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RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento contiene Informe Final del “Programa Provincial de Gestion de

la Calidad en la Atencion de la Salud en la Provincia de Corrientes”.

Los objetivos especificos del proyecto durante la Etapa | iniciada en 2008 fueron:

e Fortalecer institucionalmente a los servicios de salud de Corrientes para que
puedan constituir y desarrollar una cultura de promocion, evaluacion y resguardo de
la calidad en la atencion.

e Capacitar en conceptos basicos de calidad en la gestion de los servicios de salud
con los recursos existentes en las instituciones participantes.

e Instalar en las instituciones participantes la Vision sistémica, Visién de procesos y

Visidon de autocontrol.

Para lograrlos se consensuo con los directores de las instituciones:
e Seleccionar dos procesos criticos
e Las personas que trabajarian en el programa

e Los dias de trabajo y talleres.

Luego se determinaron los procesos criticos

1) Hospital Angela I. Llano: Admision de Pacientes en Consultorios Externos y
Estadisticas Hospitalarias.

2). Hospital Pediatrico Juan Pablo Il: Admision de Emergencias y Admisién de
Laboratorio.

3). Hospital José R. Vidal: Admision de internacion y Gestion de Estudios Extra

Hospitalarios.

De manera sintética podemos resumir la metodologia de trabajo en sus distintas fases
e Detecciodn de problemas
¢ Priorizacion de procesos clave o criticos
e Anadlisis de las causas

e Analisis de soluciones (oportunidades de mejora)



e Implantacién de la mejora
¢ Inicio del cambio

e Reevaluacion

Los resultados obtenidos hasta el presente permiten sefialar algunas conclusiones:

La experiencia de implementacion del programa es una innovacion que puede
posibilitar cambios favorables en hospitales y centros de atencion primaria.

El proyecto permite realizar aportes concretos para el desarrollo de buenas
practicas en la gestién de servicios en establecimientos prestadores de salud.

Los resultados y aprendizajes pueden contribuir al debate sobre la mejora de la
eficacia y la eficiencia en la gestion de los servicios publicos de salud a través de la
divulgacion de resultados concretos, constituyéndose en uno de los pocos casos
de innovacion en la gestion de servicios publicos, que contribuya a la idea de
que la reinvencion del gobierno no es una quimera inaplicable en nuestra provincia.
Dado que la metodologia resulta facilmente aplicable para todo tipo de organismos
publicos, la gestién basada en procesos permite mejorar la calidad de los servicios
al identificar (en uno de los primeros pasos de la metodologia) al cliente—ciudadano

como la persona mas importante y destinatario principal de la mision organizacional.

Si bien los resultados permiten afirmar que los objetivos generales fueron alcanzados,

no solo éstos deben considerarse logros significativos de la primera etapa desarrollada

del proyecto. Como emergente de todo el proceso de desarrollo hasta el presente han

podido capitalizarse logros adicionales y aprendizajes que constituyen resultados de

alta relevancia.

Entre ellos cabe mencionar:

La necesidad e importancia de contar con una filosofia como marco de referencia
La importancia de operar sobre la base de una metodologia

La creacién de criterios de servicio y bases para la mejora continua en los actores
Las acciones comunicacionales y los requisitos de capacitacion

Las competencias requeridas para el desarrollo del proyecto

El liderazgo y autoridad necesarios para implementar las oportunidades de mejora



INTRODUCCION

PROGRAMA PROVINCIAL DE GESTION DE LA CALIDAD
EN LA ATENCION DE LA SALUD
DECRETO N° 275/08

EVALUACION DEL ENTORNO EXTERNO
Para resolver grandes problemas, se requiere fortaleza, imaginacién y perseverancia y

conocimiento.

Basta mirar el mapa del planeta para comprobar que las naciones mas avanzadas no
sblo son las mas ricas sino las mas igualitarias, porque una economia inmaterial
basada en el conocimiento, la informacion, la comunicacién y la innovacion, depende
directamente de un alto nivel de complejidad social, de desarrollo educativo y de las
capacidades asociativas de la poblacién, todos ellos potentes promotores de la

igualdad, la democracia y la redistribucion social.

De alli también que los paises predominantemente post-industriales sean mas
igualitarios que los industriales y éstos a su vez sean mas igualitarios que los
agropecuarios, o los basados en la extraccion de materias primas como es el caso de

nuestra provincia.

En Corrientes predominé a lo largo de su historia institucional el “Patrimonialismo”
entendido como: “un conjunto de practicas basadas en el reparto de empleo publico,
oportunidades de vida y de sustentacion econdémica, asi como bienes y servicios y

derechos excepcionales”. Martini y Yore (1998: 59-60)

Segun Joan Prats, “A lo largo de tres siglos arraigaron instituciones y pautas culturales
que provenian de la parte de Europa preliberal, premoderna, precientifica y
preindustrial, de la Europa de la Contrarreforma, centralizada, corporativa,
mercantilista, escolastica, patrimonial, sefiorial y guerrera, donde la idea de libertad no
deriva del derecho general sino de la obtenciébn de un privilegio juridico”.

http://www.revistacriterio.com.ar/art cuerpo.php?numero id=141&articulo id=2689




El patrimonialismo se tradujo en privilegios para las elites y en asistencialismo para la
clase pobre e indigente. Por otra parte, el empleo publico funciond en la provincia como
un seguro de desempleo encubierto, generando una enorme masa de empleados no
calificados que pasaron a formar parte de la telarana en que se transformé la
burocracia estatal, lo que Schmitter ha llamado “sobreburocratizacién estructural”
combinado con “infraburocratizacion de comportamientos”, en otras palabras, el
papeleo y el formalismo se hicieron sistémicos con el patrimonialismo. Schmitter, Ph.
C., Interests Conflict and Political Change in Brazil, Stanford, Stanford University Press,
1971.

Ademads, la ausencia de una burguesia emprendedora y poderosa promovié una

relacion de dependencia entre la clase empresarial y el Estado.

El proceso de acumulacién de capital estuvo bajo la proteccion del Estado, mientras el
sector publico funciondé como un mecanismo de apropiacién privada de los recursos
publicos.

Mientras tanto, la tecnologia estuvo y esta produciendo una nueva y mas compleja
brecha en el nivel del conocimiento. Ello generd una forma de pobreza distinta y dificil

de revertir, que es la pobreza del saber, la pobreza de conocimiento

Ante esto, y desde la mirada de la gestibn de salud, contar con instituciones
inteligentes y con procesos de calidad, si bien no es condicion suficiente, claramente es
condicién necesaria para realizar el aporte al desarrollo de la provincia, promoviendo

salud y apuntando a que el ciudadano sano sea un agente de ese desarrollo

Nuevamente segun Joan Prats “Cuando nos planteamos reformar las instituciones
estamos nada menos que pretendiendo hacer historia, pues a esto equivale querer
superar la continuidad histérica representada por unas instituciones informales que
estan fuerte y diversamente arraigadas en los paises y que bloquean el avance de la

democratizacion, la cultura productiva y la inclusion social”.



EVALUACION DE LA SITUACION INTERNA

En una organizaciéon grande, como el Ministerio de Salud Publica de la Provincia de
Corrientes, la unica manera de cambiar la forma de trabajar de los empleados es
reinventar los procesos que gobiernan ese trabajo. Procesos de gestion tales como la
planificacidon estratégica, confeccién del presupuesto, la gestibn de proyectos, la
contratacion, promocion y la evaluacion del desempefio de empleados, las
comunicaciones internas y la gestion del conocimiento son algunos de los engranajes

que convierten los principios de gestion en practicas cotidianas.

Los establecimientos hospitalarios prestadores de salud son organizaciones complejas,
-multiempresas- donde conviven prestaciones de servicios muy diferenciadas a saber:
e Servicios Asistenciales de prestacion de Salud.

¢ Prestacion de servicios de hoteleria.

e Investigacion

e Docencia.

En el hospital la principal funcion es el proceso asistencial, se atienden enfermos y a su
entorno, dando respuesta a las necesidades individuales, sanitarias y sociales, con

disponibilidad, accesibilidad y equidad.

En las instituciones dependientes del Ministerio de Salud de la Provincia se atiende al
85% de la poblacion. Con los registros actuales solo se mide la demanda que se
satisface, pero no se mide aquella demanda que no llega a la institucion, es decir la
Demanda Oculta, tampoco se mide las patologias que el sistema deja de atender, o

sea la Demanda Insatisfecha.

No se trabaja sobre procesos integrales, que conformen cadenas de valor, mas bien,
se trabaja en pequefas “parcelas de poder” de los jefes de servicio, sin interactuar con
el resto.

Las instituciones no tienen puesta la mira en el usuario como cliente, porque esto no
forma parte de la cultura organizacional ya que el modelo “medico hegemonico” hace

que el centro de la organizacién sea el medico y no el paciente



Las instituciones no tienen los procesos definidos, a pesar de que algunos de ellos se
encuentran escritos no se cumplen -entre otras cosas- por no contar con un equipo de
gente que adhiera la proyecto de una moderna gestién institucional, tampoco se aplican
las guias de practica clinica elaboradas de acuerdo a la Medicina Basada en la
Evidencia, predominando el antiguo concepto de la experiencia del medico jefe o —lo

que es mas serio- la presion sobre los médicos de la industria de medicamentos.

Existen un set de indicadores construido en el Ministerio de Salud de la Nacion en
colaboracién con la Academia Nacional de Medicina y la Sociedad Argentina de
Calidad en Salud que fue validado con un estudio colaborativo multicéntrico del que
nuestra provincia participé en el afo 2006 y que visto la utilidad del mismo, se lo
implementé como de cumplimiento obligatorio pero en la actualidad se abandoné el
registro. Esto permitiria a los directores de los hospitales y a los funcionarios del nivel

central, tener un cuadro de comando periédico para evaluar la marcha de su gestion.

En la mayoria de los hospitales no esta escrito el manual de mision y funciones ni se

construyo la vision estratégica de la organizacion.

No se formaron equipos de trabajo y los profesionales, salvo excepciones, no se
preocupa de los costos y ni ensefian a los jovenes estudiantes o residentes la

importancia de la gestion econdmica y financiera para una organizacion.

La Docencia tanto pre como post graduado esta a cargo de la Universidad, el Ministerio
solo interviene tangencialmente financiando parte de los cargos de residentes, el resto

lo financia Nacion. No se mide la calidad académica de la formacion.

La investigacion que se desarrolla en los hospitales es escasa y de nulo impacto
cientifico, los casos de trabajos que se estan desarrollando son Ensayos Clinicos Fase
IV, propuestos por la industria farmacéutica, que como se sabe, es un procedimiento de
marketing en el que los médicos a cambio de una paga, ayudan a instalar la necesidad

de la utilizacién del farmaco generalmente de altisimo costo.



Corrientes tiene el 60% de sus habitantes pobre y/o indigente, el 80% es atendido por
la salud publica, cuyos hospitales tienen el 70% de la oferta de camas y 250 Centros de
Atencién Primaria de la Salud (CAPS)

El 60% del territorio provincial solo cuenta con instituciones estatales, toda la poblacién
se atiende en ellas. En la capital la mayoria de las camas y la complejidad es estatal.

Por las informaciones que se manejan hoy, no podria inferirse que -por lo menos- en el
mediano plazo, el sector privado tenga proyectado realizar inversiones para construir

y/o instalar instituciones con internacion prestadoras de salud.

En todo caso, lo que parece probable, es que se comiencen a gestar asociaciones o
alianzas estratégicas entre ambos sectores, privados y publicos, para brindar servicios

de salud.

PRODUCCION HOSPITALARIA 2007
EGRESOS: 85.399 (pacientes internados en cualquier institucion de la pcia.)
CONSULTAS: 2.208.602 (pacientes atendidos en consultorios externos de los
hospitales y CAPS de toda la pcia.)
CIRUGIAS: 17741.
LAS CIFRAS NO MUESTRAN VARIACION SIGNIFICATIVA DESDE EL ANO 1998.

PORCENTAJE HISTORICO DE CAMAS OCUPADAS EN HOSPITALES

1998 [1999 2000 |2001 [2002 2003 [2004 (2005 |2006 2007

46,23 (37,49 |39,7 42,6 43,5 49,5 52,5 38,95 40,34 37,80

Este cuadro muestra el porcentaje de camas ocupadas en la serie histérica 1998-2007,
se observa que a pesar de que hay poco mas de 2300, que es una cifra escasa
comparada con los estandares internaciones, aun asi los porcentajes de ocupacion son
histéricamente bajos. NO PARECE FALTAR CAMAS, LO QUE FALTA -CON
SEGURIDAD- ES GESTION DE CAMAS, que conceptualmente es muy diferente.

