Tecnologia necesaria.

Motivacion simbdlica al perscnal que se destague.

Este proyecto se llevara a cabo con |la gente afectada al sector de facturacion con el
involucramiento de los Jefes de Servicios de Internacion, Personal de Estadisticas,
siendo responsable directo el Subdirector Administrativo Contable, de quien
dependera el control y la evaluacién periddica, a su vez supervisado por el Consejo
Asesor Administrativo y la Direccién del Hospital. \

Objetivo General
Contar con un sistema de facturacién efectivo y eficiente para generar recursos

genuinos que puedan contribuir a la eficacia y eficiencia Hospitalaria
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Objetivbs Especificos

Normatizar Procesos administrativos y de Control.

Capacitar al personal del Sector.

Sistematizar los Controles.

Concienciar a los actores de las Normativas externas e internas.

Evolucion periédica del Sector.

Matriz en espina de pescado para Analisis de Situacion.

Método:

] Falta de Normatizacion
en las Tareas del Sector

] Falta de Normatizacion

en la Informacién enviada x
los Serv. De Internac. Y

Estadist.

= Falta de Normatizacion
de Auditores.

. Falte de Normatizacion
de pacientes con O.5. .

] Falte de Normatizacion

en la Elaboracidén de
Convenios ¢ Distintas. O.S.

Causa:

= Falte de Apoyo y de Control
Directivo en ¢l ambito de
Unidad de Organizacién y del
M.B.S.

= Falta de Capacitacién del
RR_HH. disponible.

= Falta de Control de Auditorias.

®  Falte de Interés y Compromiso
de las Jefaturas de Serv. D¢
Intern. En el cumplimiento de
¢laboracidn de Epicrisis en
Tiempo y Forma.

A d

Mano de Obra:

. Falta de Jefatura competente
eidonea.

s RR.HH. insuficiente y
desactualizado.

. RR.HH. conflictivo.

Ll RR. Prof. Inadecuado.

Insumos:

Falta de Equipos
Informaticos Adecuados.

Falta de Nomencladores de
0.5,

Falta de Telefax y
Fotocopiadora.

Falta de Padrones de
Afiliados Actualizados.

Falta de estructura Fisica
Adecuada..

Facturaciéon
Deficiente
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Anadlisis de |a Alternativa

Valores a
Considerar

Alternativa |

Alternativa Il

Alternativa i

RR.HH. Involucrado

Redistribucién  del
RR.HH. disponible
Capacitacion
Normatizacién

Redistribucion  del
RR.HH. disponible
Capacitacion

Normatizacion

Predistribucién del
RR.HH. disponible
Capacitaciéon
Normatizacion

Determinacion  de|Determinacion  de |Determinacion  de
Procesos Procesos Procesos

Porcentaje de 60 % 50% -

Solucién del ‘

Problema \'

Sustantibilidad  a|Alta Mediana Baja

largo Plazo

Costo Aumento del | Aumento del| Aumento del
Presupuesto de | Presupuesto de|Presupuesto de
Gestion Gestion Gestidn
Descentralizada Descentralizada Descentralizada

Impacto Cobranzas Impacto Moderado |Impactc Moderado
Efectuadas: con un rendimientojcon un rendimiento

17 meses cobrado
$ 89.094,00
Capacitador)

(sin

6 meses cobrado
$ 80.342,00 (con
Capacitador).
Impacto Elevado y
Destacado.

superior al Estado
anterior.

superior al Estado

anterior.

Factores Criticos de Exito

Cambiar el RR.HH. existente, Redistribucion por un grupo idéneo, dispuesto al

cambio y a la Capacitacion.

Aportar la Tecnologia necesaria para la realizacion de la Tarea.
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Apoyo y Compromiso de los Jefes de Servicio y su Personal en el manejo y envio
de la documentacion en tiempo y forma.
incorporar un capacitador que sea un facturador reconocido e idoneo para capacitar

al personal involucrado.

Recursos Humanos

Facturacion es un Sector en la Institucion que depende del Sub Director
Administrativo. _

Este Sector debe transformarse en una Divisidn, con 2 Sectores: Factliracidn vy
Cobranzas y otro de Admisién e Internacién. Debera contar con 4 (cuatro) auxiliares
Administrativos y Un Auditor Medico.

Todo este personal no implica gasto del Presupuesto ya que se reordenara esta
Division con Personal de la Organizacién.

Un Capacitador en Facturacion del que se solicitara una Contratacion de Servicios
por el Termino de 1 (un) afo a través del M.B.S., gestionado por intermedio de la
Direccién de Recursos y Docencia.

Inversiones

Al inicio el Sector Facturacion sera el mismo que Ocupa Actualmente. En el Futuro
se Reubicara en el Nuevo Hospital con las Adecuaciones necesarias.

Se solicitara equipos de Informatica Segun necesidades: 4 Computadoras (1 como
Servidor de Red., 1 para Admisiéon de Usuarios, 1 Para Internacién y la Ultima con
Linea de Internet con Banda Ancha para Comunicacion con Distintas
Organizaciones Gubernamentales de la Provincia y Nacidén, como asi con Obras
Sociales a Nivel Nacional.

Una Fotocopiadora.

Un Telefax.

La compra se solicitara al inicio por la venta de Bonos de Contribucién y se solicitara
afectar Fondos como Chalican, FOPROSA u otros que permitan adquirir bienes de
capital.

El Costo en la adquisicion de estos bienes ascendera aproximadamente a
$ 13.000,00.



Direccidn

Responsables del Proyecto
El Sr. Director de la Unidad de Organizacién y el Sub Director Administrativo.

Ejecucion \
Personal Afectado a la Divisién Facturacion, Servicio de Estadisticas y Jefes de
Internacion de Pacientes.

Control
Director, Sub Director de la Unidad de Organizacién y Consejo Asesor

Resumen Hospital Oscar Orias

Proyecto Implementacion de Epicrisis

Descripcién

Hospital publico-zonal-general de agudos-autogestion-gran vinculacion con APS.
Atencion: integral-integrada-programada-espontanea.

Modelo: atencién por servicios en especialidades basicas y subespecialidac\ies.

Meta: eficiencia-eficacia-calidad.
Es nodo en la Red de Atencion de Salud de la Prov. de Jujuy

Justificacién

Al alta paciente se va sin documentacion.

No hay contrarreferencia entre 1°y 2° nivel.

No hay contrarreferencia con hosp. derivadores.

No se codifican diagndsticos. y procedimientos en forma pertinente.
Se adecuara la hoja de epicrisis existente.

