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INFORME FINAL

RESUMEN EJECUTIVO

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

Gestion de la Calidad en la Atenciéon de la Salud en la Provincia de Corrientes”.

Etapa Il

Los objetivos especificos del proyecto fueron:

1.

Ajustar la estructura organizacional a las necesidades del programa de
calidad a nivel jerarquico, generando las condiciones adecuadas para la
implementacién de los cambios que generan valor.

Mejorar la gestion de procesos por medio del manejo eficiente de los
flujos de trabajo encaminados a satisfacer las necesidades y expectativas
del paciente.

Instalar el concepto de mejora continua apoyado en la mejor evidencia

disponible, monitoreando los resultados alcanzados.

La metodologia de trabajo utilizada ha sido el llamado Ciclo de Mejora:

>

vV V V V VYV VY

Deteccion de problemas

Priorizacion de procesos clave o criticos

Analisis de las causas

Analisis de soluciones (oportunidades de mejora)
Implantacion de la mejora

Inicio del cambio

Reevaluacion

Se trabajo en la implementacion de las oportunidades de mejora de los procesos

definidos y descriptos en la Etapa I:



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

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

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

Ademas se incorporaron dos nuevos procesos, referencia y contrarreferencia en

los 3 hospitales para mejorar la vinculacion con los CAPS.

Los resultados obtenidos permiten sefialar algunas conclusiones:
Las mejoras repercuten en todo el sistema de salud: nivel central, hospitales y
centros de atencién primaria, proveedores, clientes internos y externos.
El proyecto facilitd la implementacion de mejoras en la gestién de pacientes,
entendiendo al ciudadano como el destinatario de todos los esfuerzos de la
calidad.
La gestidbn basada en procesos permite mejorar la calidad de las subtareas
qgue dan origen a o se derivan de las tareas principales.
Los procesos de cambio organizacional son lentos y se ven influidos por

factores enddgenos y exdgenos que los afectan.

Otros aprendizajes que vale la pena mencionar:
Las acciones comunicacionales son fundamentales para legitimar los cambios
y sensibilizar a la poblacion.
El liderazgo y autoridad son imprescindibles para implementar las
oportunidades de mejora y sostenerlas en el tiempo.
El compromiso y continuidad de los Comités de calidad contribuye a lograr
adhesiones al programa.
Operar sobre la base de una metodologia simple y clara, accesible para no
especialistas en gestion de calidad.
Es muy importante contar con resultados visibles a corto plazo que

entusiasmen a los involucrados directos e incluyan a nuevos actores.
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PLAN DE TAREAS

Objetivo 1. Ajustar la estructura organizacional a las necesidades del programa
de calidad a nivel jerarguico, generando las condiciones adecuadas para la

implementacién de los cambios que generan valor.

Tarea 1

1.2. Realizar reuniones quincenales con los directivos a fin de informarle los

avances y dificultades del proceso, y recibir sugerencias desde sus roles.

Hospital Vidal

Memoria Sintética de reunién de trabajo con los directivos del hospital
Lugar: Hospital Vidal. Oficina del Dpto. de Estadistica y Epidemiologia
Fecha: 10/12/2010
La reunion se inicio a las 10.00 y finalizo 11.30 hs.
Obijetivos de la reunion:
- Analizar las actividades llevadas a cabo por el equipo de trabajo, junto a los
miembros del comité del hospital.
- Revisar el proceso de Admision de Internaciones, teniendo en cuenta las
herramientas puestas en practica para la mejora del mismo.
Asistentes:
Viviana Lifschitz
Enrigue Benitez Cafiete
Sergio Romano
Carlos Thompson
Lucia Sanchez
Marcos Giorgi
Martha Espindola

Noelia Bazzi



Notas de la reunion:

1) El equipo de trabajo presenta un breve resumen de las actividades llevadas
a cabo junto al comité de calidad del hospital, en el mismo se describen
cuales han sido las herramientas implementadas para la mejora del
proceso, asi como los resultados obtenidos en las mismas.

2) Se realiza una comparacion entre el censo diario que utilizan las
secretarias de salas, el censo mensual, en el cual el personal de
estadistica vuelca los registros diarios para tener informacion del mes, y las
planilas que han sido recientemente implementadas por el comité de
calidad, y frente a las cuales el personal de admision ha prestado
colaboracion.