El estado destina $428.- per cépita para atender los 700.000 ciudadanos sin cobertura

social y/o pobres. En el 2008 el presupuesto fue 300 millones, el 73% se gastd en




personal, lo que llama la atencion, pues a pesar de ser un sector de mano de obra
intensiva, la bibliografia indica que el porcentaje del presupuesto destinado a gastos de

personal no debiera superar el 65%.

La mortalidad infantil es 15,7/000, 90% de los fallecidos tenian al nacer mas de 2500
gs, el 80% contd con atencién médica. El 0.7% de las madres tuvieron menos de 15
afnos y el 20% tuvieron menos de 19 afios El 60% de esas muertes son reductibles

mejorando los procesos de Atencion Primaria, atencidn del parto y del recién nacido.

Se toman estos dos indicadores porque son considerados testigos de la calidad de
salud de una determinada jurisdiccion ya sea nacional, regional, provincial o municipal,
y porque el 60% de las causas de mortalidad materna, neonatal e infantil son
PREVENIBLES, llamadas también MORTALIDAD BLANDA, eso quiere decir que
aplicando politicas de gestion de la calidad en la atenciéon de la salud, esas

muertes no deberian ocurrir.

Estos indicadores, obligan a un replanteo de la gestiéon de salud en materia de
procesos, inversiones, gastos, asignaciones presupuestarias, prioridades en la toma de

decisiones, ejecucion de programas etc.

Mientras tanto, mucho gasto en infraestructura, equipamiento, tecnologia de ultima
generacion -en no pocos casos- sin planificacion adecuada y —por lo menos- con una
irracionalidad sorprendente, no sirvieron a lo largo de la historia de la Provincia para
promover y proteger la salud, a juzgar por los indicadores de mortalidad infantil y
materna que se vienen mostrando desde hace muchisimos afios, aunque hayamos

logrado mejoras en los ultimos afios.

Si no trabajamos en la construccién de herramientas que optimicen la gestion de los
procesos utilizados en la prestacién de la salud y en la atencion de la enfermedad,
seguiremos realizando gastos ineficaces sin mejorar los indicadores de salud.

Los administradores del dinero publico no deben GASTAR MENOS debe GASTAR
MEJOR, para ello requieren de elementos técnicos que den soporte teérico a la

toma de decisiones.



Estos conceptos motivaron y fueron el disparador de la idea de crear un Programa

Provincial de Gestion de Calidad en la Atencion de la Salud, que apunte a:

CREAR VALOR EN LA CADENA DE ATENCION DE LA SALUD
o ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: Para llegar antes de la enfermedad
o Implantar sistema de recepcion y orientacion al paciente mediante recepcionistas,
médico orientador, azafatas, enfermera de salas de espera o cualquier otra
herramienta que mejore la atencién al paciente y disminuya la incertidumbre y el
nivel de ansiedad producido por la situacién de potencial enfermedad.
o Asegurar una sala de espera acondicionada, que brinde un minimo de confort.
o Implementar deteccion y registrar la referencia del paciente.
o Optimizar las herramientas que permitan tener HISTORIA CLINICA UNICA
o Disefiar e implementar el sistema de TURNOS TELEFONICOS
o Implementar y asegurar que se cumpla con LA REFERENCIA vy la recepcién de la
CONTRAREFERENCIA.
o Realizar actividades de educacion y promocion de la salud
o Trabajo en terreno de los agentes sanitarios y de los médicos comunitarios.
o Implementacion del set de indicadores de gestion de Atencion Primaria de la Salud,

o Implementar la cultura del registro

e PROCESO DE INGRESO y EGRESO DE LOS PACIENTES: calidad en la atencién
al paciente desde que entra al centro de salud hasta que llega al consultorio del
medico o a la internacion y su posterior egreso.

o Implantar sistema de recepcidn y orientacion al paciente mediante recepcionistas,
medico orientador, azafatas, enfermera de salas de espera o cualquier otra
herramienta que mejore la atencion al paciente y disminuya la incertidumbre y el
nivel de ansiedad producido no solo por la situacion de potencial enfermedad sino
por ingresar a un sitio basicamente desconocido.

o Asegurar sala la de espera acondicionada, que permita pasar el momento con un
minimo de confort.

o lmplementar procedimientos que permitan detectar y registrar la referencia del
paciente.

o Optimizar las herramientas que permitan tener HISTORIA CLINICA UNICA

o Disefar e implementar el sistema de TURNOS TELEFONICOS
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o Cumplir con los circuitos logicos para la internacion del paciente segun venga de
consultorio externo, emergencia o con orden de internacion programada

o Implementar y asegurar que se cumpla con LA CONTRAREFERENCIA.

PROCESO DE ATENCION MEDICA PROPIAMIENTE DICHA: los médicos

deberan cumplir con normas minimas que aseguren la atencién de calidad

oDentro del consultorio o en la internacion el medico debe aplicar las guias de
practica clinica y la ya conocida Medicina Basada en la Evidencia.

o Confeccionar la Historia Clinica en forma completa y correcta.

o Cumplir aspectos administrativos propios de su funcion.

oAportar en aspectos administrativos positivos y concretos como: la decision de
compras € inversiones.

o Aportar para mejorar la motivacion del personal

o Contribuir al sistema de informacion gerencial.

o Contribuir para reducir los consumos, controlar los egresos y disminuir los costos de
prestacion, optimizando los recursos existentes.

o Tener como principal objetivo restablecer la salud de los pacientes.

o Buscar la satisfaccion de los usuarios.

11



En 5 de Marzo de 2008, el Decreto N° 275/08 crea el Programa Provincial de Gestion
de la Calidad en la Atencién de la Salud

VISION:

Hacer de la GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD un modo de trabajo, de
gerenciamiento y de ejercicio de la profesion, para prestar mas y mejores servicios de

salud a los ciudadanos.

PRINCIPIOS: Gestionar la Calidad en los Servicios de Salud para asegurar:
e Equidad: dando mas a quién mas necesita garantizando la accesibilidad.
e Eficacia: utilizando metodologias y tecnologias adecuadas.
e Efectividad: alcanzando cobertura e impacto adecuados.

e Eficiencia: con rendimiento y costos acordes.

MISION:

Gestionar la calidad mejorando procesos, siendo mas eficaz, brindando mejores
servicios, utilizando racionalmente los recursos, entendiendo que la salud es un
derecho y que un ciudadano sano es un agente de desarrollo. La calidad no es
sinbnimo de lujo o de complejidad, sino un proceso de mejoramiento continuo,

cualidad objetivable y mensurable, que involucra a toda la organizacion.

OBJETIVO GENERAL.:

Sentar las bases para un cambio cultural que permita al sistema de salud de la
Provincia de Corrientes implementar politicas de Gestion de la Calidad en Hospitales y
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Fortalecer los servicios de salud desarrollando cultura de gestion de la calidad en la
atencion.
e Capacitar al capital humano en conceptos de calidad de los servicios de salud.

e Implantar la vision sistémica, de procesos y autocontrol.
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IMPACTO ESPERADO DE LA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN LA MESO Y MICROGESTION

¢ Los beneficios para las instituciones prestadoras de salud y el cliente interno.

Quienes trabajan en organizaciones que utilizan sistemas de planeamiento y gestion
estratégica y gestion de la calidad disfrutan mas de sus trabajos, estan mas alertas a
los cambios que se producen en los escenarios donde deben actuar, tienen actitudes
proactivas en lugar de reactivas y son mucho mas proclives a aportar ideas para
mejorar el funcionamiento de sus grupos, ya que se sienten protagonistas de su propio

destino.

¢ Fortalece el trabajo de equipo

Los integrantes de la organizacion estan informados sobre el rumbo y las estrategias
elegidos, las personas conocen en detalle los objetivos y los planes de accidn
asignados a las distintas unidades internas de la organizacién, lo que facilita
superlativamente el trabajo de equipo.

A pesar de que aprender a trabajar de forma efectiva como equipo requiere su tiempo,
dado que se han de adquirir habilidades y capacidades especiales necesarias para el
desempeno arménico de su labor, en las organizaciones que aplican la Gestion de la
Calidad los componentes del equipo aprenden a ser capaces de gestionar su tiempo
para llevar a cabo su trabajo diario ademas de participar en las actividades del equipo;
alternar facilmente entre varios procesos de pensamiento para tomar decisiones y
resolver problemas, y comprender el proceso de toma de decisiones comunicandose

eficazmente para negociar las diferencias individuales.

o Desarrolla actitudes proactivas

Las organizaciones que recurren al planeamiento estratégico saben hacia donde se
dirigen. Estan mejor preparadas para superar los desafios que se presentan en su
camino, sin perder de vista su rumbo. Cuando se introduce la cultura de la gestion de
la calidad, sus actitudes son proactivas, porque se focalizan en sus metas, que
permanecen firmes ante los acontecimientos diarios.

Alinea areas clave de la organizacién para conseguir aumentar la satisfaccion de los

pacientes y sus familias, la calidad y a su vez una disminucion de los costos.
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Proporciona la participacién y el compromiso de los empleados, fomentando la
cooperacion entre departamentos. Construye un sistema sensible, flexible vy

disciplinado.

e Optimiza los resultados econémicos y operativos

El planeamiento, la gestidon estratégica y la gestién de la calidad permiten optimizar el
desempeio economico y operativo, al existir mayor coherencia dentro de la
organizacién. La aplicacion de los objetivos y los planes de accion en forma coherente
por parte de sus distintas unidades (departamentos, sectores o divisiones) y de las

personas que las integran produce resultados superiores a los de otras organizaciones.

e Asigna con mayor eficacia los recursos

Toda organizacién, incluso la mas grande, cuenta con recursos limitados, que son
dificiles de obtener y cuyo costo es elevado. Si los recursos se pierden, son dificiles de

reemplazar. Esto obliga a ser cuidadosos en como se los emplea, para lograr la mayor
eficacia posible.

El planeamiento estratégico permite que los recursos de todo tipo econdmicos,
humanos, materiales y tecnoldgicos sean asignados de acuerdo con una serie de
prioridades, determinadas por la existencia de una vision, la misién encomendada a la
organizacion de conjunto y los objetivos de sus unidades internas.

Al evitar los REPROCESOS, esta probado que se disminuyen los costos operativos en
un 30%, lo que en el caso de la Salud Publica permitiria utilizar esos recursos para
realizar MAS PRESTACIONES.

¢ Los beneficios para el cliente externo. El paciente
Estos beneficios son facilmente medibles y objetivables mediante indicadores cuali y
cuantitativos algunos de los cuales son facilmente medibles, por ejemplo:

o Disminucién de las colas para ser atendidos.

o Disminucion de las listas de espera.

o Disminucion de los dias de estada.

o Disminucion de la reinternacién por la misma causa.

o Disminucion de la tasa de cesarea hasta lograr estandares internacionales.
Ademas de estos y otros indicadores que puedan incorporarse o reemplazarse en las

futuras revisiones del proyecto se deberan incorporar herramientas que permitan la
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realizacion permanente de control de satisfaccion del paciente por estudios

independientes.

IMPACTO ESPERADO DE LA IMPLANTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN LA MACROGESTION DE LA SALUD.
En una empresa privada de servicios se habla de Orientacién al Cliente.

En el caso que nos ocupa estamos hablando de los Clientes del Estado, o sea los
CIUDADANOS. Desde los que aportan impuestos hasta la franja mas vulnerable de la

poblacion, los indigentes, los pobres, los nifos, los ancianos.

En la relacion de una sociedad evolucionada con las empresas esta probado que el 5
% de los Clientes insatisfechos se quejaran directamente a la Gerencia. El 45 % lo hara
ante un mando medio que, por lo general, no decidirda nada o derivara la queja a un
nivel superior o, por lo menos, intentara corregirla, el 50% restante, sencillamente
acepta las cosas como estan.

Segun los especialistas, el Cliente disconforme contara su experiencia de 9 a 20
personas, en tanto que un Cliente satisfecho le va a contar como maximo a 5 personas.

La leccion es: conviene muchisimo evitar Clientes Insatisfechos.

Los servicios de salud, cuando funcionan adecuadamente no producen grandes
satisfacciones en la poblacién, ni son noticia en los medios de comunicacién mientras
que cuando dejan de prestarse, son capaces de producir grandes insatisfacciones en

las personas en particular y en la opinidn publica en general.

Si bien nos encontramos en una sociedad que no tiene incorporado el concepto de
Calidad, también es cierto que como participantes activos del proceso de cambio —de lo
cual estamos convencidos- debemos gestionar e implantar politicas que traccionen y

eleven los estandares de la gestion.

Con este concepto de la Salud Publica en particular y de la Gestion Gubernamental en
general podriamos inferir que habria cambios en la opiniéon publica respecto de los
indices de aprobacion de la gestidén, de la imagen de los lideres, y finalmente en la

confianza de los ciudadanos.
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La Gestion de la Calidad contribuye a un mejoramiento de la productividad, a partir de
una clara observacion de los procesos y su consecuente mejoria y estimula un mejor

posicionamiento de la gestion en la opinion publica.