Talleres con médicos y personal de Estadistica.
Responsable: Director y Jefes de Servicio.
Evaluacién: mensual por Comité de Epicrisis.
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Objetivo general
Contribuir a la mejora de la calidad de atencién a los pacientes, optimizando la
utilizaciéon de los recursos mediante la realizacién de epicrisis al alta de los

N \
pacientes. .

Objetivos especificos '
Diagramar una hoja de epicrisis tomando la ya existente y agregando datos de
MBDS.

Motivar a los médicos para el correcto llenado de la hoja de epicrisis

Metas
Lograr el 80% de epicrisis completa a los 3 meses y el 100% a los 6 meses
Andlisis de situacién y diagndstico estratégico

Definicion de los problemas
No se pueden codificar diagnésticos (DRG).
Fallas en la comunicacion entre 1° y 2° nivel y con los hospitales derivadores.

Falta de comunicacion escrita al paciente. !

Causas
Falta motivaciéon en los recursos humanos.
No hay herramienta (til y completa para realizar epicrisis.

Matriz FODA
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Actividades

Taller para diagramar hoja de epicrisis con jefes de servicio.

Reunidn con servicio médico y: estadistica para analizar hoja de epicrisis.
Nueva reunién con jefes. Creacién Comité de Epicrisis.

Solicitud al Director de 10.000 hojas de epicrisis.

Verificacion del correcto llenado de hojas mensualmente.

Cronograma

Taller con jefes de servicio 1 al 5-03-04
Reunion en cada servicio 8 al 19-03-04
Formacion C. de Epicrisis 22 al 26-03-04
Pedido provision de hojas 29-03-04
Comienzo proyecto 03-05-04
Primera Evaluacion 03-06-04

Recursos humanos '

Jefes de servicio asistenciales médicos finales.
Jefes de estadistica.

Profesionales médicos de los Serv. asistenciales.
Facilitadores (autores del proyecto).

Recursos e inversiones
10.000 hojas de epicrisis por afo.

Direccidn
Comité de epicrisis: Jefe estadistica-Representante de los jefes de servicio asist.
finales- Uno de los autores del proyecto.
Director del Hospital

Ventajas que ofrece el proyecto
Obijetivos concretos.
Relativamente facil ejecucion.
Corto plazo.
RR HH existentes.
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Bajo costo. 1
Cumple con Mision del Hospital.

Proyecto Profesionalizacion del auxiliar de enfermeria a cargo de la institucion

Descripcién

El plan de profesionalizacion es un proceso de formacién que integra a los
trabajadores de la salud, en éste caso Auxiliares de Enfermeria, para la progresiva
construccion del conocimiento profesional y la Adquisicion de las competencias

necesarias para el desarrollo de los servicios de enfermeria.

En nuestra Institucion se esta desarrollando el Plan de Profesionalizacion desde
1996 a cargo de la Escuela de Enfermeria Guillermo C. Paterson. Durante QI periodo
de implementacién de! Plan (8 afios) la incorporacion del Auxiliar de Enfermeria al

mismo fue escasa. Las causas gue determinan ésta situacion son las siguientes:

Econémica. El costo del Plan debe ser asumido por el alumno.

Demografico. Para el cursado de las materias tedricas deben trasladarse a San
Salvador de Jujuy distante a 110 Km. que implican 4 Hs. de viaje diario mas el costo
que genera el boleto de transporte.

Desarraigo. La mayoria de los agentes son jefas/es de hogar que tienen carga
familiar.

Con el objeto de revertir ésta situacion se propone desarrollar el Plan de estudios en
nuestra Institucion con la utilizacién de los Recursos Humanos existentes, tanto
profesionales médicos de las distintas especialidades como personal de Enfermeria
capacitado. La titulacion del egresado estard a cargo de ia Escuela de Enfermeria
Guillermo C. Paterson. \-
Objetivo general

Crear las condiciones adecuadas para el desarrollo del Plan de Profesionalizacion
dentro de la Institucién.

Objetivos especificos
Realizar la presentacion del proyecto a la Escuela de Enfermeria Guillermo C.

Paterson
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Asignar docentes para las clases tedricas

Afectar a un monitor docente para la supervisién de las practicas.

Capacitar a los docentes y monitores.

Solicitar la disponibilidad del salon ateneo para el desarrollo de las clases tedricas.

Realizar charlas informativas al personal de conduccién de los diferentes Servicios.

Realizar charlas informativas al personal poniendo énfasis en los beneficios

personales y econdmicos que brindaria la Profesionalizacion.

Analisis de situacién y diagnostico estratégico. Analisis FODA

Fortalezas

Personal capacitado para el desarrollo
del Plan.

La complejidad del Hospital permite la

capacitacion en las distintas
especialidades basicas.
lo /as Enfermeras se sienten

comprometidas en |la capacitacion.
Genera satisfaccion personal , grupal e
Institucional

Mayor ingreso econémico.

Debilidades \
Alto de
Enfermeria.

porcentaje Auxiliares de

Edad promedio del personal auxiliar mas
de 40 afios y en algunos casos apunto
de jubilarse.

al Plan de

Poca accesibilidad

profesionalizacién ya existente

Oportunidades
Reconocimiento social de la enfermeria

como profesién.

Mayor satisfaccion del paciente al
brindar calidad de atencidon en
enfermeria

Amenazas \
No lograr la aprobacién del Director para
llevar a cabo el proyecto.
No lograr un acuerdo con la Escuela de
Enfermeria Guillermo C. Paterson.

Factores criticos de éxito

Recurso Humano

El compromiso de los docentes profesionales médicos en la capacitacion de los

alumnos incorporados al Plan.
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El apoyo del personal de conduccion de Enfermeria de los diferentes servicios en

donde se desarrollaran ias practicas participando en la capacitacidn del alumno

trabajador.

La adecuacion de los horarios del estudiante trabajador de acuerdo a la planificacion

de las actividades, segln la materia, sin que perjudique la planificacién mensual del

servicio.

La aprobacién por parte de la Escuela de Enfermeria a la propuesta planteéda.

El apoyo permanente del Sr. Director de la Institucion. .

Cronograma de actividades

ACCIONES

RESPONSABLE

META

Reunién informativa y

presentacion del proyecto

Jefa de Dpto de
Enfermeria y supervisoras.
Dir. Del Hospital.
Representante de la Esc.
De Enfermeria

Se desarrollara en el salon
ateneo a partirde Hs. 09 a
11

Designar docentes
Médicos profesionales de
las distintas especialidades

A cargo del comité de
docencia y Dpto de
Enfermeria

Se designara 4 médicos de |
planta y 4 médicos
residentes generalistas.