3) Se comenta a los directivos del hospital que durante una de las actividades
realizadas con el comité, se llevo a cabo una presentacion del diagrama de
flujo que demuestra como se lleva adelante el proceso de admision
actualmente y el normativo, esto es, como deberia hacerse, en el se llego a
la conclusion de que el desvio mas importante se da cuando al momento
de detectar camas disponibles, el primero nos dice que la detecta el
médico y en el segundo lo hace admision. Ello justifica la implementacién
del Instrumento de Recoleccion de Informacion, que ha sido armado por el
comité y la colaboracion del equipo de trabajo, y que ya esta siendo
utilizado por el personal de admision. Con esta herramienta, llegamos a un
valor numérico que nos permite tener una vision mas clara de porque se
produce el desvio, cuantos pacientes han sido internados, cuantos
rechazados y la relacion con la cantidad de camas disponibles. Al mismo
tiempo, sabremos cuales han sido las causas del rechazo de internacion, y

si al momento del mismo, existian camas disponibles en otras salas.

Conclusiones:
1) Se cumplieron los objetivos propuestos para la reunion. Los directivos
muestran conformidad con respecto a las actividades llevadas a cabo.

2) Aspectos a destacar:



a. Buena predisposicion de los directivos a escuchar los avances del
programa.

b. Compromiso del comité en cuanto a participacién y colaboracion

Hospital Juan Pablo |l

Memoria sintética de reunion con directivos del hospital
Lugar: Hospital Pediatrico Juan Pabilo
Fecha: 15/12/2010
El taller se inici6 a las 11.30 y finaliz6 13.00 hs.
Obijetivos de la reunion:
- Analizar los avances de las actividades realizadas hasta el momento por el
comité y el equipo de trabajo.
- Presentar actividades a llevar adelante en la etapa final.
Asistentes:
Director ejecutivo: Dr. Alberto Braverman
Director de docencia e investigacion: Dr. Leandro Lagos
Silvana Grosso
Tania Yedro
Martha Espindola
Noelia Bazzi

Notas de la reunion:

1. Se plantea la necesidad de continuar con acciones que permitan mayor
articulacion del hospital con los Centros de Atencion Primaria de la Salud,
ya que a pesar de analizar y conocer los procesos de referencia y
contrareferencia, se presentan grandes dificultades en la puesta en
practica.

Con una mayor articulacion, se busca, principalmente, mejorar los
procesos de derivacion de pacientes de los CAPS al hospital y que las
patologias banales y no complejas no entorpezcan el funcionamiento del
hospital y sean atendidas en los centros de atencion primaria, lo cual

resulta menos costoso y mas eficiente.
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2. En cuanto a los recursos del hospital, sigue siendo una cuestion que se
plantea a diario por los directivos.

3. En lo que respecta a laboratorios, la implementacion de la “Planilla de
Practicas de Laboratorio”, ha presentado grandes avances, ya que permite
tener un detalle de los diferentes tipos de practicas que se realizan, y en la
cual los médicos solo deben marcar con una cruz el tipo de muestra a
analizar. Con este instrumento, se evitan malos entendidos, principalmente

con la letra de los médicos.

Conclusiones:

1) Se cumplieron los objetivos propuestos para la reunion. Los directivos
muestran conformidad con respecto a las actividades llevadas a cabo,
pero demandan a su vez, mayores acciones de mejora en los procesos de
referencia y contrareferencia.

2) Aspectos a destacar:

a. Buena predisposicion de los directivos a escuchar los avances del

programa.

Hospital Llano

Memoria sintética de lareunion con directivos del hospital
Lugar: Hospital Llano
Fecha: 16/12/10
El taller se inici6 a las 10.00 y finaliz6 11.30 hs.
Objetivos de la reunion:
- Analizar los avances de las actividades realizadas.
- Revisar la propuesta de sefialectica de consultorios externos y uniformes. Y
Presentar una nueva propuesta de carteleria para el frente del hospital.
- Presentar actividades a llevar adelante

Asistentes:



Directora Ejecutiva: Dra. Silvia Bonassies

Director Administrativo: Cr. Orlando Barbosa

Jefa de servicio de consultorio externo: Misu Haberle

Silvana Grosso, Tania Yedro, Martha Espindola y Noelia Bazzi

Notas de la reunion:

1. Se informa a las autoridades del Hospital de las actividades que se
desarrollaran en el marco de la etapa final del Programa Provincial de
Gestion de la Calidad en la Atencion de la Salud.

2. Consideran que sigue siendo un problema el tema de la sefialectica del
hospital, por ello, se analizan las propuestas presentadas de sefialectica
tanto de consultorio externo como del frente del hospital. Manifiestan su

conformidad con la misma, y se pide presupuesto.

Conclusiones:

1) Se cumplieron los objetivos propuestos para la reunion.
2) Aspectos a destacar:
a) Buena predisposicion de los directivos a escuchar los avances del

programa



Objetivo 2. Mejorar la gestién de procesos por medio del manejo eficiente de los
flujos de trabajo encaminados a satisfacer las necesidades y expectativas del
paciente

Tarea 2

En base a un esquema de talleres trabajar en:

2.1. Actividades de apoyo a las tareas de implantacién de los procesos
(oportunidades de mejora detectadas en 2008)

Durante el afio 2008 se realizd un trabajo constante y sostenido con el grupo de
secretarias y personal de admision de consultorio externo del Hospital Llano.