Motiva un clima laboral pleno, donde el trabajador se siente parte de la organizacion,
porque tiene derecho a opinar responsablemente, proponiendo nuevas ideas y
mejoras, ademas de proponer y conseguir los incentivos econdmicos u otros que

vienen a ser el reconocimiento palpable de su aporte.
En resumen, en este analisis del concepto de Gestion de la Calidad Total, podemos

sefalar, que estamos frente a un desafio importante en la gestion que tiene

implicancias enormes en el futuro de nuestra provincia.
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PLAN DE TRABAJO

4. Aplicar los conceptos aprendidos a un grupo piloto de procesos clave

seleccionados por cada institucion participante.

a) Presentacion de Listado y descripcion de procesos clave seleccionados.
En este apartado, se detallan los dos (2) procesos que fueron seleccionados y se

trabajaron en cada una de las instituciones participantes, a saber:

1) Hospital Angela I. LIano
o Admisién de Pacientes en Consultorios Externos.
o Estadisticas Hospitalarias
2). Hospital Pediatrico Juan Pablo Il
o Admisién de Emergencias
o Admision de Laboratorio
3). Hospital José R. Vidal
o Admision de internacion

o Gestion de Estudios Extra Hospitalarios

1) Hospital Angela I. Llano

PROCESO: ADMISION DE PACIENTES EN CONSULTORIOS EXTERNOS
Resumen:
Relevamiento de Secretarias del Proceso de Admision de Ginecologia, Obstetricia y

Pediatria turno mafana y tarde.

Desarrollo:

Relevamiento de Secretarias del Proceso de Admision de turno mafana de:
1. Ginecologia

2. Obstetricia

3. Pediatria

Lugar:

Ventanilla especial, separada de la barra de admisién general de CE
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Tipos de Pacientes Admitidos:

1.

Paciente que solicita turno:

1.1.Demanda espontanea sin urgencia.

1.2. Demanda espontanea con relativa urgencia.

1.3.Derivado de Caps

1.4. Derivado del interior (poca frecuencia, en general vienen sin turno)
1.5. Derivado del medico del CE para nuevo control (con fecha)

1.6. Derivado al alta para control post internacion (con fecha).

1.7. Solicita que el medico vea los resultados de los estudios.

1.8. Otro (en general personas recomendadas)

Paciente para atencion médica:

2.1.De lunes a jueves se atienden los pacientes con turno programado
2.2.El dia viernes es por orden de llegada y por turnos programados
2.3. Pacientes con demanda espontanea con relativa urgencia.
2.4.Derivado del interior que en general vienen sin turno.

2.5. Derivado de Admision de Emergencia.

2.6.Paciente internado en sala que requiere algun procedimiento que se hace en

CE.

. Paciente que acude para pesquisa neonatal: se rellena el carton respectivo y
transcurridos alrededor de 30 dias se entregan los resultados (Pesquisa Neonatal:
programa nacional obligatorio de realizar en el recién nacido y que los resultados

demoran mas de ftreinta dias en ser entregados por parte de laboratorios

especializados-fuera de este Hospital).

Horario de atenciéon turno manana:

1.
2.
3.
4.

De la puerta general de CE: 7 hs a 20 hs.
De la oficina de admisién: de 7.30 a 13 hs.
De los médicos gineco-obstetras: de 8.30-9 a 10.30-11hs.

De los médicos pediatras: de 8 a 11 hs.

Cantidad de consultorios:

1.

Dos exclusivos para pediatria



2. Uno exclusivo para gineco-obstetricia

3. Uno compartido (lunes y jueves) para gineco-obstetricia adolescentes

Disponibilidad diaria de médicos:

1. Gineco-obstetras:
1.1. Lunes: dos de 9a 10 hs. yuno de 10 a 11 hs.
1.2. Martes: uno de 8 a 11 hs.
1.3. Miércoles: uno de 8 a 11hs
1.4. Jueves: dos de 8.30 a 10 hs. yuno de 10 a 12 hs.
1.5. Viernes: dos de 9 a 11 hs.

2. Pediatras:

2.1. Lunes a viernes: dos de 8 a 11 hs.

Abreviaturas:

P/E: Paciente o Familiar

OC: Orden de consulta

Sl: Sistema Informatico

PT: Planilla de turnos.

HCPN: Historia Clinica Perinatal
RM: Recetario de Medicamentos
HC: Historia Clinica

CN: Cuaderno de novedades

Flujo de tareas de Secretaria de CE Ginecologia, obstetricia y pediatria:

1. Antes de comenzar con la atencién al publico preparan los consultorios con todos
los implementos que los médicos necesitan para trabajar. Ej.: estetoscopio, pinar,
caja curaciones, recetarios, etc.

2. Alas 7.30 hs. abren la ventanilla y se reparten tareas entre las dos secretarias y
colaboran con la tarea de la otra a medida que van teniendo tiempo libre. Las tareas
son: dar turnos para pediatras y ginecologos, atender a los pacientes que vienen
por consulta y buscar los resultados de la Pesquisa Neonatal
2.1. Turnos 1° vez:

2.1.1. Solicitan datos personales que anotan en papel porque no tienen

sistema informatico.
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2.1.2. Evaluan urgencia.

2.1.3. Si es un caso ginecoldgico, o por problemas de mama, o adolescencia
no rige el area programatica y derivan a los médicos especialistas.

2.1.4. Para Pediatria, se efectua control del nifio sano hasta los 15 afos,
urgencia en nilos menores de un mes, mayores se deriva al Hospital
Juan Pabilo II.

2.1.5. se atienden solo nifhos menores de un mes en caso de emergencias, y
solo control del nino mayor de un mes que si se trata de emergencia se

deriva al Hosp. Juan Pabilo II.

2.2. Turnos para control:

2.3.

2.4.

2.2.1. Se busca la ficha de registro de consultas anteriores.

2.2.2. Puede ocurrir que a la salida de la consulta ya pidan el turno para la
préxima vez, con sugerencia de la fecha por parte del medico.

2.2.3. En caso que para la fecha solicitada por el medico no haya turnos
disponibles, consultan con el profesional para cambiar la fecha.

Pacientes con turno para atencion:

2.3.1. Se los cita una hora antes de que los médicos comiencen a atender. La
mayoria de los pacientes ingresan a la sala de espera las 7.30 hs,
aunque esperan desde mas temprano en la calle pues el ingreso al
hospital esta cerrado hasta esa hora. Cuando se confirma la presencia,
se confecciona ficha si es primera vez o se busca la ficha es de visita
ulterior.

2.3.2. Si es pediatrico, se busca la HCPN

2.3.3. Se solicita documentacion correspondiente al Plan Nacer u Obra Social
y se registra en la ficha y en la planilla.

2.3.4. En caso de control ginecologico (no embarazadas) si la paciente no
tiene Obra Social, se la manda a Servicio Social para que la categorice,
y en caso de que pueda abonar un bono de contribucion se le cobra. Es
voluntario.

2.3.5. Registran los pacientes ausentes.

2.3.6. Cuando finaliza la atencién, se completan las planillas y las entregan a
estadistica para que realice la carga de la cantidad de consultas, que
formaran el grupo de datos de Produccion Hospitalaria.

Pesquisa neonatal:
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2.4.1. Registro de los resultados en libreta de control del nifio
2.4.2. Entrega de los informes a la madre.
2.4.3. Solicitud y reposicion de material (aguja, gasa, jeringas, etc) en

Farmacia 1 vez por semana.

Comentarios:

Las secretarias comentan que mientras estan realizando el trabajo de atender al
publico, dando turno o haciendo pasar para la consulta o registrando datos, los
médicos las requieren en forma constante para que los ayuden, o para que le alcancen
cosas como ser llevar muestras de sangre u orina de pacientes de pediatria al
laboratorio o llevar carton de pesquisa al servicio de Neo para su analisis y buscar los
respectivos resultados, o acompanar pacientes derivadas de Consultorios Externos al

Servicio de Emergencia de la Maternidad. Todo ello implica dejar de atender al publico.

Ante la pregunta de porque los citaban a los pacientes una hora antes de la hora
programada por el turno, sobre todo tendiendo en cuenta que los médicos no son
puntuales y la mayoria llega por lo menos media hora tarde, refieren que lo hacen por
varios motivos. Uno es para acostumbrar a los pacientes a cumplir horario, otro es para
tener tiempo a llenar los papeles del Nacer (la mayoria de pacientes tiene Nacer) y la
otra es para que el medico no se vaya en caso de que el paciente se demore unos
minutos, porque una vez que se retiro del CE generalmente no vuelve, a excepcion de
los pediatras que ellos si no tienen pacientes, van a la sala de internacion y cuando

llega un paciente los llaman y vienen sin inconvenientes.

Resumen:

Relevamiento tareas de Secretarias Admision General, turno mafiana y tarde.

Desarrollo:

Tareas de Secretarias de Admisién de turno manana y tarde de:
4. Clinica Medica

Cirugia

Diabetes

ORL

Traumatologia

© N O O
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9.

Oftalmologia

10. Cardiologia

11.Neumonologia

Lugar:

Barra de admision general de CE

Tipos de Pacientes Admitidos:

4.

Paciente que solicita turno:

4.1.Demanda espontanea sin urgencia.

4.2. Demanda espontanea con relativa urgencia.

4.3. Derivado de Caps

4.4 . Derivado del interior (poca frecuencia, en general vienen sin turno)
4.5. Derivado del medico del CE para nuevo control (con fecha)

4.6. Derivado al alta para control post internacion (con fecha).
4.7.Solicita que el medico vea los resultados de los estudios.

4.8.Otro (en general personas recomendadas)

. Paciente para atencion médica:

5.1. Pacientes con turno programado

5.2. Pacientes con demanda espontanea con relativa urgencia.

5.3. Derivado del interior que en general vienen sin turno.

5.4. Derivado de Admisién de Emergencia.

5.5. Paciente internado en sala que requiere algun procedimiento que se hace en
CE.

Horario de atencién turno mafana y tarde:

5.

De la puerta general de CE: 7 hs a 20 hs.

6. De la oficina de admision: de 7.30 a 13 hs.
7.
8

. De los médicos residentes: de 16 en adelante

De los médicos: de 8 a 12hs.

Cantidad de consultorios:

4.

Dos exclusivos para diabetes
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5. Uno de odontologia
6. Uno para traumatologia

7. Resto se comparte

Disponibilidad diaria de médicos:

1. Clinicos:
1.1. Lunes:..
1.2. Martes:
1.3. Miércoles:
1.4. Jueves:
1.5. Viernes:

2. Cirujanos:
2.1. Lunes
2.2. Martes
2.3. Miércoles
2.4. Jueves
2.5. Viernes

3. Diabetes
3.1.Lunes
3.2. Martes
3.3. Miércoles
3.4.Jueves
3.5.Viernes

4. ORL
4.1.Lunes
4.2.Martes
4.3.Miércoles
4.4.Jueves
4.5.Viernes

5. Traumatologia
5.1.Lunes
5.2.Martes
5.3. Miércoles

5.4.Jueves



5.5.Viernes
6. Oftalmologia
6.1.Lunes
6.2. Martes
6.3. Miércoles
6.4.Jueves
6.5.Viernes
7. Cardiologia
7.1.Lunes
7.2.Martes
7.3.Miércoles
7.4.Jueves
7.5.Viernes
8. Neumonologia
8.1.Lunes
8.2.Martes
8.3. Miércoles
8.4.Jueves

8.5.Viernes

Flujo de tareas de Secretaria de Consultorios Externos:

3. Antes de comenzar con la atencion al publico preparan los consultorios con todos
los implementos que los médicos necesitan para trabajar. Ej.: estetoscopio,
tensiometros, caja curaciones, recetarios, etc.

4. A las 7.30 hs. abren la ventanilla y se reparten tareas entre las dos secretarias y
colaboran con la tarea de la otra a medida que van teniendo tiempo libre. Las tareas
son: dar turnos para todos los médicos, cardiologia tiene una secretaria especial,
traumatologia y odontologia también pero estan afuera de la barra, atender a los
pacientes que vienen por consulta espontanea sin turno.

4.1. Turnos 1° vez:
4.1.1. Solicitan datos personales que anotan en papel y en el sistema
informatico, confeccionando la planilla de turnos para cada medico.
4.1.2. Si el paciente sabe con que medico hacerse atender, lo anotan y hacen

que espere o le dan el turno correspondiente.
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4.1.3.

4.1.4.

Evaluan urgencia y pueden derivar a emergencias o hacer atender por
otro medico disponible.
Si el paciente no sabe con quien se puede atender generalmente lo

derivan con un clinico.

4.2.Turnos para control:

4.21.
4.2.2.

4.2.3.

4.3. Pacie
4.31.

4.3.2.

4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.
4.3.6.