Designar personal de
Enfermeria como docente
de servicio "

Jfa. Dpto de Enfermeia

4 enfermeras docentes de
servicio

Capacitacion para el
perscnal docente
profesional Médico sobre
el contenido de la curricula

de la carrera.

Docentes de la Escuela de
Enfermeria

Lograr que durante 2
semanas de jornada

simple se capaciten.

Capacitacion para el
personal docente de
servicio (Enfermeria)

Docentes de la Escuela de
Enfermeria

Lograr que durante 2
semanas de jornada

simple se capaciten.

Designar espacio fisico
para las clases teoricas

Dpto. de Enfermeria




Proyecto
Objetivo general

Implementar un sistema de informacion que permita, desde la captura de datos
hasta la generacion de indicadores en cada uno de sus niveles de accion, posibilitar

el gerenciamiento de Institucion

Objetivos especificos \

Proveer de equipos informaticos a los centros de responsabilidades del H.O.O. que
carecen de ellos

Lograr que el personal de los diferentes centros de responsabilidad del H.O.O.
informaticen los datos generados localmente

Establecer una red de informacion en forma coordinada para la generacidn de
indicadores

Facilitar la gestion de los diferentes centros de resultados mediante la

retroalimentacion de la informacion

Estrategias generales del proyecto

Conformar un circuito de informacion

Registrar datos de referencias y contrareferencias

Elaborar indicadores y resimenes de informacion \
Responder a la demanda de informacién

Anélisis de las alternativas

Fortalezas Debilidades

Necesidad sentida por parte del personal | Falta de softward apropiado para las
a realizar sus tareas en forma facil, agil y| actividades del sistema de salud
ordenada. Falta de capacitaciéon del personal en
Predisposicién . del personal para|informatica

capacitarse en forma permanente. Resistencia del personal al cambio.
Contar con equipamiento computacional | Aprovisionamiento irregular de insumos
en la mayoria de los centros de

responsabilidad.
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Oportunidades

Capacitacion gratuita en informatica por
parte de la Fundacién Ledesma para el
personal de las distintas Instituciones.
Implementacién de nuevas politicas del
MBS
descentralizacién y la concrecidn de

tendientes a lograr la

Amenazas

Sustraccién de los equipos
computacionales por falta de seguridad
de los CAPS y algunas areas del

\
Hospital :

sistemas locales de salud

Cronograma de actividades

Centros de Activi Responsabl.e | Tiempo Etapas
result. dades '
En los Captura de Agent. Trimest Primer
CAPS datOSZ Sanita—r. ¥ Semes
terreno, Perso- Diaria Tre
consultorio nal adm.
Monitoreo Superv. Int. Diaria
_ Superv. Med
En los Serv. Capt. De Secret. Salas, Diario Seg-\undo
Asistenciales | datos: Intern, | pers. Estad., Semestre
C.E., gdia.,: pers. Enferm .,
serv. Interm. Pers. Admin.
Unidad Recepc. Personal Diario
Estad. Censo | Inform. De administrat.
y vig. Epid. datos. Capacitado
Indic. Jefe de la
Analisis. Unidad
1
Refer. A la ISneemn:l?:l y
direc. Y MBS
Contraref.
Local

Factores criticos de éxito

Lograr que 10s niveles operativos y linea media tomen decisiones en respuesta a sus

indicadores.

Mejorar la calidad de vida de la poblacion del area.

43




FLUJOGRAMA DE LA INFORMACION

Agentes: Sanitar

Asistenciales |i

Proyecto Optimizacion en la recoleccion y envio de muestras para analisis
clinicos desde los CAPS al Laboratorio Central

Explicitaciéon det problema

RECURSO PROCESOS
HUM}NO

Dificultad en la

recoleccion y

transporte de

muestras desde

CAPS al

H. Oscar Orias

EQUIPOS INSUMOS

Recurso humano

Falta de capacitacion y concientizacion del personal encargado de la toma de
muestras.

Carencia de personal asignado al traslado de las muestras.

Carencia de personal administrativo.

Procesos
Retardo en el envio de las muestras desde los CAPS al Laboratorio.

Errores de procedimientos en |las tomas.
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Errores de registrosde datos del enfermo.
Arribo de las muestras en horarios diferentes.

Equipos
Falta de medio de movilidad equipado para el traslado de las muestras.
Carencia de Bafos termostatizados en los CAPS.

Insumos
Falta de material para extracciones de muestras (algodon, agujas,frascos

c/anticoag.)

Objetivo estrategico .

Optimizar la recoleccion y envio de las muestras para analisis clinicos, desde los
Centros de Atencion Primaria (CAPS) al Laboratorio Central del HOO\-. Con el
proposito de asegurar calidad y celeridad en los resultados, como también
conservar la dinamica de funcionamiento del Servicio.

Objetivos especificos
Recursos Humanos
Equipos

Resultados

Insumos

Procesos

Recurso humano

Capacitacion y concientizacion del personal encargado de recepcion y recoleccion
de muestras en los CAPS. | '
Designar un personal especifico para el traslado de las muestras.

Designar un personal administrativo en el laboratorio.

Equipos
Provision de equipos de bafios Termostarizados a los CAPS.
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Provisién de un medio de transporte adecuado para el envio de las muestras desde
los CAPS al Laboratorio.

Insumos
Provision en cada CAPS de elementos necesarios para extraccion de muestras

(agujas, jeringas, algodon, alcohol etc.)

Procesos
Optimizar la toma de muestras
Agilizar y asegurar el correcto envio de las mismas desde los CAPS al Laboratorio
\'.
Resuitados
Evitar alteraciones o distorsiones de resultados en las muestras
Sistematizar los procesos funcionales del Laboratorio y asi reducir costos en el

recurso humano y material.

Matriz FODA

Fortalezas Debilidades
Unico laboratoric de mayor complejidad | Insuficiente personal  calificado para

en la region toma de muestra en los CAPS.
Hospital estatal Carencia de transporte adecuado de las
muestras.

Retardo del ingreso de las muestras.
Alteracién en los resultados. !
Discontinuidad en la provision de
iINsSUMos.

Oportunidades Amenazas
Apoyo de programas nacionales y|Aumento de la incidencia de patologias

provinciales de APS. (TBC, HIV)

Apoyo del Municipio. Incremento en la demanda de analisis.

Mediacion de ONG Leyes que limitan el ingreso de personal
idéneo.

Politicas sanitarias incongruentes.
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Programa de capacitacion el personal de los CAPS

Objetivo general
Capacitar y concientizar al personal de los CAPS, en la recepcion y recoleccion de

los analisis.

Objetivos especificos

Dar informacién clara y precisa a los pacientes.
Brindar un buen trato al paciente.