Cabe destacar que una amplia mayoria de ese personal no pertenecia a la planta
permanente ni era contratada del ministerio de salud, estaban en ese momento
bajo el programa Jefes y Jefas de hogar, lo cual hacia muy inestable su trabajo,
ya que agregado a la baja calificacidbn de competencias, el programa no obligaba
a la contraprestacion de servicios. Lo que se obtuvo como resultado fue puray
exclusivamente producto del compromiso personal de cada una de las secretarias
involucradas en los procesos que estudiamos.

Durante el afio 2009 esa inestabilidad aumentd hasta que se las incluyé a
mediados de ese afio, en el programa Formarse y Crecer, este programa les
garantizé un afio de estabilidad laboral con una remuneracién que si bien siguio
siendo indigna y muy por debajo de la linea de supervivencia ($1200.-) aun asi
mejord la remuneracion que obtenian con el programa Jefes y jefas ($150.-).

Como contraprestacion en este caso se les exigia la asistencia a los lugares de
trabajo y el cumplimiento de un curso de formacion dictado por un grupo de
agentes del Ministerio de Salud.

El curso fue de muy bajo nivel, lo que no logré aumentar las competencias de la
gente que asistio, lo que para el programa de gestion de la calidad representa un

problema mayusculo porque al cambio cultural que representa la reingenieria
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organizacional se le suman las escasas competencias de los participantes de los

procesos.

En el Hospital Llano casi el 20 % del personal (casi 100 personas) de admision,
administrativos, secretarias, estadistica y apoyo hospitalario pertenece a este
programa.

Durante los meses de setiembre y octubre se produjo la finalizacién del programa
con lo que la gente quedod sin ingresos y a la espera de una contratacion por parte
del Ministerio de Salud de la provincia, algunos siguieron asistiendo a sus lugares
de trabajo y otros ocuparon esas horas para organizar protestas, marchas,
piquetes, en busca de una respuesta favorable por parte del ministerio.

En total en los establecimientos de la provincia suman mas de 500 personas.

Recién a mediados de noviembre de 2010 se logro la recontratacion de 150

personas, de las cuales, solo una pequefia proporciéon son del Hospital Llano.

Talleres
Para alcanzar los objetivos previstos en el programa, se continlan llevando a

cabo capacitaciones con los agentes involucrados en la Gestion de Calidad.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

DIRECCION DE CALIDAD

JORNADA DE CAPACITACION

“Manual de Procedimientos — Circuito Sistema de Referencia y Contrarreferencia”

PROGRAMA

09:45: Acreditacion

10:00 a 10: 15: Apertura

10:15 a 10:45: Analisis de la Metodologia empleada

10:45 a 11:15: Fundamentos tedricos

11:15 a 12:00: Actividad Practica Grupal

12:00: Cierre y entrega de Certificados
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE LA PROVINCIA DE CORRIENTES
DIRECCION DE CALIDAD

Capacitaciéon “Manual de Procedimientos. Sistema de Referenciay

Contrarreferencia”

OBJETIVOS

Que los agentes que se desempefian en areas que estan involucradas en la
Gestion de Calidad:

Conozcan el contenido del Manual de Procedimientos, que fuera elaborado
para ser implementado en la gestion de dichas areas.

Comprendan los alcances de las actividades planteadas en el Manual en
relacion con los actores involucrados en cada una de ellas y los

Documentos respaldatorios exigibles en cada caso.

ACTIVIDADES
1. Presentacion del Manual de Procedimientos — Referencia vy
Contrarreferencia:
o Analisis de la metodologia empleada para su elaboracion
o Fundamentos tedricos que sustentan la implementacion de dicho
instrumento en relacién con los objetivos planteados.
2. Andlisis de los circuitos que conforman el Manual de Procedimientos —
Referencia y Contrarreferencia:
0 Lectura comprensiva y andlisis critico de los distintos circuitos
propuestos en el Manual de Procedimientos.
o Analisis del Cursograma correspondiente al circuito.
3. Actividades de aplicacion:
o Analisis critico y elaboraciébn de conclusiones y propuestas de

mejora
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Programa Provincial de
Gestion de la Calidad

En la Atencidon de la Salud

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Circuito “Sistema de Referencia y Contrarreferencia”
Diciembre 2010

OBJETIVO GENERAL
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MARCO TEORICO-CONCEPTUAL
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CONCEPTOS