Se busca la ficha de registro de consultas anteriores.
Puede ocurrir que a la salida de la consulta ya pidan el turno para la
préxima vez, con sugerencia de la fecha por parte del medico.
En caso que para la fecha solicitada por el medico no haya turnos
disponibles, consultan con el profesional para cambiar la fecha

ntes con turno para atencion:
Se los cita una hora antes de que los médicos comiencen a atender. La
mayoria de los pacientes ingresan a la sala de espera las 7.30 hs,
aunque esperan desde mas temprano en la calle pues el ingreso al
hospital esta cerrado hasta esa hora.
Cuando se confirma la presencia, se confecciona ficha si es primera vez
0 se busca la ficha es de visita ulterior.
Si el paciente no tiene Obra Social, se lo manda a Servicio Social para
que lo categorice, y en caso de que pueda abonar un bono de
contribucién se le cobra. Es voluntario.
Si tiene obra social, se solicita la orden de consulta.
Registran los pacientes ausentes.
Cuando finaliza la atencion, se completan las planillas y las entregan a
estadistica para que realice la carga de la cantidad de consultas, que

formaran el grupo de datos de Produccion Hospitalaria.

2.4 Otras tareas:

2.4.1
242
243

244
245

Dar turnos por teléfono

Atender el teléfono para llamadas personales.

Acompafnar a los pacientes a los diferentes servicios del hospital: Ej.
Laboratorio, farmacia, estudios complementarios, etc.

Buscar las Historias Clinicas a estadisticas cuando el médico los solicita.

Buscar y llevar en sillas de ruedas a los pacientes segun necesidad. (no

hay camilleros)
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Comentarios:

Las secretarias comentan que mientras estan realizando el trabajo de atender al
publico, dando turno o haciendo pasar para la consulta o registrando datos, los
médicos las requieren en forma constante para que los ayuden, o para que le alcancen
cosas como ser acompanar pacientes al Servicio de Emergencia o a cualquier otro

servicio del hospital.

Todo ello implica dejar de atender al publico o sobrecargar a la compafiera.

Ante la pregunta de porque los citaban a los pacientes una hora antes de la hora
programada por el turno, sobre todo tendiendo en cuenta que los médicos no son
puntuales y la mayoria llega por lo menos media hora tarde, refieren que lo hacen por
varios motivos. Uno es para acostumbrar a los pacientes a

cumplir horario, y la otra es para que el medico no se vaya en caso de que el paciente
se demore unos minutos, porque una vez que se retiro del CE generalmente no vuelve,

excepto algunos.

PROCESO: ELABORACION DE ESTADISTICAS DE INTERNACION
SECTOR: Estadistica

PROCESQO: ESTADISTICA
INCONVENIENTES PERCIBIDOS

PERSONAL AFECTADO A LOS CENSOS PARA “BUSCAR EL DATO™.

IMPORTANTES DEMORAS EN| LA PRESENTACION DE PLANILLAS AL
MINISTERIO:

NO SE CONFECCIONAN LAS/PLANILLAS CON/LA CODIFICACION
REQUERIDA.

HC YOI SE'GESTIONAN INADECUADAMENTE: > DEMORAS

NO SE CONFECCIONAN OTRAS ESTADISTICAS PARA LAS AREAS
ESTRATEGICAS|DEL HOSPITAL.

ESTRUCTURA INFORMATICA INSUFICIENTEE PARA LA GENERACION
DE DATOS CON/REPORTES DE SISTEMA.
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OBJETIVO
Realizar el censo diario de consultas médicas, internaciones y produccion de sectores
en las areas correspondientes para la elaboracion de las planillas mensuales que son

reportadas al Ministerio de Salud de la provincia.

PERSONAL AFECTADO
El area cuenta con 1 (una) jefa de servicio y 10 (diez) auxiliares, 7 en horario de

manana y 3 por la tarde.

RESUMEN

El sector de estadistica es el encargado de realizar los censos en los diferentes
sectores del hospital. Los censos son efectuados diariamente, y son registrados de
manera acumulativa en planillas mensuales que son reportadas al Ministerio de Salud

de la Provincia. Las planillas que se reportan mensualmente son:

e Resumen mensual de consultas médicas ambulatorias.
¢ Resumen mensual de internaciones (proceso seleccionado).
e Resumen mensual de produccién de sectores.
PROCEDIMIENTO
Para el censado de estadisticas de internacién, se pueden diferenciar 2 modalidades,

segun quién registra el dato.

1. Estadistica realiza el censado en el sector correspondiente.

2. La especialidad reporta a Estadistica en censo ya realizado.
Los datos que se registran en la planilla mensual consisten basicamente en las
existencias, los ingresos al sector, los pases, los egresos (altas y defunciones) y el

numero de camas para internacién disponibles.

Respecto de la modalidad, se detalla a continuacién un resumen de los sectores donde

se realiza censo de internacién y su modalidad segun cada caso:
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1. CLINICA MEDICA: Reporta el censo a Estadistica por la mafiana. Estadistica
realiza el censo por la tarde.

ER (Emergencias): Estadistica realiza el censo por la manana y la tarde.
CIRUGIA: Estadistica realiza el censo por la mafiana y la tarde.

CARDIOLOGIA: Estadistica realiza el censo por la mafiana y la tarde.
GINECOLOGIA: Estadistica realiza el censo por la mafiana y la tarde.

censo por la tarde.

N o a koD

UTI (Unidad de Terapia Intensiva): Reporta el censo a Estadistica por la
manana. Estadistica realiza el censo por la tarde.

8. MATERNIDAD: Reporta el censo a Estadistica por la mafana y por la tarde.

9. TISIOLOGIA: Reporta el censo a Estadistica por la mafiana. Estadistica realiza
el censo por la tarde.

10.NEONATOLOGIA: Reporta el censo a Estadistica por la mafiana y por la tarde.

2). Hospital José R. Vidal
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1 OBIETO

Definir la gestion para la Admisidn de Pacientes que ingresan al Hospital para su internacidn.

2 ALCANCE DE LA APLICACION

Se gestionardn mediante este procedimiento todas las intemnaciones programadas y derivadas desde
Consultorios Externos y/o de Pacientes Oncoldgicos y Hematoldgicos que requieran tratamiento prescripto.

Los Servicios de internacidn incluidos en este procedimiento son los de Intemacion Pre y Post Quirdrgica,
Terapia, Urologia, Oncologia, Ginecologia, Clinica Médica y Braguiterapia.

Quedan excluidos de este procedimiento bos Pacientes en situacion de Urgencia y/o Emergencia, Pacientes
Nefrobogicos, asi como los Servicios de Urgencias y Emergencias, Nefrologia y Materno Infantil, que cuentan con
un Procedimiento de Admisidn propio.

Distribucién: MCE, ADM, MP, MR, ENF, 55, MISA, MISE, MIR, IS4, DA, DM,

3  DEFIMICIONES ¥ ABREVIATURAS

MCE: Médico de Consultorios Externos
ADM: Personal de Admisidn

MP: Médico de Planta

MR: Médico Residente

EMF: Enfermeros/as

55 Secretarias de Sala

MUSA: Médico Jefe de Sala

MUSE: Médico Jefe de Servicio

MIR: Médico Jefe de Residentes

154; Jefe del Servicio de Admisitn

DA: Director Administrativo

DM: Director Médico

0l: Orden de Internacidn

POF; Paciente o Familiar

5l: Sistermna Informatico

DMI: Documento Macional de [dentidad
HID: Hoja de Identificacidn del Diagndstico
IH: Informe de Hospitalizacion

RM: Recetario de Medicamentos

NA: Norma de Acompafantes

HC: Historia Clinica
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4  RESPONSABILIDAD POR LA APLICACION

Médico de Consultorios Externos
Médico de Flanta

Médico Residente

Personal de Admisidn

Secretaria de Sala

Enfermera/o

- 8 8 8 8 @

5  DESCRIPCION

5.1 Generalidades

Las tareas y pasos generales del procedimiento se describen en el diagrama de flujo (ver Anexo 1}. En los
capitulos siguientes se detallan y amplian los aspectos que hacen al cumplimiento de los requisitos establecidos.

5.2 Tareas del Médico de Consultorios Externos:

Es responsabilidad del Médico de Consultorios Externos:

Atender al Paciente y determinar si el mismo tiene criterio de internacidn.

Consultar disponibilidad de cama en la sala correspondiente para internar al Paciente.

Informar al Paciente ante la no disponibilidad de camas en el Hospital para su internacidn, sugiriendo al
mismo que se dirija a otro centro asistencial o que regrese en otra oportunidad.

Derivar al Paciente al Servicio de Emergencias en los casos correspondientes,

Confeccionar la 01 del Paciente registrando en la misma la hora en que se decide la internacion, a Sala y la
Cama asignada. 5i la internacidn no procede por falta de camas o por derivacidn a Emergencias, registra tal
novedad en la Ol.

5.3 Tareas del Médico de Planta:

Es responsabilidad del Médico de Planta:

® putorizar la utilizacion de la cama ante el requerimienta del MCE.

5.4 Tareas del Médico Residente:

Es responsabilidad del Médico Residente:
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#* En ausencia de personal médico de mayor rango, autorizar la utilizacion de la cama ante el requerimiento
del MCE.

5.5 Tareas del Personal de Admisidn:

Es responsabilidad del Personal de Admisidn:

Solicitar al Paciente el DNI y la Ol elaborada por el MCE.

Registrar o actualizar los datos del Paciente en el Sl.

Cargar la Intermacidn del Paciente en el 5l.

Registrar en el 5 |a reubicacion o el alta del Paciente previamente registrado en la nueva cama en los casos
correspondientes.

Registrar la hora en que recibe la O del paciente.

Registrar en HRI-AI-01 toda vez que |a cama se encuentre disponible y figure como ocupada en el 51
Confarmar la HC del Paciente.

Hacer firmar al Paciente y eventualmente a su acompafiante la NA.

- ® ® @

- ® ® @

5.6 Tareas de la Secretaria de Sala:

Es responsabilidad de la Secretaria de Sala:

#*  Recibir al Paciente y archivar la HC en los casos correspondientes.
#  Registrar en la Ol la hora de internacitn efectiva del paciente.

5.7 Tareas delfla Enfermero/a:

Es responsabilidad del/la Enfermeroya:

# Recibir al Paciente y archivar la HC en los casos correspondientes.
# Registrar en la Ol la hora de internacidn efectiva del paciente.

6 REGISTROS

0l: Orden de Internacidn

5l: Sistemna Informatico

HRI-AI-01: Registro de Disponibilidad de Camas en el 5|
Na&: Morma de Acompafiantes

L I
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3). Hospital Pediatrico Juan Pablo Il

PROCESO: ADMISION EN EMERGENCIAS

El paciente puede ingresar a Emergencia proveniente de algunos de los siguientes
origenes que derivan al paciente:

e Derivaciones del Medico orientador

e Derivaciones de CAP's

e Consultorios de Atencion de Demanda Espontanea (ADE)

o Derivaciones de Hospitales del Interior

e Derivaciones de Clinicas Privadas

e Pacientes Graves (ingresan directamente)

Médico orientador

Es el primer contacto con el paciente. Aunque como su horario es de 7 a 11 Hs. El
proceso es diferente cuando esta figura no esta presente, ya que en ese caso el
paciente debe ingresar directamente a Emergencias.

El medio orientador hace la evaluacion y deriva. La mision del médico orientador es:
Atender, Medicar e indicar lo necesario para pasar por Farmacia. Gestiona todo el

tratamiento del paciente. Consigue turno.

Correccion: el médico orientador solamente atiende a los pacientes que vienen por
primera vez, para indicarles donde tienen que atenderse, pero no atiende como
meédico.

Antes de derivar a Emergencia puede ocurrir en caso de requerirse que se necesite
derivar al paciente a algun Consultorio de Especialidades o a realizarse estudios
complementarios.

Luego el paciente ingresa a emergencias (con indicaciones del medico orientador,
hasta la parte de enfermeria, curaciones, inyectables, vendajes). Cuando llega a

Emergencia, puede ser ambulatorio o que requiera internacion.

Las salas del Sector Emergencias son:

Sala de admision (lo anotan y el médico lo ve por pantalla)
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Sala de espera

3 Consultorios médicos

Sala de enfermeria con office de enfermeria para medicar

Shock room trabaja el médico de guardia para estabilizar el paciente critico o grave
Sala de bano con una tina para bafar a los pacientes con fiebre, o bafios pre

Sala de Internacién abreviada (SIA) para pacientes con problemas respiratorios

Sala de traslado

Sanitarios del personal

Roperia

Sala de Observacion, hasta 24 hs.

Sala de Aislamiento para pacientes con enfermedades infectocontagiosas, 2 camas y
bano individual, hasta 24 horas.