Realizar una correcta toma de muestras.
Identificar correctamente las muestras.
Confeccionar correctamente la planilia.
Asegurar el adecuado envio al Laboratorio.
Destinatarios

Personal encargado de la recepcion y recoleccion de nuestras en los 7 CAPS.

Contenidos

Indicaciones a los pacientes para |la toma de muestras.

Datos necesarios de los pacientes incluidos en loa pedidos de analisis.
Técnicas de recoleccion de muestras de Sangre, Orina. Materia fecal, esputo

Actividades o
Clases tedricas '

Demostracion practica

Talleres

Cronograma

Tiempo de ejecucion: 2 meses

Frecuencia: 2 dias por semana, 2 horas
Evaluacion: escrita y practica.
Recursos e inversiones

Provision de un medio de movilidad para el traslado de las muestras, pudiendo
tratarse de una ambulancia, ciclomotor, remis, etc.



Avance

El programa concluyé su segunda edicién, termind su etapa de evaluacion individual
y grupal y delineé lineas concretas para la transferencia de los conocimientos
adguiridos por parte de los profesionales capacitados. Estas lineas iniciales de
proyecto se inscribirdn como ejes estratégicos de los procesos de articulacion de 1a
capacitacién en las practicas de los hospitales destinatarios y seran monitoreados y
evaluados a partir de dispositivos de la gestion de proyectos en salud. !

Gestion de la Calidad 2° ediciéon

La segunda edicion del Programa “Gestion De Calidad En Los Servicios Publicos”
forma parte de una demanda expresada durante el desarrollo de la primera edicion,
donde se presentaba un gran numero de agentes de la administracion publica
provincial que deseaban incorporarse al mismo. Casi sobre el cierre de los cursos 3
y 4 se iniciaron las inscripciones para el segundo tramo del programa. A traves de un
sistema que ofrecia facilidades a los interesados, la inscripcion final triplicéd la
convocatoria inicial, iniciAndose el primer curso con una matricula de 680 alumnos.

Manteniéndose 1a estructura curricular de la primera edicion (ver informe septiembre-
octubre), en el presente tramo se ejecuts el primer curso del programa segun el

siguiente cronograma:

Gestién de la Calidad en el | 4 médulos Cuatro Semanas | A Distancia y

Sector Publico tematicos 1 Semana por Semipresencial
Maodulo

Tutores

Ing. Elsa Esther Pereyra Ing. Martin Carranza

C.P.N Miguel Fanucchi Prof. Hugo Jiménez Vargas
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El sistema tutorial dispuso para esta segunda edicién de cuatro docentes/
profesionales para atender las consultas sobre el Curso. | por distintos medios de
acceso como correo electrénico, correo postal, via telefénica y personalmente.

La modalidad de cursado/ dictado contemplé encuentros presenciales en cuatro

sedes: San Salvador de Jujuy, San Pedro de Jujuy, Humahuaca y Perico.

La frecuencia de atencién de las consultas se ha definido por densidad territorial de
inscriptos. Asi es como en la Capital —sede del IPAP- se dispusieron de seis horarios
de consulta por semana, de ellos cinco en las primeras horas de la tarde y uno por la
mafana. En localidades del interior de la provincia se realizaron tres consultas

presenciales, en Humahuaca, San Pedro y Ciudad. Perico.

La evaluacion del primer curso tiene las siguientes instancias:

1- Autoevaluacion de cada uno de los modulos: se Adjunta al material
bibliografico un cuestionario guia para ser completado opcionalmente; el
mismo contribuye a que cada participante realice un monitoreo’sobre su
proceso de aprendizaje. Remitir al tutor la Autoevaluacion para una
correccién otorga una nota conceptual que sera considerada en el

momento de la aprobacion del curso.

2- Evaluacion Final: Al concluir las cuatro semanas del primer Curso, se
realiza una evaluacion final obligatoria para todos ios participantes, siendo
requisito previo para continuar con el desarrollo del Programa. Esta
evaluacion es presencial y consiste en un cuestionario basado en
contenidos especificos de los cuatro modulos cursados previamente. Esta
evaluacion tiene una instancia de recuperacion Unica destinada a aquellos
que no aprueben el primer examen y los participantes que por razones de
salud o laboral no pudiesen concurrir a la primer fecha de evaluacion.
Ademds, al finalizar el Curso |, se suma la posibilidad, a los interesados,

de rendir en sus lugares de residencia, por distantes de la sede del IPAP.

Para el Segundo y Tercer Curso:
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La evaluacién es conceptual y queda sujeta a la modalidad que fijen los
profesionales capacitadores que tienen a su cargo el dictado. Desde el IPAP sera
excluyente la asistencia al segundo y tercer curso, para dar por aprdpado los
MmisSmos. |

Acreditacion del Programa

El Programa de Gestion de la Calidad en los Servicios Publicos, al concluir todas sus
instancias de cursado y aprobacion, otorga un certificado del instituto Provincial de la
Administracién Publica dependiente de la Direccién Provincial de Personal y el
Gobierno de la Provincia de Jujuy.

Este certificado da cuenta de la capacitacion recibida y los conocimientos adquiridos
durante el desarrollo del programa. Las certificaciones del IPAP no se acreditan
como horas catedra de validez en Junta de Clasificacion Docente.

A continuacién se desarrollan el analisis descriptivo y las conclusiones en base a ios
registros cualitativos y cuantitativos recogidos por cada Docente/ Tutor del curso |
durante las seis semanas que van desde octubre a diciembre del 2003, éegun el
grupo de atendido y final<mente una sintesis sobre el programa desde la percepcion
de los docentes y de los alumnos

Tutoria para los inscriptos de los Hospitales “Plinio Zabala® y “Nuestra Sra. Del

Carmen’

Estos nosocomios estan ubicados a 30 km de la Capital de Jujuy, y representan
aproximadamente el 20% {135/ 680) de los inscriptos, quienes irabajan y viven en
esa zona. Las tutorias presenciales fueron cinco, de dos horas de duracion por vez,
en el mismo n° de semanas, en la sede del Hospital “Plinio Zabala” de cdad. Perico;
también se dispuso un horario por las mafnanas en el aula del IPAP, pero este fue
aprovechado por gente de otras localidades como Fraile Pintado (a 100 kn1) y de un
hospital cercano (“Pablo Soria”).

La primera instancia presencial contd con el 90% de los inscriptos, de los cuales solo
el 10% aproximadamente tenia en sus manos el material de lectura de los médulos.