UTILIDAD
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ELEMENTOS

operaciones controles

emision distribucion

GLOSARIO DE SIMBOLOS

Tala™
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ay Contrarreferencia

W Responsable Descripeion
1| Equipo de Salud Enbasea 105 procedimientos eslablecidos para aposiar aa
Atencion Primaria de la Salud, el equipo de salud busca al
ciudadanoen su casay de sernecesario ponea su disposicion
programas nacionalesy provinciales
Z | Agentssanitana Conirola quea cada clUGAaNG 1= €gUSN 05 TECUTS08, INSUMES ¥
medicamentos correspondientes a cada programa nacional o
provincial
3 | Agentssaniana DEacUsraa a [as Visias qUe realizan [0% AQEnTes Sanifanos a 1as
diferentes familias, detecta enfermos que requieren atencion
T | Agente Santano Reporia al mEdico, jeTe o drecior del CAPS correspondients sobre
Ios resultados obtenidos en sus visitas y/o consultas
T | Genfro demenar Reciben las demandas de atencian y procede a las mismas, a fin
complejidadiMédicos | de obtener mayor in an para el astico, y
evaluar los pasos a seguir en =l tratamisnto.
% | Genfro demenar Determina:
complejidad/Médicos - Siel paciente puede ser tratado en un centro de atencion
primario, se procede a dar la atencién de acuerda a lo
establecido en el proceso de consulta externa de CAPS,
En este caso se continiia con el procedimiento 6 a.

- SielCAPS no cuentacon lainfraestructura necesaria para
atender el padecimiento, el paciente debe ser atendido en
un centro de atencion con mayor complejidad
En este caso, se contintia con el iento 6 b.

%a | Cenfrodemejar Informa al pacients sobre su diagnéstica, da Ias Indicacionss v
E " nes necesarias para lograr sumejoria. Si se requiere
continuar con la atencién, informa sobre la fecha de la préxima
consulta
B | Centro de mejor St decide a denvacion el paciente a un centro de alencion con
i é mayar |
7| Centro de menar Froceds a Ia £laboracion del Gocumento en e CUal registra con
complejidadiMédicos | precisin los datos requeridos de la “referencia”, detallando los
motivos dela misma, lo que servird comojustificacion para el emvio
del paciente al siguiente nivel de atencian, que garantice la
continuidad de la atencion del mismo.
T | Cenlro de mayor REcibe al pacients, revisa y analiza sinfomas y Giagnoshco para
complejidadiMédicos | determinar Ia patologia del paciente.
9| Genfro demayar Elabora &l documento de “contrarreferencia’, en el cual se
complejidadiMédicos | especifica: el resumen clinico que debera incluirla situacion por la
cual el paciente acudit al segundo nivel,y &l mansjo que se dio al
paciente, esto es, que diagnostico se confirmo y cuél es el
tratamiento a seguir, con esto se busca conocer el diagnoastico de
ingreso y egreso
0 | Gentro de mayar Envia el oCUmento al establecimiento 0 menor CompIEigad, con
complejidadiMédicos | elfin de que los médicos sepan que pasé con el paciente derivado,
¥ que pasos debe seguir cuandolo reciba.
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Tarea 2

2.4 Fortalecimiento -con herramientas de calidad- a la actividad de
vinculaciéon de los CAPS en base a la experiencia hecha en el Hospital Juan
Pablo Il

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Circuito: Sistema de Referenciay Contrarreferencia

19



Circuito - Sistema de Referenciay Contrarreferencia

Agente Sanitario CAPS/Médicos HOSPITAL/Médicos

REP

A 4

¢El paciente debe ser
derivado a un centro de salud
de mayor complejidad?

CREF

CREF

()
1,0
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NO

Responsable

Descripcion

Equipo de Salud

En base a los procedimientos establecidos para
apostar a la Atencion Primaria de la Salud, el
equipo de salud busca al ciudadano en su casay
de ser necesario pone a su disposicion programas

nacionales y provinciales.

Agente Sanitario

Controla que a cada ciudadano le lleguen los
recursos, insumos y medicamentos
correspondientes a cada programa nacional o

provincial.

Agente Sanitario

De acuerdo a las visitas que realizan los agentes
sanitarios a las diferentes familias, detecta

enfermos que requieren atencion.

Agente Sanitario

Reporta al médico, jefe o director del CAPS
correspondiente sobre los resultados obtenidos en

sus visitas y/o consultas.

Centro de menor

complejidad/Médicos

Reciben las demandas de atencién y procede a las
mismas, a fin de obtener mayor informacion para
establecer el diagnéstico, y evaluar los pasos a

seguir en el tratamiento.

Centro de menor

complejidad/Médicos

Determina:

- Si el paciente puede ser tratado en un
centro de atencidén primario, se procede a
dar la atencion de acuerdo a lo establecido
en el proceso de consulta externa de CAPS.
En este caso se continda con el
procedimiento 6 a.