Sala de rehidratacion oral (es como el SIA) para el paciente que tiene deshidratacion
leve, se le da liquidos y se tiene que compensar en dos horas

Sala critica (para pacientes traumatoldgico y pos quirurgicos)

Sala de curacion

Habitacion del médico

Sector de materiales sucios y de ropa sucia

Notas:

Los Médicos de guardias en emergencia interactuan con laboratorios, rayos y
especialistas.

Los consultorios de especialidades no estan por la tarde, hacen guardia pasiva.
Hasta las 17:00 esta abierto control del nifio sano.

Laboratorio, Rayos, Ecografia con guardia pasiva, estan las 24 hs.

Correccion: Laboratorio y Rayos con guardia activa
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PROCESO: ADMISION DE LABORATORIO
En el Laboratorio se hacen analisis Clinicos y bacteriolégicos

HORARIOS

TAREAS

De7a9

e Se reciben érdenes y muestras en Mostrador

e Se rotula la muestra

e Externos y Oncoldgicos (con turnos otorgados por
anticipado-10 a 1 dias antes), bacterioldgicos (los del dia sin turno)

e Se reciben 10 ordenes con turno y 15 sin turno

Desde las 9

e Se atienden solo urgencias e internados
e Se hacen extracciones alas 9y alas 11 ala mafanay a las
14 y 17 para las externas, las internaciones las hace el enfermero

o el médico residente.

8:20

e Se registra cada orden en el sistema (el sistema da un nro)
e Seimprimen 2 bonos
o uno para laboratorio con el nro de la muestra

o otro para el paciente con indicacion del dia de retiro)

8:30

e Bajan las Ordenes de Internacién
Los sectores de los que pueden venir son: (Quemados, Internacion
1y 2, Oncoldgicos internados, Dialisis)
o A estos 1° se les hace la extraccion (los residentes)
o Luego traen las 6rdenes y muestras
o Los residentes buscan los resultados de 13 a 14 Hs.

Se realizan 15 por dia aprox.

e Cuando termina el registro de las 6rdenes se saca la planilla
de trabajo (una por seccion — 10 planillas)
o Hematologia (3 planillas)
o Medios Internos(2 Planillas)
o Quimica (3 Planillas)

o Orino y Fecales (2 planillas)
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e Se entrega a partir de las 9Hs en cada seccion del

laboratorio

10a12
Lun-Mie y Vie

e Se entregan los resultados
e Se busca en la caja de resultados ordenada por apellido

e Se siguen recibiendo 6rdenes

10a12
Luny Mar

e Se reciben ordenes del test del sudor

Se realizan 3 0 4 por dia

12a13

e Se reciben los resultados de los bioquimicos, que las cargan
en las ordenes

e Los resultados de Bacteriologia y Cerologia cargan los
resultados los bioquimicos en su propio sistema (Datatech)

e Cargan

e Se imprimen y se guarda un una caja

15a 18

e Entrega de resultados en el mostrador
e Se Recibe Urgencias
e Se registra en el cuaderno (este da un nro correlativo)
e Luego se pasa al sistema
PROCESO
e Recibe la orden de emergencia
e Lleva la orden al técnico
e El técnico registra en el cuaderno la orden
e Se carga la Orden de Trabajo y resultados en el sistema
¢ No se hace la clasificacién de OS (se deja para el turno de la

mafana al otro dia)

TURNOS

e Se dan 5 turnos por dia segun diagndstico
e 5 turnos mas para cirugia

¢ 10 0 15 mas que se agregan sin turno
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Observaciones:

Para sacar turnos (si no sabe el dia el paciente viene de nuevo!!)

e a hacerse el estudio

e aretirarlo

Para las Obras sociales se clasifican las ordenes

e Las que tiene OS de Internados (se codifica, sacan informe de resultados y firma
la doct. Passi)

e |OSCAR (se lleva a autorizar - demoran 15 aprox

Bacteriologia
e SiNo tiene OS en la orden se busca en Planillas de PLAN NACER y se vuelve a

clasificar
. Con PLAN NACER
. Sin Orden

Del 25° al 1° de cada mes se presentan todas las OS para facturacién

El sistema registra codigos distintos al que exige la OS

Por ej : Se registran 3 codigos p / Hemograma y la OS necesita solo uno que integra
estos

b) Presentacion de flujogramas de los procesos actuales elaborados

1). Hospital Angela Llano
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Hospital

“A. l. de Llano”

PROCEDIMIENTO

PR-ADM-01

Admisidon General en Consultorio Externo

Rev.00

Pag.1de 3

Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

-

Qué

~

/ Quién \

Cémo

-

ﬁegist rch

Recibir al Paciente en
Admisién General de CE

Registrar datos en el Sl de
Admisién

¢Paciente tiene
Obra Social?

éTiene Orden
Autorizada?

Completar Planilla de

______ $_________

Servicios Diarios de CE y
derivar a Sala de Espera

<.

Preparar la documentacién
para el Médico

Anunciar al Paciente para
ingreso a Consultorio de
Atencion

Ingresar al consultorio para
ser atendido

______ l_ U
______ l_ U
______ l_ U

® Secretaria de
Admisién de la
Especialidad

 Secretaria de
Admisién de la
Especialidad

® Responsable de
Arancelamiento

® Secretaria de
Admision de la
Especialidad

® Secretaria de
Admision de la
Especialidad

® Secretaria de
Admision de la
Especialidad

* Médico

« Recibir al Paciente que solicite ser atendido.

* Completar Planilla de Servicios Diarios de CE indicando:
DNI, Apellido y Nombre, Edad, Sexo y si asiste por
primera vez al consultorio.

e Indicar al Paciente que aguarde en Sala de Espera hasta
ser llamado.

® Preparar la Planilla de Servicios Diarios de CE junto a las
HC que correspondan para entregar al Médico.

© Anunciar al Paciente en la Sala de Espera para ser
atendido.

oSl

o Planilla de
Servicios
Diarios de
CE

N
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Admisién de GOP en Consultorio Externo
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Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

/ Qué \

/ Quién \

/ Cémo \ﬁegistrch

Recibir al Paciente en
Admisién de Ginecologia,
Obstetricia y Pediatria

¢El Paciente posee
Obra Social?

R ] P ——

NO Solicitar la Orden de
Consulta de la 0S

l __________

Determinar si la

— consulta es

ginecoldgica

¢Es un Caso
Ginecoldgico?
SI

¢Es la primera vez
que asiste al CE?
NO

¢Es un caso
Pediatrico?
NO

Abrir nueva HC
Pedidtrica

Determinar el Nivel de
Riesgo del Paciente

® Secretaria de
Admision de GOP

 Secretaria de
Admision de GOP

® Secretaria de
Admisién de GOP

® Secretaria de
Admision de GOP

 Secretaria de
Admision de GOP

* Recibir al Paciente que se acerque a la ventanilla de
AGOP y solicite ser atendido.

o Solicitar al Paciente la Orden de Consulta.

 Verificar que no sea un caso de Pediatria si el Paciente
es un nifio, u Obstetricia si la Paciente ya posee su
Carnet Perinatal.

e Completar nueva Historia Clinica Pediatrica, con la
Libreta Sanitaria del Paciente.

o Solicitar al familiar el resumen de historia clinica
entregada en Neonatologia. Si es caso de Alto Riesgo,
aclararlo en HC Pediatrica del Paciente

e HC
Pediatrica

e HC
Pediatrica

N
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~

/7 auien O\

Cémo

-~

O Reistros™

Por lera Vez
Caso Pedidtrico

¢Es una Pesquisa
Neonatal?

R Sk ——— — — — — — ]

Abrir nueva Ficha de
Pesquisa Neonatal

Por lera Vez
Caso Obstetricia

Confeccionar Ficha de
Control Cronolégico

I S & U

Fotocopiar el Carnet
Perinatal

I SR l _____ N

Verificar si el Paciente
Y| califica para ingreso al
Plan Nacer

4_

¢El Paciente
califica para ingreso a
Plan Nacer?

_________ I N N N ——

Inscribir
en el Plan Nacer

Noes la lera Vdz

¢Es un caso
Pediatrico?

S| NO

® Secretaria de
Admisién de GOP

 Secretaria de
Admision de GOP

® Secretaria de
Admision de GOP

 Secretaria de
Admision de GOP

® Secretaria de
Admision de GOP

o Ficha de
Pesquisa
Neonatal

® Crear una Ficha de Control Cronolégico, indicando
apellido, nombre, domicilio, teléfono, fecha probable
de parto y controles anteriores efectuados.

o Fichero de
Control
Cronolég.

® Fotocopiar el Carnet Perinatal suministrado por la
Paciente, para mantener registro de los controles que
ya se han efectuado.

* Fotocopia
del Carnet
Perinatal

e Consultar con el DNI de los Pacientes que no posean OS,
si estan ingresados en el Sl del Plan Nacer.

o Sl del Plan
Nacer

e Completar el Formulario de Inscripcién del Plan Nacer y
lo archiva en carpeta para ser entregada en la
Delegacion de Plan Nacer.

* Formul.
Inscripcion
Plan Nacer

AN

/
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/7 auien O\

Cémo

-

~

ﬁegistrch

Caso No Pedidtrico

Noes la lera Vez
Caso Pedidtrico

Actualizar la HC Pedridtrica

y

Completar Planilla de
Servicios Diarios de CE y
derivar a Sala de Espera

Preparar la documentacién
para el Médico

Anunciar al Paciente para
ingreso a Consultorio de
Atencién

Ingresar al consultorio para
ser atendido

Fin

______ l U
______ l IR
______ l IR

 Secretaria de
Admisién de GOP

® Secretaria de
Admision de GOP

* Secretaria de
Admision de GOP

® Secretaria de
Admision de GOP

* Médico

® Buscar la HC Pediatrica y actualizar datos del paciente
con la Libreta Sanitaria.

* Completar Planilla de Servicios Diarios de CE indicando:
DNI, Apellido y Nombre, Edad, Sexo y si asiste por
primera vez al consultorio.

 Indicar al Paciente que aguarde en Sala de Espera hasta
ser llamado.

® Preparar la Planilla de Servicios Diarios de CE junto a las
HC que correspondan para entregar al Médico.

e Anunciar al Paciente en la Sala de Espera para ser
atendido.

e HC
Pediatrica

o Planilla de
Servicios
Diarios de
CE

N
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Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

f/- Queé ﬁ\,.-/f Quién -\'\I.ff comeo K\I.-/-Reglstms-\.

Se presenia ef Paciente en
Acmisian de Ginecologn,
Obstetricia y Pedistna
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Se solidts al Paciente b 4 Secretania de
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Admision de GOP £n otra oporhunided con I8 constanci de desivadion.
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Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

. Qué ™

ST uién

,-/- Cdmao -H\I

/-Eeglstm?\.

+ Dficing de Admisian
[Agministragva)

= Sala ge Infernacien
(Enfermera o
Administaiva)

+ Redbe Ol can firma del medics solicltants

 Inicda H.C.: O DNI, Datos Niiatorios del paciente ¥
um famillar.

+ Datos el medico que solicha Inbermadon

« HC: Formulanios, 0.1, 1H x 2 RM, MA
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“Dr. J. R. Vidal”

PROCEDIMIENTO

PR-GEE-01

Gestion de Estudios Extrahospitalarios

Rew.00
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Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

-~

Qué

oy

Cudén

v

Cdmo

T Registros™

Solictud del Estudio

¥

Aurtorizackdn por b Dirsccidn
del Hospital

______l__-___

Envio de b Solicibudes al
Plinisteric

______#_____

Autorizackin de |a SPEE en el
Plinisteric

_-____#_____

Retiro die Solicibudes del
Ministerio

Gestidn del Tumo

+ Médico Prescrigtor [ #P)
+ Médico Jefie del Serdcic
[LLTL}

2 Médico Prescrigtor [ #P)
= Acisterte Sodal (AS)

+ Acisterte Sodal (AS)

+ Despacho [DES}
4 Direcchdn del Hospital

(D4
4 Auditar Mddica [AM|

= Cadeteria de Despacho
(coj

a 5r. Pincoedtsl {averiguar el
=51

4 Cadeteria de Despacho
(coj

+ Asisberte Sodal |AS)

= Familar o &compafiante
(Fowy

2 Médico Prescrigtor [ #P)

« E| MP completa la Soliciud de Pricticas Especializacas
Extrabaspitalarias {SPEE} completando los datas
filiatorics del pacierte, tipo de estudio requerida,
diagrdsbico pr a, revics realizad
fundamentos v plan terapdubico (agregar fechal.

« El MP firmia la solicibud.

4 El BJS autoriza l pedido firmando la selicitud.

ctusd b

« E| MP enftrega la SPEE al s,

+ El A5 salicita fotocopia del DN al padente o familiar.

w El A5 entrevista al paciente o familiar.

« El A5 consulta posible afiliacidn a obra sodal en b
pdgina web del AMIES,

» El A5 glabora un Informe Sodcecandmicn [SE) ylo
adjunta a la 5FEE y la fotccopia del DN, conformanda o
Legaja de ka Solicbud [LS).