También mostraron desconcierto por el régimen de cursado. Evidentemente algunos
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integrantes de la reparticién se interesaron en el tema y convocaron a ofros para
presentar los formularios de inscripcion. También fue evidente que la
responsabilidad de buscar el material en la casilla electrénica era de una o dos
personas, en quienes recayd la responsabilidad de la lectura y difusion de la
informacion y contenidos. Este hecho se refleja cuantitativamente en el numero de
participantes (32% de los inscriptos) después del primer encuentro. La produccion
escrita fue el modo preferido ya que sdlo un inscripto hizo consultas y envié sus
autoevaluaciones por e- mail. La participacion de 45 personas se dio a traves de
encuentros presenciales y de la presentacion de los trabajos de autoevaluacion para
ser revisados por el docente, variando la proporcion segun el lugar de encuentro —
mayor en el Hosp. “Plinio Zabala"™- y con una tendencia a disminuir con el correr de
las semanas. Un aspécto a tener en cuenta es que hubo una mayor proporcion de
aprobados (90%) y constancia (si se tiene en cuenta la proporcién de inscriptos/ as,

79%) por parte de las mujeres Finalmente, aprobaron las Evaluaciones el Qurso fun
total de 30 que representan un 67% de los participantes a dos o mas de los
encuentros presenciales y/ o] que elaboraron autoevaluaciones y un 22% del total de
inscriptos asignados al tutor. Cabe aclarar que casi el 70% de los aprobados tienen

una formacién terciaria o universitaria o esta constantemente haciendo cursos.

Del Proceso Ensefianza — Aprendizaje
Aspectos/ factores que lo favorecieron:

v El antecedente de haber incursionado en la Gestion de Calidad hasta hace 4
afios, con direccién del hospital y una intencién inicial de la actual conduccion
de retomarla

v' Experiencias positivas con la implementacién de la Gestion de Calidad

<\

Predisposicion de algunos/ as lideres de sector para tomar capacitacion

v' Disponibilidad semanal de un espacio fisico dentro del hospital para Qer usado
en las instancias presenciales de la tutoria. '

v Predisposicién y voluntad de la mayoria de los participantes para la aplicacion

de los conceptos tedricos

Aspectos/ factores que lo obstaculizaron:
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Epidemia del Dengue que obligé a algunos/ as inscriptos/ as a dedicar largas

jornadas en la calle para prevenir el desarrollo de larvas del insecto portador -
encontrado en la zona- durante las primeras lluvias de esta epoca del afo
e Inscripcién masiva sin informacién previa sobre el régimen de cursado, los
que llegaron con la expectativa de un curso con modalidad presencial
e Acceso limitado a otros materiales de consulta por la mayoria de los
cursantes
¢ Falta total del habito del uso del correo electrénico por el 95%
¢ Interferencias en la comunicacién interna del hospital.
¢ Interferencias relacionadas con cuestiones politicas del momento (por ej.
cambio de director)
Conclusiones y sugerencias: \
El grupo que terminé aprobando el curso e inclusive ios que no rindieron pero han
participado a través de la elaboracién de las Autoevaluaciones y /o en las instancias
tutoriales presencialés se han integrado airededor del tema de Gestion de Calidad
dejando un terreno fértil para otras acciones relacionadas a la mejora en la Gestion
de los servicios Publicos. Requerira una modalidad méas tendiente a una modalidad
presencial, con el enfoque de educacion de adultos, y dejando como una aiternativa
menor la via electrénica. El material debe ser adecuado alin méas a los sectores/
reparticiones de la administracién publica, como en este caso Salud, ya que era
notorio el esfuerzo de adaptar el cédigo del lenguaje generalizado del material al

especifico.

El Programa proseguira en el primer tramo del Plan 2004 con el desarrollo de los

Cursos: \

jes tematicos:Basicos

Unico Modulo |Caracteristicas, fundamentos, estructuras, criterios, subcriterios,
Febrero de | puntuacion, utilidades, esquemas logicos.
2004 Diferencias, ventajas e inconvenientes de cada modelo.
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Procedimientos de autoevaluacién. Formularios, encuestas y

cuestionarios.

4. \mplantacién de modelos de autoevaluacion.

Uméa Mddulo 1. Técnicas de trabajos en equipo.
Febrero de 2. Denominaciones, ventajas, inconvenientes y objetivos.
2004 3. Campos de aplicacion. '

)

Programa Produccion de textos administrativos destinado al personal de

secretaria y administrativos

El presente informe estd destinado a brindar el enfoque didactico docente-alumno
planteado para el Curso “Produccion de Textos Administrativos” destinado al

personal de areas criticas de la Administracién Publica Provincial.

La metodologia utilizada comprende encuestas, opiniones informales rescatadas
mediante coloquios improvisados, observacion participante, cuestionario y analisis
cuantitativo a partir de la observacion de resultados en trabajos préacticos,
actividades de integracién teoria practica en las diferentes tematicas, evaluacion y
refuerzo de evaluacion. \

Para ello, se estructura el presente en dos campds de andlisis, que a su vez
constituyen |a vertebracién inherente al cursc en dos niveles de complejidad. El
informe se resuelve segun los items:

1. Objetivos Generales

e Contenidos

s Encuestas

s Replanteamiento de contenidos.
2. De los temas aprehendidos.
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De los temas demandados.

De los temas reforzados.

De la técnica didactica de abordaje fundamental.
De fas técnicas complementarias.

Del ambito de aplicacion.

@ N O O Ak W

De la evaluacion.

Objetivos Generales
Primer Nivel
Médulo |
El curso es destinado en principio a personal que cumple funciones de Secretarias
Ejecutivas, a través de una instancia previa, con contenidos exclusivamente
destinados a este grupo en un primer modulo de trabajo para sumar luego al resto
del personal convocado, perteneciente a niveles de la administracion.

Realizadas las clasificaciones, se constituyen dos comisiones de aproximadamente

veinte personas cada uno.

El objetive plantea:
Conocer y llevar a la practica desde el correcto uso del discurso oral y escrito |as
funciones de un/a secretario/a. \
Para ello se abordan los siguientes temas:
1. Funciones primordiales de una secretaria.
2. El discurso oral
e La conversacion.
e Maximas conversacionales: discrecionalidad, relevancia, pertinencia,
oportunidad.
3. El discurso escrito
e Protocolo

¢ Precision, claridad, brevedad, correccién, ultracorreccion.

Mddulo |-
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Destinado a ambos grupos. Analizadas las encuestas, se determina ajustar
contenidos planteados desde la profundizacion de temas vinculados con la
organizacion de las ideas en un texto como el de mayor demanda. El objetivo
propuesto unifica criterios basados en una demanda general:

Elaborar documentos administrativos manteniendo propiedades de cohérencia y

cohesidén.