- Si el CAPS no cuenta con la infraestructura
necesaria para atender el padecimiento, el
paciente debe ser atendido en un centro de
atencion con mayor complejidad.

En este caso, se continda con el

procedimiento 6 b.
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6a | Centro de menor Informa al paciente sobre su diagnostico, da las
complejidad/Médicos indicaciones y recomendaciones necesarias para
lograr su mejoria. Si se requiere continuar con la
atencion, informa sobre la fecha de la proxima
consulta.
6 b | Centro de menor Se decide la derivacion del paciente a un centro de
complejidad/Médicos atencion con mayor complejidad.
7 Centro de menor Procede a la elaboracion del documento en el cual
complejidad/Médicos registra con precision los datos requeridos de la
“referencia”, detallando los motivos de la misma, lo
gue servirh como justificacion para el envio del
paciente al siguiente nivel de atencién, que
garantice la continuidad de la atencién del mismo.
8 Centro de mayor Recibe al paciente, revisa y analiza sintomas y
complejidad/Médicos diagnostico para determinar la patologia del
paciente.
9 Centro de mayor Elabora el documento de “contrarreferencia”, en el
complejidad/Médicos | cual se especifica: el resumen clinico que debera
incluir la situacion por la cual el paciente acudio al
segundo nivel, y el manejo que se dio al paciente,
esto es, que diagnostico se confirmo y cual es el
tratamiento a seguir, con esto se busca conocer el
diagndstico de ingreso y egreso.
10 | Centro de mayor Envia el documento al establecimiento de menor

complejidad/Médicos

complejidad, con el fin de que los médicos sepan
gue paso con el paciente derivado, y que pasos

debe seguir cuando lo reciba.
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Tarea 2

2.5 Eleccién de dos nuevos procesos

Se ha trabajado en los procesos de REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
entre los CAPs y los 3 hospitales.

El Ministerio de Salud Publica instrumentara por Resolucién la obligatoriedad de

este sistema para todos los hospitales y centros de atencién primaria.
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Objetivo 3. Mejorar la gestion e procesos por medio del manejo eficiente de los
flujos de trabajo encaminados a satisface las necesidades y expectativas del
paciente.

Tarea 3

3.1 Implementar las mejoras identificadas en 2008 de la siguiente manera:

3.1.1 Hospital Llano

Admisidon de Consultorio Externo-Programa de Imagen Visual

Las secretarias de admision de consultorios externos han manifestado que la
carteleria ya implementada ayuda mucho a la orientacion de los pacientes,
reduciendo los tiempos de circulacion, evitando confusiones, y disminuyendo
notablemente la necesidad de tener que explicar o aun a veces, acompafar

personalmente a los pacientes y/o familiares dentro de los pabellones.

Culminando con el programa propuesto se concluye con la siguiente propuesta.
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PROPUESTA SENALETICA HOSPITAL LLANO
Consultorios Externos

CARTEL ENTRADA PRINCIPAL (CARTEL DIRECTOR)

Para la identificacién en la entrada de los sectores, se
planificd identificar a los diferentes pabellones con un
color diferente, de manera que toda la sefalética, tanto
exterior como en el interior del pabelldn, acompare en
la visual al paciente, y lo quie a través de su recorrido
par &l Hospital.

El cartel actual, situado en la entrada, no es claro
respecto a la ubicacion de los sectores, En esta nueva
propuesta, se trata de orientar al paciente en caso de
que varios sectares se encuentren en un mismo

pabellén, por ejemplo, el caso de RX y ECOGRAFIA, Estos pueden estar identificados con el mismo color,
para ensefiar al visitante gue se encuentran en el mismo edificio,

Esta mismo lenguaje de colores, puede ser utilizado en los demas soportes que lleva el paciente, como
folletos, recordatorios de turnos o especificaciones médicas, La identificacion de colores es la mas usada
en instituciones de alto transito, ya que la misma es faciimente identificada y de répida lectura para todo
tipo de publico.

Mis abajo, se muestra graficamente como se sefalarian los sectores, con un color para cada pabellan, en
carteles de exterior pintado, que pueden estar empotrados con patas sobre el terreno. Se acompana a los

colores, con una flecha que indique el destino, que sirve a su vez de disparador para luego identificar el
sector correspondiente de destino.

Q) EMERGENCIA RAYOS X

ECOGRAFIA
ANATOMIA

Q CIRUGIA
© SERV. SOCIAL

PATOLOGICA

CONSULTORIOS

 QUIRGFANOS EXTERNOS

C® AUDITORIUM FARMACIA
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Estadisticas

Se trabajo con los médicos 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, partiendo de un trabajo piloto

realizado en un hospital de capital.