& El &5 enitraga ol LS al DES.

+ El DES gestiona la autarizackin por la DH.

+ 5i el miembro de la DH que la va a autorizar no es
maétiicn, b solicitud deberd ser autorizada previaments
por el &M del hospital

4 CD restira SPEE autarizadss del Despacho de Direccén
del Haspital (D8], ke saca 1 fotocopia a cada SPEE ylas
a2l Minisberio. 20w hace con la fotocopia?

+ Las solictudes se envian al Ministerio diariamente:
30, 10:30y 13:30

+ Las solicdtudes se retiran del Ministerio diar@mente:
730, 11:30y 13:30
« [0 enkrega las SPEE autarizadas en el Ministerio a la A5,

& La AS entrega la SPEE al MR para gestionar el tuma. 51
euste FOA, el AS entrega LS al mismo y be hace fimar
un cuaderna de recibos.

« 5i ¢l paciente thense algin FOA gue realice la gestidn, el
MR ls evtrega ka SPEE para que dste gestions o turna
comespondiente.

« 5i gl paciente no tiene FOR, ol MR gestiona el huma,

4 Uina wer conseguida o turno, &l MR registra el tuma &n
|a Historia Clindca (HC) ded pacheshe.

& 5i s ousnta con documaentacién ded turno, se adjunta al
L5,

w» La linga de responsabilidad de la gestidn del humo esla
sigulente: FOR, MP, MIS, D6

+ Objetivo: Obtener ef burno en el tiemnpo que la situadén
dlinica del padente b requisra.

« La gestién telefdnica del tumeo s realiza en el DDH, &n
el sectar de Compras o utilizando los celulanes
asignadas a cada servicio.

+ SPEE

» SPEE

4 5PEE

& HC

- S/
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Hospital
“Dr. J. R. Vidal”

PROCEDIMIENTO

PR-GEE-01

Gestion de Estudios Extrahospitalarios

Rew.00

Pig. 2de 2

Qué

~

-

Quién

v

Cdmo

-\\l.-/?‘.eglstm;\\

Gestidn de Insumas

I——

I % _____

I # _____

I # _____

‘Obtenddn del Resultada

4 Médico Presorighar [ MP]
+ Farmacia

» 5l el astudio requiere la proviskin de insumas midicos,
el 8P glabora la Receta de Insumcs Médicas | R
correspondiente y la adjunta al L5

= EI MF entrega el LS en la Farmacia.

« Personal de Farmack fotocopia |a SPEE, archiva la copia
¥ endrega bhos insumos requeridos al MIP.

» R

+ Médico Prescrigtor [ #P)

+ Oiga Leguizamén {Mombre
died drea?y

+ (hofer de Ambulancia

_____________ b Sl destung ez el fandiol plro, el sendoin,

» Cuandch se confirma of turno, el &P informa dia, bara y
lugar ala AS para &l registro en la agenda de
planificacidn de traslados.

= El chofer die la ambulancda se notifica de los trastdos
requeridos y los va realizando segin plan.

correspondiente deberd suministrar un Médioo
Acompafiante.

& Planilla de
turnas de
traslado

» Paciente, FOA o Médico Acompafante informan a la
ambulancia o a Olga para que los traslade de vuelta al

hisgital.

+ ElFOM retira o resultzdo del estudio y lo antraga al MP.
+ 5i ¢l paciente no tlene FOR, e estudio ko retira el MP.

3). Hospital Pediatrico Juan Pablo Il
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Admisién de Emergencias Paciente Horizontal

Recibe al
Paciente
Internacion
Indiferencia
da
UTI
Quemados
IS
o
Do: Determin Morgu
~ a desting e
[&]
o
=5
w
Recibe
tratamiento
inicial
A
b4 -
Registra
-S U motivo de
primera > la urgencia
! enel
sistema
(]
.o
(8]
5 Registra
o)) datos del | |
5 paciente en
IS el sistema
L
(]
©
=
©
B
S
©
<
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Admision de Emergencias Paciente Vertical

Recibe al Paciente

v

Evaliia Urgencia

orientador?

si

sta el medico

ay Turnos €
Consultorios
Externos?

si

ay Turnose

Consultorios de
Demanda
spontanea

i Si si
5 ; _— ~— et Deriva a Deriva a
uesr?ae Iasigfecrlr?an € eg\:ﬁe stadi rlco Consultorios Consultorios de
Externos Demanda
Espontanea

S su primera
atencién?

S

Registra datos del
paciente en el
sistema

Admision de Emergencias

SI
v

Recibe y completa

Orden Completa Planilla | no
Registra turno de
»| emergencias en el [«
sistema
v
Consulta Lista de
Pacientes en el
Sistema
) . " RX

Atiende paciente equiere Estudios Laboratorios

segun orden de |« omplementarios Otros
» urgencias
©
o .
c Requiere -
(] Interconsultas EepetlsEs
2
3 v
UEJ Requiere Nebulizacion

Tratamiento de Inyectables —
% nfermeria Curaciones
(2]
.2
—
] Analiza estudios |«
=
>
2
o] EME
O Internacion
Casa Indiferenciada
UTl
Quemados
Tratamjento ambulatorio
Hospital -
CAP — SAP
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Hospital Pediatrico
Juan Pabilo Ii

PROCEDIMIENTO

PR-LAB-01

Admision de Laboratorio

Rev.0
0

Pag. 1 de
2

Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

-

Qué

Recibe al Paciente

Evalta Urgencia

Urgencias de
Laboratorio

nol

no

paciente

no

y

Deriva paciente a
dia y horario para si
otorgar de turnos l

Recibe muestras
en Mostrador

v

Se rotula la
muestra

v

Indica al paciente
que espere para la
extraccion

Recibe las
ordenes de
Internacion

[
v

Registra cada
orden en el
sistema

N auen N/ Cémo \/Registros\
* ﬁgm!nj§trzztivo de « AL Verifica que el paciente ambulatorio presente
mision de orden de practica en Laboratorio (OP) *OP
Laboratorio (AL)
AL
¢ AL determina en base a la observacion y a los datos
suministrados por el paciente si es una Urgencia
¢ AL Deriva al Paciente al Laboratorio para ser tratado
o AL como una Urgencia
«AL * AL Verifica si el paciente se presenta en dia y
horario habilitado para la extraccion
*AL » AL Verifica si el paciente presenta Constancia de « TURNO
Turno (TURNO) para el dia de la fecha
WAL ¢ AL Deriva al paciente a los dias y horarios asignados
para otorgar turnos
o AL * AL Recibe las muestras
« AL Rotula las muestras
AL
o AL Deriva al paciente al sector de espera en
Laboratorios para que se le efectien las
extracciones
e AL
« AL Recibe las Ordenes de Practica de Laboratorio «OP
<AL del Sector de Internados
* AL o AL completa los datos de la Orden de practica en el «SDT
Sistema DATA TECH

AN

AN

/
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Hospital Pediatrico

Juan Pablo Il

PROCEDIMIENTO

PR-LAB-01

Admision de Laboratorio

Rev.0
0

Pag. 2 de

2

Anexo 1: Diagrama de Flujo del Procedimiento

-~

Qué

~

Se imprimen 2 bonos
(para laboratorio
y para el paciente)

v

Entrega bonos
al laboratorio

v

Laboratorio Llama al
paciente para
extraccion

v

Laboratorio Entrega bono
al paciente con indicacion
de fecha de entrega de
resultados

Imprime 10 planillas de
trabajo, una por cada
seccion y tipo de
practica

v

Distribuye las planillas a
cada seccion del
laboratorio

Recibe 5 planillas de
tareas con los resultados
para cargar en el
sistema

A 4

Se registran los

resultados en el
sistema

Devuelve las planillas de
tareas para su archivo en
cada seccion

v

Se imprimen los
resultados

v

Se entregan los
resultados

/ Quién \/ Como \ﬂegistrch
«B_PAC
o AL Emite los bonos impresos para paciente y -
AL
laboratorio en el Sistema DATA TECH
«B_LAB
o AL » AL Acumula varios bonos para paciente y laboratorio | * B_PAC
y luego los entrega en el sector de Extracciones
«B_LAB
« Técnicos de « LAB Efectua las extracciones segun los indicado en
. el bono de Laboratorio emitido por el Sistema DATA | , g | AB
Laboratorios (LAB) TECH _|
¢ Técnicos de ) .
Laboratorios « LAB Entrega al paciente el bono de Paciente para «B PAC
ser utilizado al momento de buscar los resultados -
AL
* AL Emite las planillas de tareas por tipo de practica oPL T
en el Sistema DATA TECH
o AL « AL Distribuye las planillas de trabajo emitidas por
tipo de practica a cada seccion del laboratorio
¢ AL Recibe de las planillas de tareas ePL T
o AL correspondientes a algunas de las secciones, para -
registrar los resultados en el SDT (las otras
secciones cargan sus propios resultados)
* AL Pasa al sistema SDT los resultados de las <PLT
* AL practicas que han registrado los bioquimicas en las
planillas de tareas correspondientes ¢ SDT
« AL Devuelve las planillas a cada seccion para el
o AL archivo ePL.T
« AL Imprime los resultados registrados (RES)
* AL correspondiente a cada practica realizada y los « RES
archiva en una caja por orden alfabetico
¢ AL Entrega los resultados (RES) a los pacientes
o« AL ambulatorios en los dias y horarios dispuestos a tal *RES
fin (los correspondientes a los internados los buscan
los Residentes, de la caja de resultados)

AN

/
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Hospital Pediatrico PROCEDIMIENTO PR-EME-01

Juan Pablo I Admision de Laboratorio Rea"o Pag'11 de

Anexo 1: Diagrama de Bloques del Procedimiento

PROCESO
- Registro de Turnos
- Recepcién de Ordenes y
Muestras
- Registro y emisién de
Bonos para extraccion y
retiro de resultados

- Control OS/Plan Nacer

- Extraccién de muestras SALIDA

(Técnico/Residentes) - Tumos

ENTRADA - Emisién de Planillas de - Bonos para extraccion y

Trabajo retiro de resultados
Orden de Practica - Andlisis (Bioquimico) - Planillas de trabajo

- Registro y Entrega de - Resultados de Préacticas

Resultados (Bioquimico)

- Carga de Resultados

- Impresion de Resultados

- Archivo de Resultados

- Busqueda Retiro de
Resultados (Administrativo y/
o médicos, residentes,
enfermeros, etc.)

- Facturacién

ARCHIVOS
- Listado de Afiliados Plan
Nacer
- Listado de Obras Sociales
- Resultados
- Lista de Tareas o Planillas
de Trabajo

c) Informe sobre oportunidades de las mejoras detectadas.



Hospital Angela Iglesia de Llano
Proceso de Admisién en Consultorios Externos
Responsable del Proceso: Minerva Susana Haberle (Jefa de Consultorios Externos)

¢Qué acciones de ¢Quiénes
Problemas detectados mejora resolverian | ;Cémo lo hariamos? deberian
estos problemas? participar?
La metodologia de asignacion | Implementar un Medir la capacidad de | Direccion,
de turnos no contempla la sistema de servicio de los Médicos de
oferta real de servicio de los asignacion de consultorios, por Consultorios
consultorios, ocasionando la turnos que especialidad y Externos,
saturacion del mismo en los contemple horarios | profesional, para Sistemas y
horarios de la mafiana. y capacidad real de | establecer cupos de Secretarias de
atencion en atencion diarios. Admision.
consultorios.
Los horarios programados Implementar un Medir la capacidad de | Direccion,
para la atencion médica en sistema de servicio de los Médicos de
los consultorios no son asignacion de consultorios, por Consultorios
cumplidos por los meédicos. turnos que especialidad y Externos,
Esto resiente contemple horarios | profesional, para Sistemas y
significativamente la y capacidad real de | establecer cupos de Secretarias de
capacidad y la calidad de atencion en atencion diarios. Admision.
atencion, debido a la consultorios.
reasignacion del turno y los
recursos utilizados para el
paciente citado que no fue
atendido.
A excepcion de ginecologia, Incorporar el Habilitar un archivo de | Direccion,
obstetricia y pediatria, las registro de historias | historias clinicas en Médicos de
demas especialidades del CE | clinicas de las secretarias de CE. | Consultorios
no cuentan con un registro de | pacientes en las Solicitar a los médicos | Externos y
historias clinicas de los especialidades que | la confeccion / Secretarias de
pacientes atendidos. no lo tengan. actualizacion de Admision.
historias clinicas
durante la prestacion
del servicio.
Los médicos no cuentan con Involucrar a las Capacitar a las Direccion,
la asistencia necesaria para secretarias de CE secretarias en las Tesoreria,
ofrecer la atencion médica para asistir a los habilidades necesarias | Médicos de
esperada, debiendo médicos con los para asistir Consultorios
procurarse ellos mismos los elementos e debidamente a los Externos y
elementos y/o insumos para insumos necesarios | médicos en la Secretarias de
prestar el servicio. para la prestacion. prestacion. Adquirir / Admision.
reorganizar los
elementos y/ insumos
utilizados en la prestac
La admision de CE no cuenta | Mejorar la Realizar instalacion de | Direccion,
con carteles de senalizacion, | sefalizacion en la carteles de Tesoreria 'y
generando confusion en los Admision de sefalizacién en el Admision.
pacientes y la realizacion de Consultorios sector de Admision de
consultas evitables al Externos. Consultorios Externos

personal que ejerce otras
funciones.
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Proceso de Generacion de Estadisticas de Internacion
Responsable del Proceso: Mirta Soto (Jefa de Servicio de Estadistica)

¢ Qué acciones

de mejora ¢Quiénes
Problemas detectados resolverian ¢Como lo hariamos? deberian
estos participar?
problemas?
La incorrecta gestion de las Trabajar Comunicar y/o Direccion,
historias clinicas por parte de | conjuntamente capacitar a médicos y | Estadistica,
los médicos y residentes con meédicos y residentes sobre la Médicos y
ocasionan demoras residentes para importancia de la Residentes.
significativas (280 dias) en la | asegurar en correcta confeccién de
presentacion de las Planillas | tiempo y forma la | las historias clinicas y
de Censo Diario reportadas al | confeccion y su impacto sobre el
ministerio. actualizacion de area de estadisticas.
las historias
clinicas.