Respecto de los temas seleccionados se da prioridad a:

1. Variedad linglistica de la administracién publica.

2. Cohesion: elementos para integrar ideas en un texto.

3. Coherencia: conocimiento de superestructuras esquematicas informativas y
argumentativas. Estrategias en una argumentacion.
Fases en la produccién de textos: pre, proto, postexto.
Nociones generales del Decreto 333/85 y sus modificatorios. Adecuaciones a los
escritos administrativos provinciales.

Modulo Il

La produccion incorpora aplicaciones de asistencia tecnologica desde el '{nomento
en que cada oficina pubhca cuenta al menos con una PC; se considera oportuno
actualizar conceptos vmculados con los formatos y el disefio de documentos en
lineas generales, sin profundizar temas que se estiman inherentes a especialistas en

programacion.

El objetivo que se plantea para este médulo:
Actualizar desde la programacion tecnoldgica nociones generales de la produccién
textual, contenidas en el Decreto Marco.

Los temas:
1. Programa Word
2. Configurar pagina
3. Herfamientas
| < Ortografia y gramatica

< Correspondencia
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< Sobres y etiquetas
4. Tabla
5. Formato
< Parrafo
< Numeracion y vifietas
< Bordes y sombreados.

Estos contenidos se seleccionan por entender que la aplicacion del formato exigido
por el Decreto Marco es necesario que en principio se conozca desde Word |o que
inicialmente fue disefiado sin prever el importante avance en tecnologia durante las

ultimas décadas.

Nivel Il

Pretende ahondar en el manejo de documentos desde el conocimiento de
superestructuras esquematicas. Por ello se elabora un objetivo que responde a los
dos médulos de abordaje.

Producir documentos respectando principios textuales y formatuales determinados
por el Decreto Nacional N° 333/85, entendiendo que tal accidon implica ademas
procesos 16gicos y cronoldgicos organizados a partir de un expediente.

Médulo |
Los contenidos se seleccionan en virtud de la posibilidad de aplicar desde la teocria
los conceptos aprendidos e incorporados en el Primer Nivel.

Nota solicitud

Primera y tercera persona.
Informe breve

Acta.

Providencias.

Se priorizan aquellos documentos que exijan la aplicacién de esquemas
superestructurales, controlando el uso de estrategias en la comunicacion escrita.

Modulo |l |
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£l expediente

Resolucién

La documentacidn en la administracion publica implica un proceso gestional
graficado mediante el empleo de una macroestructura que va organizando la
documentacidon que permite a la vez contemplar como un todo, diferentes modalidad
de la comunicacion institucional, por esto es importante que el cursante pueda
percibir el todo desde la disposicién de las partes y sus motivaciones. El tema
expediente es el mas apropiade ya que su analisis permite observar la historia de un
documénto inicial, sus relaciones y eventualmente su resolucion favorable‘\o no. La
lectura e interpretacion fueron fundamentales como apoyatura a la calidad en la
presentacion de los documentos. Por otro lado, en |0 que respecta a la resolucion, si
bien hay docentes que manejan este tipo de documentos con mucha solvencia se
percibe la necesidad de unificar criterios de escritura.

Encuestas
Para la seleccion y priorizacion de los contenidos se usan encuestas anénimas. La
pregunta de relevancia para esta instancia focaliza los aspectos en los que suele
tener mas dificultades el empleado plblico, tomandose como parametros los
siguientes:
# Ortografia
#8 Conocimiento de funciones de textos.
# Organizacién y relacion de las ideas al momento de volcar'\las en el
papel. '
% Poco o ningun cbnocimiento del uso de elementos para organizar las
ideas.
# Desconocimiento de formatos y estructuras de documentos especiales.
# Otro problema.
# Todos.
De 25 {(veinticinco) personas que devolvieron las encuestas se obtienen los
siguientes resultados.

Variable Cantidad | Porcentaje

Organizacién de las ideas al momento de volicar las ideas 16 64%
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&n el discurso escrito. |

Ortografia., | | 8 24%
Desconedimiento de formatos y estructuras de documentos| s (6%
gspeciales.

Conocimiento de las funciones de los texdos. 4 16%
Otro. 3 2%
Todos. | 0 0%

| “Total - 38

Es necesario aclarar que diferentes cursantes sligieron por lo menos tres opoiones.
Er el cuadro siguiente se grafican solamente los tres ;@ﬁmﬁfm problemas gue
constituyen, segiin os encuestados, las mayores dificultades al momento de encarar
su escritura.

Chromnizacin 4%
{Ortogralia A%
Dascon, 165%
Dificultades més f?&%iﬁﬁﬁ%%ﬁ e la escritura administrativa

&_ Lrtogrefis

£ Deseon,
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de las encuestas como de informacién de requerimiento trascendente a la real
necesidad. No obstante, durante el desarrollo de las actividades, las demandas
fueron otras que se considera de uso inmediato, el establecimiento de un parametro
valido de produccion de textos que evite observaciones, reparos, correcci?nes que
se considera mas producto de la apreciacion personal que de la institucionalizacién

escrituraria.

Replanteamiento

Los contenidos replanteados focalizaron:

Organizacion de las ideas en un texto.

Conocimiento y manejo de estrategias discursivas.

Criterios de correccion.

Se apartan tema vinculados con:

Ortografia

Foérmulas protocolares

Formatos.

Sin embargo, en el avance de la practica se observan errores ortogréaficos, usos en
la comunicacién escrita de modelos de la practica oral, ademas de poca c\‘apacidad
para desprenderse de las formas perifrasticas arraigados inclusive en las frases
estereotipadas que no son cuestionadas.

De los temas aprehendidos

De la apreciacion general, la lectura del andlisis estadistico y teniendo presente
ademas los comentarios informaticos esporadicos de los alumnos, se determina
organizarlos en tres aspecto segun el impacto producido.

Generalidades de la Ley 333/85 y sus modificatorias.

Estrategias discursivas segun formatos.

Reflexién sobre la necesidad de elaborar un escrito ajustado a criterios gramaticales
y formatuales institucionalizados y legitimados no por el uso sino por derecho
Reflexién sobre la presentacion personal manteniendo canales eﬂcuentes de
interpretacién y comunicacion.

Generalidades del Decreto 333/85
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Como lo adelantara, el impacto generado en los alumnos de ese curso se da por el
encuentro con las disposiciones de este marco regulativo cuyos \términos

desconocen.

Esto produce una inflexién importante en la asistencia al Curso ya que quienes se
adhieren, desconocen o prevén incierta su implementacién por la falta de
acompanamiento que esperan de sus superiores 0 por la critica y resistencia de sus
companeros, quienes resisten las alteraciones de su poder decir del discurso escrito,
legitimado por pautas convencionalizadas, que en el presente se ve amenazado.