Auditoria de la calidad de las historias clinicas en un hospital publico

El médico debe, en todos los casos, dejar constancia escrita de su actividad, este
documento denominado historia clinica (HC) sirve para el conocimiento de la
patologia de sus pacientes, la acreditacion instrumental del acto, para cumplir con
la exigencia médico legal de informacion y finalmente para certificar nacimiento,
defuncién, demencia, accidentes de trabajo y otras circunstancias médico legales.
La HC es importante para el médico cuando debe demostrar con pruebas
instrumentales que prestdé su servicio asistencial con prudencia, diligencia, con
medicina basada en la evidencia y observando las “leyes del arte de curar”.

En nuestro medio, la confeccién de las HC adolece de fallas y conforman un
documento que no cumple con el objetivo sanitario y legal.

Desde la Direccion de Planeamiento del Ministerio de Salud Publica de la
Provincia de Corrientes realizamos una auditoria de la calidad de las HC, a fin de
detectar errores en la confeccion, hacer un diagndstico de la situacion e
implementar medidas correctivas tendientes a la mejora continua.

Se tomaron al azar un 10% de los egresos del hospital correspondientes a dos
meses y se evalué la complitud y la calidad de confeccion de acuerdo a la

normativa vigente en la provincia y comparada con bibliografia.

RESULTADOS

VARIABLES COMPLETA INCOMPLETA AUSENTE
Hoja de Estadistica 5 (8.7%) 47 (82%) 5 (8.7%)
Hoja de HC de Ingreso 42 (74%) 13 (23%) 2 (3%)
Hoja de Evolucion 29 (50%) 27 (47%) 1 (1.5%)
Hoja de Indicaciones 26 (45%) 23 (40%) 8 (14%)
Epicrisis 13 (22%) 38 (67%) 6 (10%)
Hoja de Enfermeria 35 (61%) 14 (24%) 8 (14%)
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DISCUSION

Todas las HC revisadas tuvieron alguno de sus componentes mal confeccionados
ya sea por error, omision y/o por estar incompletas.

La documentaciéon médica es criticable siempre por incomplitud y por defecto de
estética. Esto significa que si el médico esta dando un mensaje, esta
comunicando su actuar profesional, informando del proceso médico que afecta a
un paciente lo debe hacer reuniendo la totalidad de los datos requeridos, y
sabiendo que la estética que imprima a su manuscrito, redundara en la fiel
comprension e interpretacion del mismo.

Los errores en la confeccion de las hojas de Estadisticas como son la falta de
codificacién, la incomplitud de los datos filiatorios y la disidencia respecto de los
diagnosticos, tiene pocas explicaciones ya que se trata de un documento
confeccionado por personal entrenado del hospital que conoce cuales son las
normativas y que tiene experiencia, a diferencia de las HC que, en general, son
confeccionadas por el residente de 1° afio, con la inexperiencia que eso supone.

La ausencia de un registro fidedigno de los pacientes internados impide obtener
informacién de utilidad para la toma de decisiones, estrategias de gestion
hospitalaria y/o estrategias sanitarias.

La hoja de Epicrisis, en un 66% de los casos, no sirvié para resumir la situacion
del paciente, pues tuvieron errores conceptuales como confusion entre
comorbilidades y complicaciones, o la falta de datos filiatorios. Resulta, por lo
menos, llamativo que estos errores se deban a ignorancia respecto de lo que
significan los términos comorbilidades y complicaciones, parece mas probable
que hayan sido cometidos por desidia y desinterés al llenar el formulario.

Los ingresos hospitalarios representan una de las fuentes estadisticas de
informacion claves de la sanidad de un pais. La Epicrisis del Hospital contiene el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) propuesto por el Ministerio de Salud
de la Nacion. Este CMBD formado por los datos extraidos de las historias clinicas
se utiliza en la actualidad en la gestion interna, en la planificacion sanitaria, en la
financiacion hospitalaria, en la presupuestacion hospitalaria y la calidad de los
cuidados, los estudios epidemioldgicos, la investigacion clinica, los cuidados
asistenciales, el costo efectividad, la severidad de los casos y la satisfaccion de

los pacientes.
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A la vista de los resultados, es imposible, por ahora, plantear el uso de la Epicrisis
como herramienta para el agrupamiento por Grupo Relacionados por Diagnostico
(GRD), concepto moderno de gestidn hospitalaria.

Se impone una revisién seria del proceso de confeccion de la HC y del
entrenamiento que se brinda a los estudiantes y residentes.

Esta experiencia piloto de auditoria fue positiva y deberia ser replicable a todos

los establecimientos hospitalarios dependientes del Ministerio de Salud Publica.
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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 afin de articular y crear sinergias.