Los censos son registrados Informatizar la Incorporar una PC Direccion,
manualmente en cuadernos gestion de las para las Estadistica,
por personas que deben estadisticas, especialidades que no | Sistemas y
trasladarse a los pabellones aprovechando el | la dispongan para la Secretarias de
de las diferentes personal afectado | carga de ingresos y Servicio.
especialidades, varias veces | a recoger datos egresos de internacién
por dia. Los datos para la por parte de las
registrados, se vuelven a realizaciéon de secretarias de cada
registrar nuevamente en 2 otras tareas y especialidad.
cuadernos diferenciados por | eliminando Capacitar a las
ingresos y egresos por cada errores y/u secretarias de cada
especialidad, aumentando las | omisiones de especialidad sobre la
posibilidades de errores y/u registracion. operacién del sistema
omisiones en la registracion. informatico.
Las planillas no son Capacitar al Organizar jordanas de | Direccion,
confeccionadas con el personal afectado | capacitacion sobre la Médicos,
sistema de Clasificacion a la confeccion clasificacién CIE-10, Residentes,

Internacional de
Enfermedades, por lo que su
presentacion es incompleta y
no las hace adecuadas para
su utilizacion posterior.

de las planillas
sobre el método
de clasificacion
CIE-10.

utilizando como
instructores a personal
capacitado del mismo
hospital y/o de
organismos externos
de ser necesario.

Estadistica y
Secretarias de
Servicio.
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Responsable del Proceso: Leticia Dominguez

Hospital Vidal
Proceso de Admision de Internaciones

¢, Qué acciones

de mejora ¢Quiénes
Problemas detectados resolverian ¢Como lo hariamos? deberian
estos participar?
problemas?
No hay comunicacion entre el | Incorporar un Completar la Direccion,
sector de admision y varias sistema de instalacion de Tesoreria,

de las salas de internacion,
siendo el paciente quien oficia

comunicacion
directa entre el

teléfonos internos
entre consultorios

Mantenimiento,
Admisién, Salas

de mensajero o informante en | sector de externos, salas de de Internacién y
el proceso de admision. admisién y las internacion y el sector | Consultorios
salas de de Admisién, con un Externos.
internacion. registro de informacion
de internos.
Los pacientes que no pueden | Gestionar Crear un area (o Direccion,

ser internados en el hospital
por falta de disponibilidad de

alternativas de
internacién en

asignar la tarea a un
area existente) que

Asistencia Social,
Consultorios

camas, no reciben forma reciba las necesidades | Externos y
alternativas de internacion centralizada y de internacion, Admision.
desde el hospital, teniendo coordinada desde | gestione alternativas
éstos que reintentar la el hospital. en otros hospitales o
internacion posteriormente o centros de internacion
procurarla en otras y brinde asistencia de
instituciones de salud. informacion
complementaria a
tales pacientes.
El sector de Admision maneja | Brindar al sector | Adelantar el horario en | Direccion,

informacion desactualizada
de la ocupacion de camas y
movimientos de pacientes en
las salas de internacion.
Actualmente esta informacién
es recibida entre 2 y 3 horas
mas tarde del inicio de la
atencién de pacientes,
generando inconsistencias y
retrabajos debido a la
informacion desactualizada.

de Admisién
informacion
completa y
oportuna sobre la
ocupacion de
camas y los
movimientos de
pacientes en el
hospital desde el
primer momento
en que comienza
la atencion diaria
de pacientes.

que se realizan las
tareas de Censo
Diario, de modo de
procesar la
informacion a tiempo
para su utilizaciéon en
el sector de Admision.

Admisién, Salas
de Internacion,
Secretarias de
Salay
Estadisticas.

El hospital no esta sefializado
internamente y los
permanentes cambios y
movimientos en las diferentes
areas y servicios generan
gran confusion en los
pacientes e incluso en el
mismo personal del hospital.

Mejorar
sensiblemente la
senalizacion
interna en el
hospital.

Designar un Area o
persona responsable
de la instalacion y el
mantenimiento
actualizado de la
carteleria de
sefalizacion interna.

Direccion,
Admision,
Mantenimiento,
Salas de
Internacion y
Consultorios
Externos.

56




Proceso de Gestidon de Estudios Extra Hospitalarios
Responsable del Proceso: Dr. Carlos Thompson

¢ Qué acciones

de mejora ¢Quiénes
Problemas detectados resolverian ¢Como lo hariamos? deberian
estos participar?
problemas?
La intervencion del médico Eliminar este Delegar el rol actual Direccion, Jefes
auditor, a pesar de que no le | paso del proceso. | de auditoria médica de Servicio y
toma al médico mas que (asignada Auditores
algunos minutos por tramite, especificamente a un | Médicos.
resulta redundante y auditor médico) en los
actualmente ocasiona en médicos jefes de
general una demora adicional servicio. Ademas, esta
de 12 a 24 hs. en los tramites. modificaciéon nos
Esta demora tiene relacion permitira reasignar al
con el momento del dia en auditor en otra tarea
que el auditor interviene en el importante en el
proceso, siendo que resulta proceso.
posible que esta accion de
auditoria sea desarrollada
adecuada y oportunamente
por otros actores actuales del
proceso.
El tramite de autorizacion de | Involucrar a los Involucrar a los Direccion,

la realizacion de estudios
extra hospitalarios insume
actualmente entre 3 y 7 dias
en promedio, debido
fundamentalmente a la falta
de coordinacion y la escasez
de recursos disponibles para
la gestidn de los pasos que
éste debe cumplir.

familiares del
paciente en la
gestion
administrativa de
los estudios extra
hospitalarios en
aquellos casos
en que esto sea
posible, para
lograr la
concrecion del
tramite dentro de
las 24 / 48 hs.

familiares de los
pacientes a través del
Plan de
Acompafiantes del
hospital. Para esta
implementacién, se
prevé dentro del
programa un plan de
capacitacion
especifica a los
familiares y el
suministro de
elementos e
informacion oportuna y
detallada sobre el
desarrollo de la
gestion.

Asistencia Social,
Jefes de Servicio,
Jefes de
Residentes y
Plan de
Acompafiantes.

Los plazos actuales para la
obtencion de los turnos para
la realizacion de los estudios
oscilan en general entre los
10 a 30 dias. Esta tarea
actualmente es realizada por
residentes y familiares de
pacientes.

Intervenir de
modo integrado y
sistematico en el
proceso de
atencién de
turnos.

Reasignar al médico
auditor la tarea de
gestionar en forma
personalizada,
coordinada y
permanente los turnos
para los estudios extra
hospitalarios. Se
estima que la
incorporacion del
auditor médico a esta
tarea disminuira, en

Direccion, Jefes
de Residentes,
Asistencia Social
y Médicos
Auditores.
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algunos casos
considerablemente,
los plazos de los
turnos que se obtienen
actualmente de los
prestadores.
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PROCESO DE ADMISION DE LABORATORIO

RESPONSABLE DE PROCESO: PASI, LILIANA MARIA ELSA

Problemas
detectados

¢ Qué acciones de
mejora resolverian
estos problemas?

¢Como lo
hariamos?

¢ Quiénes deberian
participar?

El proceso no tiene
orientacion al

Redisefiar el proceso
teniendo como foco el

Taller sobre rediseno
de procesos.

Todo el Servicio de
Laboratorio.

paciente. paciente y su Taller de discusion de | Médicos (todos los
contexto demandas. que generan
socioecondmico. Normatizar solicitudes)
Definir indicadores de | demandas.
mejora. A modo de Identificar indicadores
ejemplo: y mejorarlos.
Tiempo de demora en | Disefio de solicitud
la atencion. meédica preimpresa.
Tiempo de demora en
la entrega de los
resultados.
Cantidad de
resultados sin retirar.
Numero de 6rdenes
con datos
incompletos.
Numero de
reprocesos.
Mejorar los datos de
entrada del proceso.
Estructura / herramientas
Impresion de OT Disminuir el tiempo Direccién.
fuera del puesto de de atencion. Garantizar la Administracion.
trabajo, con pérdida disposicién de Sistemas.
de tiempo y de recursos informaticos
calidad de atencion al en cada puesto de
paciente. trabajo que mejora el
layout del proceso
(una impresora en el
puesto de trabajo de
admision de
laboratorio para
emision de OT)
Recursos Disminuir el tiempo Garantizar la Direccion.
insuficientes para el de facturacion. disposicién de Administracién.
volumen de recursos informaticos | Sistemas.
facturacion. en cada puesto de

trabajo que mejora el
layout del proceso
(una impresora en el
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puesto de
facturacion)

Adiestramiento / Educaciéon / Conocimiento

Carga de datos
incompleta o con
errores del
administrativo
Solicitudes médicas
incompletas.

Capacitar a los
administrativos en
usos del sistema
informatico para
laboratorio.
Concientizar a los
administrativos y a
los médicos sobre la
importancia de los
datos del paciente.
Aspectos legales y
epidemiolégicos.

Taller sobre cédigos y
manejos del sistema
informatico.

Taller sobre Gestion
de Datos en las
Etapas pre y post
analitica: Importancia:
Rol del personal de la
salud (del
administrativo y del
médico.)

Administrativos.
Sistemas.

Médicos (todos los
gue generan
solicitudes).
Bioquimicos y
Técnicos.

Mejorar la entrega de
resultados a las
distintas areas de
internacion del
hospital.

Mejorar los registros
de entrega.

Normatizar la
metodologia de
entrega de resultados
y la generacion del
registro
correspondiente (se
relaciona con el
primer problema)

Administrativos.
Médicos de las
distintas areas de
Internacion.
Bioquimicos y
Técnicos

Maltrato en la
atencion al paciente /
cliente interno /
publico

Mejorar la calidad de
atencion.

Capacitacion sobre el
proceso y calidad en
la atencion.

Todo el servicio de
Laboratorio.
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PROCESO DE ADMISION DE EMERGENCIA

RESPONSABLE DE PROCESO: CASSELLA, GRACIELA DEL CARMEN

Problemas ¢ Qué acciones de ¢Como lo ¢ Quiénes deberian
detectados mejora resolverian hariamos? participar?
estos problemas?
Demanda Articular con Atencion | Acciones de Todo el Servicio de

“‘inadecuada” de
consultas al servicio
de urgencia —
patologias banales.
Nota: la palabra
inadecuada no es la
que denota con
precision el problema
de demanda:
consultas por
patologias banales en
el servicio de
emergencia.
Quedamos en seguir
pensando la palabra
precisa.

Primaria (CAP y SAP)
para afianzar la red
pediatrica provincial.

articulacion a través
de:

Reuniones
mensuales con
médicos de atencion
primaria de la salud.
Clases mensuales
para consensuar
tratamiento entre el
HJPIl y médicos de
CAP’s y SAP’s.
Rotacion de médicos
de atencion primaria
al servicio de
emergencia y
viceversa.
Ampliacion del
horario de atencion
del horario del
médico orientador.
Ampliacién de horario
de médicos
especialistas para la
atencién de demanda
espontanea e
interconsulta.

Emergencia.
Involucrar al
Departamento de
Pediatria
Ambulatoria.
Direccién de Atencion
Primaria de la Salud.

Estructura / herramientas

Seguridad

Asegurar la funcién
preventiva.

El policia deberia
cumplir funciones
preventivas no
solamente dar
informacion en caso
de accidente.