Desde el andlisis de los trabajos practicos resulta no menos compleja la cuestion ya
que la modalidad operada en cuanto a las disposiciones formatuales se ejercitan no
siempre respetando criterios uniformes sino mas bien tanteos sobre lo que deben ser
margenes, estructuras, uso de mayusculas, sub rayados, uso de signos auxiliares,
de simbolos, membretes, fechas, etc. Esto significa una evaluacion donde procesos,
retrocesos y reescrituras imprime uin nuevo estilo apoyadoc a su vez en la
inflexibilidad por un lado y la constancia por €l otro. |

Es notable como en la transicion entre 10s niveles se percibe un cambio sostenido
por la practica.

En el proceso se evidencian confusiones, producto de la mezcla de modelos
antiguos con la incorporacion de pautas nuevas. Por ejemplo, las elaboracién de las
resoluciones. Generalmente, luego del Visto perviven los dos puntos y mayusculas,
constituyendo un solo bloque de escritura con el contenido de esta estructura que
por convencion institucicnal suele comunmente habilitar en el renglén siguiente un

parrafo que lo contiene:

Visto: i
Antes La Resolucion N° 555/97 por la cual se deja establecido
que en lo que respecta... |

Transicion ] )
.| Visto: La Resolucion N° 555/97 por la cual se deja establecido
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que en lo que respecta...

Visto la Resolucion N° 555/97 por la cual se deja establecido

Correcto
que en lo que respecta...

De los temas demandados

La demanda estuvo relacionada con la posibilidad de acceder a modelos de
documentos elaborados, mas precisiones sobre el Decreto Marco, aspectos
vinculados con la ortografia y la normativa gramatical, respecto del uso de
maylsculas, subrayades, signos auxiliares, etc. y fundamentalmente la practica de
escritura especial. Esto ultimo genera un contrasentido ya que precisaménte este
tema parte del conocimiento de determinadas estrategias para las cuales es
necesario incorporar terminologia, procedimientos légicos, conceptos, ideas y esto
conduce necesariamente a! estudio y el seguimiento de un proceso de vinculacion
de temas cuya interrupcidon o ausencia genéra una ruptura sin solucién de
continuidad. Por ello, ia falta de tiempo para la lectura o el repaso, como asi también
la demora en la presentacion de los trabajos practicos interrumpe la regularidad del
proceso que dificulta la llegada con efectividad de este tdpico, transformando la
practica en una actividad agobiante y de dificil acceso.

En lo que se refiere a precisiones sobre el Decreto 333, es cierto que se detectaron
algunas ambigliedades en su planteo especialmente referidas a la incompletud que
se detectaron en temas vinculados con los espacios protocolares y documentos cuyo
uso cotidiano y su practica, hacian realmente insostenible su propuesta ya due no se
avenia a la vigencia del avance tecnolégico como de los recursos y las necesidades
de las oficinas publicas locales. La falta de respuesta, genera una suerte de
incredulidad respecto de la eficacia de sus disposiciones, por o cual es necesario
aclarar constantemente que si bien es un documento cuya vigencia se mantiene
inalterable en sus fundamentos, es necesario prever un estudio previo para
incorporarto definitivamente con eficacia en la provincia.

De los temas reforzados
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Una vez definidas |as lineas conceptuales, el refuerzo se transforma en un correlato
de la evaluacion por entender que esta instancia es la que genera un encuentro de
la practica con la teoria y es el lugar donde se plantea un conflicto que subsume
conceptos para ejecutarlos en marcos definidos de escritura. No obstante, es
evidente una regularidad productiva de textos donde perviven modelos instalados
durante el proceso de adquisicion de la escritura original, sumados vicics y
convencionalismos arraigados y pertenecientes a un ambito plenamente
estructurado y evidenciando, fundamentalmente, por el uso de frases estereotipadas
y formatos asumidos, el divorcio de lo nuevo con lo afianzado. El refuerzo
evaluativo, consiste en presentar variantes de los ejercicios de la evaluaciér'i para ser
resueltos con la ayuda del docente. '

Los temas cuyas diﬁcultédes se evidencian en la como las de mayor complejidad
son: coherencia, cohesidn, procesos de escritura, correccién, estrategias
argumentales e informativas. La continuidad de los niveles deja pendientes de
resolucidn temas vinculantes para ser resueltos en sus domicilios y ser presentados
previa consulta de satisfaccion con la docente.

De la técnica didactica de abordaje fundamental

La técnica de abordaje fundamental planificada es aula-taller, por entenderia como ta
mas apropiada por los temas y el grupo de cursantes. Los temas implican un
trabajo, una actividad cuya empresa debe abordarse inmediatamente desde la
participacién, la transferencia de experiencia y el planteo de dudad de rapida
soluciéh. Por otro lado, se entiende que el grupo humano, aduitos con '\intereses
afines, y areas de trabajos con particularidades semejantes, puede ademas constituir
un grupo de interaccién futura y de relaciones interpérsonales de beneficio mutuo.
En las dos primeras clases, se observa que el grupc es estructurado y con
especiaies dificultades para establecer vinculos de accién, como la dinamicidad en
las tareas abocadas que implicaba el desplazamiento en el salén o la relacioén con
empleados de otras areas en ejercicios presentacion donde generalmente se pone
en juego el humor y la ocurrencia. Esto no sucede y el docente debe replantear la
tecnica de abordaje para los futuros temas.

De las técnicas complementarias
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En el replanteo de la técnica fundamental se decide regresar a la base expositiva
con la proyeccion de filminas y trabajos practicos. La mas de las veces se dicta la
clase en estilo de cursc unilateral descendente, donde el docente pregunta y

responde.

En otras oportunidades se evidencia mayor participacion y entusiasmo por el tema
de preferencia vinculado a conocimientos que no figuran en su repertorio
administrativo y la clase se hace mas participativa, planteando desde la inhuietud Y
la curiosidad una clase mas distendida y participativa. .

Se utiliza en estas ocasiones papelografos o pizarrén donde ios cursantes se
“atreven” a proponer ejercicios y resolverlos.

La participacion es fundamental por 1o expuesto mas arriba y en todo momento se
intenta conseguir adhesiones en este sentido y alentarlos para construir desde el
error su propia y la autocritica una reflexién sobre su escritura.

Del ambito de aplicacién

Existen no pocos temores sobre la aplicacién de los temas vinculados,
especialmente los que se refieren al Decreto Marco cuyo tema representa para los
alumnos la condensacion y la sintesis del curso. Esto se percibe' por los
comentarios informales, .fuera del ambito del curso del que se traduce falta de
adhesién de algunos superiores, falta de compromiso de compaferos de trabajo
quienes observan con sorna e incredulidad sobre la validez, vigencia o certeza del
documento.