Se plante6 la necesidad imperiosa de ofrecer capacitacion en temas basicos de
estadistica a fin de que comprendan la importancia de contar con una historia
clinica completa e informes correctamente confeccionados que sean proveedores
de datos que permitan ser traducidos a informacion Gtil para tomar decisiones de
politica de salud.

Se realiz6 un curso estructurado en 4 médulos semanales.

CONTENIDOS
MODULO 1

Estadisticas en_salud: conceptos basicos. Qué significan, qué datos se toman

en cuenta, como se captura, cual es el proceso del dato para transformarse en
informacion. Importancia de capturar bien el dato, de registrar ordenadamente.

Ejemplo de tablas emitidas por la Direccion de Estadisticas del Ministerio.

INDICE
TABLA N°: 1 Rendimiento de los establecimientos con internacién segun servicio
por Regiones Sanitarias - Afio 2009 -

TABLA N°: 2 Egreso de hospitales seleccionados - Afios 2000/2009 -

TABLA N°: 3 Porcentaje Egresos/Habitantes por Regiones Sanitarias- Afio 2009 -
TABLA N°: 4 NUmero total de egresos - Afios 2000/2009 -

TABLA N°: 5 Promedio de camas por hospitales seleccionados - Afios 2000/2009 -

Razon de Camas Disponibles-Habitantes por Regiones Sanitarias - Afio
TABLA N°: 6 2009 -

TABLA N°: 7 Numero de partos por hospitales seleccionados - Afios 2000/2009 -
TABLA N°: 8 Porcentaje de Partos/Egresos - Afios 2000/2009 -

TABLA N°: 9 Porcentaje de Partos/Egresos por departamento - Afio 2009 -
TABLA N°: 10(a) Porcentaje de Partos/Egresos por Regiones Sanitarias- Afio 2009 -
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TABLA N°:

10(b)

Porcentaje de Partos por Regiones Sanitarias- Afio 2009 -

Porcentaje de partos institucionales (ofic.y priv.) por Regiones Sanitarias

TABLA N°: 11 Afio 2009
TABLA N°: 12 Pacientes dias por hospitales seleccionados - Afios 2000/2009 -
TABLA N°: 13 Porcentaje ocupacional por hospitales seleccionados -Afios 2000/2009 -
TABLA N°: 14 NUmero de consultas externas por hospitales seleccionados - Afios
2000/2009-
TABLA N°: 15 Total de consultas externas segun servicios - Afios 2000/2009 -
Relacion Consultas Externas/Habitantes por Regiones Sanitarias - Afio
TABLA N°: 16 2009 -
TABLA N°: 17 Total de Consultas Externas por servicio - Afio 2009 -
Total de Consultas Externas por servicio del departamento Capital - Afio
TABLA N°: 18 2009 -
TABLA N°: 19 Consultas externas por servicio de establecimientos con internacion y sin
internacion del departamento Capital - Afio 2009 -
Consultas externas por servicio de departamentos del interior - Afio 2009
TABLA N°: 20 -
Total de Consultas externas del departamento Capital - Afios 2000/2009
TABLA N°: 21 -
TABLA N°: 22 Consultas externas segun servicio por departamento - Afio 2009 -
TABLA N°: 23 Consultas externas, egresos y cirugias por departamento - Afio 2009 -
TABLA N°: 24 Relacién de Consultas Externas de -1 afio/Nacidos Vivos por Dpto- Afio
2009 -
TABLA N°: 25 Produccion de establecimientos asistenciales - Afio 2009 -
TABLA N°: 26 Establecimientos segln Regién Sanitaria, dependencia administrativa,
tipo de atencién y numero de camas- Afio 2009 -
TABLA N°: 27 Produccién de sectores intermedios y generales por dependencia
administrativa y regiones sanitarias -Afio 2009 -
TABLA N°: 28 Anexo de produccién de sectores intermedios y generales segun tipo de

establecimientos - Afio 2009 -
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MODULO 2: De dénde se capturan los datos? Importancia de que sean correctos

y fidedignos.

MODULO 3: Descripcion de las formulas, definicion, para qué sirven, qué

significan, qué informacion brindan, cémo interpretarlas.

DEFINICIONES Y FORMULAS

EGRESO HOSPITALARIO:

Es la salida del establecimiento del individuo que permanecio internado haciendo

uso de tal recurso. El egreso puede ser, por alta médica definitiva, alta transitoria

o alta por defuncion.

PROMEDIO DE CAMAS DISPONIBLES:

Es el numero de camas que en promedio estuvieron disponibles diariamente en

un periodo.
Promedio Camas = N°de camas disponibles (en un periodo)

Disponibles N° de dias (en el mismo periodo)

PROMEDIO DE ESTADIA:

Es un indicador sobre la duracién promedio de la internacion de los pacientes en
un sector. Es la media aritmética de la estadia de todos los pacientes egresados
de un sector, en un periodo dado.