Fines de semana 'y
feriados el personal
debera estar en la
puerta de
Emergencia, no
adentro del Hospital.
Mejoras de
infraestructura:
Cierre de acceso al
pasillo. La puerta
contara con un
dispositivo de

Direccion.
Servicio de
Emergencia.
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seguridad para
abertura. El
encargado de abrir la
puerta al paciente
sera el administrativo,
después de evaluar la
urgencia.

Bafos exclusivos
para enfermeria en el
area de Emergencia.

Comunicacion
institucional

Garantizar acceso a
la informacién

Website

Mesa de orientacion
en el hall central con
participacién de la
secretaria de Médico

Direccion.
Admisién Central.
Sistemas.

Orientador.
Diagnéstico de
sefializacion.
Carencia de datos en | Mejorar la Reponer la Enfermeros de
la guardia de informacion en la computadora Emergencia.
Enfermeria guardia de completa en Sistemas.
enfermeria. enfermeria (se trae

de Traumatologia).

Adiestramiento / Educaciéon / Conocimiento

Motivo de consulta

Mejorar la calidad de

Carteles vy listas de

Administrativos

cargados la informacion verificacion. (dependera de que
errbneamente registrada en el Capacitacion e sea aprobada la
sistema. informacion en el rotacion).

puesto de trabajo por

parte de los médicos

de guardia.
Ansiedad, Mejorar la Entrega de HC en Administrativos.
insatisfaccion productividad, Archivo de 7:00 a

disminuyendo la
fatiga y el estrés.

21:00

Entrega de ropa a
cargo del enfermero
de guardia.

Taller sobre manejo
de la ansiedad.
Rotacion de puestos.

Carga de datos
incompleta

Agilizar la carga de
datos y concientizar
sobre la importancia
de los mismos.

Taller sobre manejo
del sistema
informatico.

Todo el Servicio de
Emergencia.

Maltrato en la
atencion al paciente /
cliente interno /
publico

Mejorar la calidad de
atencion.

Capacitacion sobre el
proceso y calidad en
la atencion.

Todo el Servicio de
Emergencia.
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5. Crear competencias internas para la autogestion del cambio.

a) Listado de los equipos capacitados de mejora designados por la institucion.

b) Listado de equipos sensibilizados para iniciar la implementaciéon de la Mejora
(fase1)

Hospital Angela Iglesia de Llano
Silvia Bonasies (Directora Ejecutiva)
Estela Ojeda (Directora Médica)
Susana Sanchez Negrete (Directora Administrativa)
Minerva Susana Haberle (Jefa de CE)
Mirta Soto (Jefa de Estadisticas)
Ramon Martinez (Médico Cardidlogo)
Mercedes Encina (Admision de CE)
Dora Rivero Soto (Admisién de CE)

Luis Alonso (Arancelamiento)

© o N oo R~ Db~

» Responsable del Proceso Admision en Consultorios Externos: Minerva Susana
Haberle (Jefa de Consultorios Externos)
» Responsable del Proceso Estadisticas de Internacién: Mirta Soto (Jefa de

Servicio de Estadistica)

Hospital Pediatrico Juan Pablo I

Apellido y Nombres Profesion " Area Puesto / Cargo
1. Arregin, Alberto Médico Pediatra Director

2. Cardozo, Samantha o , Bioquimica de
. Bioquimica Laboratorio L
Mirta medio interno

3. Cassella, Graciela

Médico Pediatra Emergencia Jefe de Servicio
del Carmen

Técnica en

4. Flores de Barozzi, Estadistica de |a

Admision Central y Jefe de Servicio

Cristina Noemi Estadistica
Salud
Enfermero en
5. Galeano, Humberto | Lic. en Enfermeria | Infectologia control de
infecciones
6. Lotero, Oscar José Médico Pediatra Sistemas Coordinador
. Experto en
/. Moralles , Cintya Estadistica y Sistemas Jefe de
Analia . departamento
Computacion
8. Pasi, Liliana Maria Bioquimica Laboratorio Jefe de Servicio
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Elsa

9. Rojas de Romero,
Simona Beatriz

Lic. en Enfermeria | Enfermeria Subdirectora

» Responsable del proceso de Admision de Emergencia: Cassella, Graciela del
Carmen

» Responsable del proceso de Admisidn de Laboratorio: Pasi, Liliana Maria Elsa

Hospital Vidal

Adriana Cacciamani (Laboratorio)

Viviana Lifschitz (Bacteriologia y Epidemiologia)
Sergio Romano (Laboratorio)

Enrique Benitez Canete (Dpto. Contable)
Fabian Gémez (Estadistica)

Leticia Dominguez (Jefa de Admision)

Rafael Nunez Huel (Médico Cirujano)

© N o ok~ e bd =

Carlos Thompson (Jefe de Residentes)

9. Dora Mondaini (Responsable de Farmacia)
10.Olga Leguizamodn (Jefe Div. Intendencia)

11. Ana Maria Contreras (Asistente Social)

12.Liliana Villalba (Sec. de Docencia e Investigacion)
13. Mirta Villagra (Médica Clinica)

» Responsable del Proceso Admisién de Internaciones: Leticia Dominguez
» Responsable del Proceso Gestion de Estudios Extra Hospitalarios: Dr. Carlos

Thompson
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c) Informe sobre la Metodologia de Mejora disefiada y consensuada.

Se consensuo con los directores de las instituciones:
e Seleccionar dos procesos criticos
e Las personas que trabajarian en el programa
e Los dias de trabajo y talleres.
Se determinaron los procesos criticos
1) Hospital Angela I. LIano
o Admisién de Pacientes en Consultorios Externos.
o Estadisticas Hospitalarias
2). Hospital Pediatrico Juan Pablo Il
o Admisién de Emergencias
o Admisién de Laboratorio
3). Hospital José R. Vidal
o Admisién de internacion

o Gestion de Estudios Extra Hospitalarios

METODOLOGIA

De manera sintética podemos resumir la metodologia de trabajo en sus distintas fases

e Deteccion de problemas

e Priorizacién de procesos clave o criticos

e Anadlisis de las causas

¢ Analisis de soluciones (oportunidades de mejora)
e Implantacién de la mejora

¢ Inicio del cambio

e Reevaluacion
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PROPUESTA DE SEGUNDA ETAPA. ANO 2009

Tal lo descripto para el proyecto 2008, lo que se pretende es sentar las bases para un

programa que se preve llevar a cabo en sucesivas etapas en las que paulatinamente

se ird ampliando su alcance a todas las instituciones prestadoras de salud de la

provincia, y sumando a todos los actores del sistema en sus distintos niveles.

En esta segunda etapa se definié trabajar consolidando las instituciones participantes

de la 1° etapa y partiendo de los resultados obtenidos con el trabajo del afio 2008.

ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA LA 2° ETAPA. Ao 2009

Procesos documentados: Con los procesos relevados durante la primera etapa, y
detectadas las oportunidades de mejora, se documentaran los procesos mejorados
Equipos conformados y capacitados: La capacitacion continua y las acciones
comunicacionales durante todas las etapas del proyecto son factores criticos de
éxito y adquieren una dimension definitivamente estratégica en proyectos de esta
envergadura. Se trabajara en consolidar los equipos de calidad de las instituciones
desarrollando competencias requeridas para llevar a buen puerto el proyecto:

o Desarrollo del compromiso con el cliente-paciente.

o Desarrollo del trabajo en equipo.

o Promocion de la integracidn de informaciones con otros operadores expertos.

o Capacitacion para el conocimiento del proceso de servicio que se opera.

o Desarrollo de sistemas de medicion de desempefio efectivos.

o Desarrollo de un programa de acciones comunicacionales

o Concientizacion del individuo como agente del resultado y como miembro del equipo.

o Desarrollo de la percepcion del trabajo como fuente de realizacion personal.

o Promocion de la responsabilidad sobre el resultado

o Promocion de la madurez social, que incluye las habilidades sociales y de
comunicacion, requeridas para la sensibilizacion, la interaccion con los distintos
y actores y la negociacion de los consensos.

Oportunidades de mejora Tipo 2

Actividades necesarias sin valor agregado: Muchos pasos que no crean valor para

el cliente Se actuara sobre actividades que claramente son desperdicio sin valor
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agregado y desde la optica del cliente no hacen mas valioso el producto / servicio
cuya remocion es posible inmediato o en el corto plazo.

Oportunidades de mejora Tipo 1

Actividades necesarias sin valor agregado: Muchos pasos que no crean valor para
el cliente pero que son inevitables con los procesos, recursos y tecnologias
disponibles.

Son las actividades que para el cliente no hacen mas valioso el producto (a veces
hasta deterioran el valor percibido) pero son necesarias a menos que el proceso
existente sea cambiado radicalmente.

Este desperdicio es mas dificil de remover en el corto plazo y debe ser objetivo de

mediano/ largo plazo o un proyecto de cambio radical.
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DESCRIPCION DE METODOLOGIA — FASE lI

OBJETIVOS ACTIVIDADES PRODUCTOS/RESULTADOS
Objetivo 1: Procedimiento Producto 1:
Fortalecer 1.1. Realizar entrevistas de | 1.1. Memorias de las
institucionalmente a adhesién con los directivos entrevistas
los servicios de salud de los hospitales vy
para que puedan responsables de los CAPS a
constituir y desarrollar fin de lograr compromiso en | 1.2. Memorias de las
una cultura de la implementacion reuniones informativas
promocion, evaluacion | 1.2. Realizar reuniones
y resguardo de la quincenales con los

calidad de la atencién

directivos a fin de informarle
los avances y dificultades
del proceso

Objetivo 2:

Capacitar en
conceptos basicos de
calidad en la gestién
de los servicios de
salud con los recursos
existentes en las
instituciones
participantes.

Procedimiento

Refuerzo de la formacion del equipo
en base a un esquema de talleres
en los que se trabajara en:

2.1.

Actividades de apoyo a las

tareas de implantacion de los
procesos (oportunidades de mejora
detectadas en 2008)

2.2.

Ampliacion del equipo de

mejora de la calidad a nuevos
actores dentro de la institucion

2.3. Identificacion de un
responsable de proceso
comprometido, con liderazgo vy
autoridad

2.4. Fortalecimiento -con

herramientas de calidad- a la
actividad de vinculacion de los
CAPS en base a la experiencia

hec
2.5.

ha en el Hospital Juan Pablo Il
Eleccion de dos nuevos

procesos.

» Seleccion y descripcion de
procesos clave

» Representacion grafica del
proceso actual (flujograma)

» Deteccion de las
oportunidades de mejora
(actividades sin valor)

Producto 2:

2.1. Equipos de mejora
fortalecidos para la
implementacién

2.2. Equipos de mejora
ampliados

2.3. Responsables de procesos
designados por institucion

2.4. Mejoramiento de la
vinculacion entre los 3 hospitales
y los CAPS correspondientes

2.5. Dos nuevos procesos
elegidos, descriptos,
representados y con
oportunidades de mejora

Objetivo 3:

Instalar en las
instituciones
prestadoras de salud
la Vision sistémica,
Visién de procesos y
Vision de autocontrol.

Procedimiento

3.1.

Implementar las mejoras

identificadas en 2008 de la
siguiente manera:

3.1.

1. Hospital Llano.

Admision en consultorio externo

a. Programa de Imagen Visual

Producto 3:

3.1.1. Hospital Llano.

a. Programa de Imagen
Visual implementado
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(uniformes, carteles.)

b. Capacitacién al equipo de
admisién de apoyo a los
médicos (secretarias de
consultorios externos)

Estadisticas

c. Capacitacion a los
encargados de la captura de
datos en temas especificos
de estadisticas hospitalarias
y en herramientas
informaticas, asi como en el
trabajo en equipo con las
secretarias de sala de los
diferentes  servicios que
producen datos a fin de
articular y crear sinergias.

d. Trabajar con los residentes
el manejo del instrumento
Historia Clinica en cuanto a
su archivo, complitud, y
otras instancias que
dificultan el trabajo actual de
los técnicos del area de
estadistica.

3.1.2. Hospital Vidal
Gestion de estudios extra
hospitalarios.
e. Implementacion de las
oportunidades de mejora
Admisién de Internacién
f. Implementacién por etapas
en los distintos servicios,
iniciando en clinica médica.
Sensibilizar y realizar una
prueba piloto.

3.1.3. Hospital Vidal y Juan Pabilo Il
Admision en emergencias
g. Implementacion de las
oportunidades de mejora

Admision de laboratorio
h. Implementacion de las
oportunidades de mejora

b. Conclusiones de los
talleres dictados y
materiales utilizados

c. Conclusiones de los
talleres dictados y
materiales utilizados

d. Conclusiones de los
talleres dictados y
materiales utilizados

3.1.2. Hospital Vidal

e. Reporte de las mejoras
implementadas

f. Implementacion de las
mejoras en admision de
internacion de clinica
meédica

3.1.3. Hospital Vidal y Juan
Pablo Il

g. Reporte de las mejoras
implementadas

h. Reporte de las mejoras
implementadas
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