Se aclara que el impacto por este tema no es privativo del curso, con anterioridad se
observa resultados semejantes, por lo que se enfatiza la necesidad de encontrar
criterios de referencia validos en nuestra provincia.

Respecto de los temas vinculados con la produccion en si, se observa en empleados
cuya antigiedad no supera los cinco anos, un interés mayor ya que les es de utilidad
los procesos y mecanismos de escritura a la vez que consideran como de valor
permanente el otorgamiento de pautas regulares de escritura.
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De la evaluacion
La evaluacién propone un sistema de opcién multiple de contenidos conceptuales y
produccion desde la practica.

Los resultados son los esperados. Resultados regulares para el proceso de
escritura (Primer Nivel) y 6ptimos para la elaboracion de documentos cuy\o manejo
es consuetudinario (Segundo Nivel). Estos indices se prevén por dos razones. En
primer lugar, aquellos cursantes que han aprocbado el primer nivel y cuyas tareas no
son vinculantes con los temas vistos, percibieron y entendieron que hay una
continuidad légica en el proceso de escritura que culmina con la elaboracién de una
resolucién de aplicacion comlin en la administracién. Esto se puede dar en un
estado donde la escritura aun no ha sido modificada por la incorporacidn de
parametros estructurados cuyo acceso se hace mas dificil y complejo en empleados
de una antigledad relativa, méxime aun si el cambio se produce de un modo

acelerado

En segundo lugar, los empleados antiguos utilizan modelos que les son familiares y
cuyos formatos no tan diferentes a los aportados pero se observa en su preduccion

un cuidado mayor, empleando niveles de autocorreccidn y autocritica.

Se aclara que esencialmente la produccidon es un proceso que implica una practica y
una revision, por lo que se los invita a continuar con la practica critica y reflexiva a la
vez que se les solicita su colaboracién para mantener un canal de comunicacién
abierto, ya sea mediante la visita, entrevistas, encuestas como de los planteos
futuros de dudas y/o sugerencias.

De lo informado se concluye que, a pesar del nimero de cursantes que completaron
y aprobaron los dos niveles, 18 (dieciocho), respecto de los presentados en el primer
maodulo, 45 (cuarenta y ¢inco), hay una estimacién de experiencia resultante en un
cien por ciento de pronésticos esperados por cuanto la extension, la profundidad, la
complejidad y también la poca respuesta en el tema impacto, genera el
desgranamiento y la desercion. No obstante se propone uno mas inténso con
objetivos definidos que puedan brindar resultados mas directos, eficaces y

apuntados a la obtencion de informacién y a la vez de apoyo y complemento de
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produccion en temas basados en la produccion especificamente como un proceso

de vigencia duradera y sdlida.

Avance

El Programa concluyd en sus dos niveles, se procesé y registrd de manera completa
sus resultados en términos de experiencia pedagodgica y su transferencia a la
practica se inscribe dentro del desarrollo del proyecto de Investigacién, relevamiento
y analisis de los proceso de escritura de la administracién publica de Jujuy, que
desembocara en la produccion de un cuerpo documental orientado a su
sistematizacion en un manual de redaccion, los instrumentos técnicos y normativos
paran la unificacion de estilos de la comunicacién escrita y su correspondiente
decreto de implantacion.
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Programa Gestion de la Calidad en los Servicios Publicos Segunda Convocatoria

Cantidad de muestras 96
Periodo analizado octubre / noviembre de 2003

1) Preparacién y conocimientos de los tutores

Muy satisfactorio |61 |[63%

Satisfactorios 30 |31%

Indiferentes 1 1%

Insatisfactorios |1 1%

Sin respuesta 4 4%

2) Claridad expositiva de los tutores

Muy Satisfactorio |48 |50%

Satisfactorio 20 (21%

Indiferentes 1 1%

Insatisfactorio 2 2%

Sin respuesta 25 |(26%




2.a) Motivacioén y comunicacién con los alumnos

Muy satisfactorio |58 |60%
Satisfactorio 25 |26%
Indiferente 1 1%
Insatisfactorio 2 2%
Sin respuesta 10 [11%
3) Comunicacién

Muy satisfactorio |44 |46%
Satisfactorio 16 [17%
Indiferente 5%
Insatisfactorio 8 10%
Sin respuesta 23 |24%

1) Utilidad en general

Muy Satisfactorio |55 |[57%
Satisfactorio 32 |33%
Sin respuesta 9 10%
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2) Aplicabilidad practica

Muy Satisfactorio |53 |56%
Satisfactorio 33 [34%
Indiferente 1 "%
Insatisfactorio 1 1%
Muy Insatisfac. 1 1%
Sin respuesta 7 |7%

3) Nivel / Complejidad

Muy Satisfactorio |40 |42%
Satisfactorio 38 |39%
Indiferente 1 |1%
Insatisfactorio 1 1%
Sin respuesta 16 |17%

4) Documentacion

Muy Satisfactorio |52
Satisfactorio 30
Indiferente 1
Insatisfactorio 1

Sin respuesta
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5) Duracion

Muy Satisfactorio |46 |48%
Satisfactorio 34 |35%
Indiferente 3%
Insatisfactorio 5 |b%
Sin respuesta 8 |9%

1) Instancias Presenciales

Muy Satisfactorio |47 |49%
Satisfactorio 24 | 25%
Insatisfactorio 2 |2%
Sin respuesta 23 |24%

2) Instancias a Distancia

Muy Satisfactorio |33 [34%
Satisfactorio 28 [29%
Indiferente 2%
Insatisfactorio 5 |6%
Sin respuesta 28 [29%
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1) Coémo califica la organizacién del curso

Muy satisfactorio |58 |60%
Satisfactorio 36 |37%
Indiferente 1 1%
Insatisfactorio 1 1%
Sin respuesta 1 1%

1) Grado de cumplimiento de expectativas

Muy Satisfactorio |62|64%
Satisfactorio 32(33%
Indiferente 1 1%
Insatisfactorio 1 11%
Sin respuesta 1 1%
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Discriminacion de Aprobados por sexo

g _ Varones 3l 10%
e

Reparticion _

Hptal, Nira, Sra. del Carmen
Hptal, ?iifﬁz} Zabala

Hptal. Dr. Pablo Soria
Hotal. Fraile

Total

45 | 30

Hptal. Ntra,  Hptal, Plinie iptal. Fraile  Total
Sra. del Zabate

Carmen

T