Promedio de = Total dias de estadia

Estadia Total de egresos

GIRO DE CAMAS:

Es una medida de utilizacion de camas que indica el numero de pacientes
egresados por cada cama (en promedio) durante un periodo.
G.C.= Numero de egresos

Promedio de camas disponibles

PACIENTE DIA:
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Se entiende por "paciente dia"a los servicios dados a un paciente hospitalizado
durante las 24 hs. que corresponden a un dia del censo diario.
PORCENTAJE OCUPACIONAL DE CAMAS:

Es el nimero promedio de camas que estuvieron ocupadas diariamente durante

un periodo. Orienta sobre el uso del recurso "camas".
% Ocupacional = Total de pacientes-dia x 100

de camas Total de camas disponibles

DEFUNCION HOSPITALARIA:

Es la defuncion ocurrida en el establecimiento de un paciente hospitalizado.
TASA DE MORTALIDAD HOSPITALARIA:

Es la relacion entre el nimero de defunciones ocurridas durante un periodo en un

establecimiento sanitario y el nUmero de egresos de dicho periodo.
Tasa de Mortalidad = N°de defunciones (de un periodo) x 100

Hospitalaria N° de egresos (del mismo periodo)
El resultado nos indica que de cada 100 egresos hospitalarios, x cantidad
fallecieron. Con este céalculo se mide el riesgo de muerte de los pacientes que

estuvieron hospitalizados.
CONSULTA MEDICA:

Es la atencion brindada por un profesional a un paciente en un consultorio
externo. Si varios médicos examinan en un mismo momento a un enfermo, éste
recibe solo una consulta.

CONSULTA DE PRIMERA VEZ: (referida a diagnéstico o motivo de consulta)

Es la consulta que se brinda por primera vez a un paciente en el establecimiento
por un determinado diagndstico y/o control, independientemente del afio en que

se haya iniciado el episodio.

MODULO 4 lectura e interpretacion de los informes emitidos sobre las

estadisticas hospitalarias por la Direccion de Nivel central.
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RENDIMIENTO DE LOS ESTABLECIMIENTOS CON INTERNACION
SEGUN SERVICIOS POR DEPARTAMENTOS
PROVINCIA DE CORRIENTES
ANO 2009

TABLA N% 1

ESTABLECIMIENT
0os

Promedio
diario de
camas
disponible
s

Numero
de
Egresos

Dias de
Estada

Prome
dio
dias de
Estada

Giro de
Camas

Total
Pacient
es

Dias

Total
Dias
Camas
Disponi
bles

% de
Ocupacio
n de
Camas

Total

de
Defunci
ones

Tasa de
mortalida
d
hospitalar
ia

TOTAL
PROVINCIA

2414,6

85149

343816

4,04

35,26

433003

868506

49,9

1935

2,3

TOTAL REGION
SANITARIA

1223,9

40683

219816

5,40

33,24

291557

440615

66,2

1210

3,0

CAPITAL

1052,5

37235

211532

5,68

35,38

270634

378887

71,4

1147

3,1

HOSP. ANGELA
I.de LLANO

129,2

5121

25311

4,94

39,64

25438

46505

54,7

173

34

Servicio
CARDIOLOGIA
HOMB.(0351)

2,3

0,00

820

0,0

Servicio
CARDIOLOGIA
MUJ.(0352)

2,3

0,00

820

0,0

Servicio CIRUGIA
GENERAL
HOMB.(0701)

13,2

221

1369

6,19

16,80

1357

4736

28,7

14

Servicio CIRUGIA
GENERAL
MUJ.(0702)

10,2

317

1986

6,26

31,21

1908

3656

52,2

0,6

Servicio CLINICA
MEDICA
HOMB.(1001)

14,2

498

3134

6,29

35,06

2849

5113

55,7

15

3,0

Servicio CLINICA
MEDICA
MUJ.(1002)

14,2

608

3343

5,50

42,83

3156

5110

61,8

16

2,6

Servicio
GINECOLOGIA(15
53)

6,1

262

861

3,29

43,07

773

2190

35,3

0,0

Servicio
OBSTETRICIA(245
2)

23,9

2496

8357

3,35

104,40

8173

8607

95,0

0,0

Servicio
TISIOLOGIA
HOMB.(2301)

51

39

381

9,77

7,69

470

1825

25,8

2,6

Servicio
TISIOLOGIA
MUJ.(2302)

51

19

170

8,95

3,75

171

1825

9,4

53

Servicio TERAPIA
INTENSIVA(3203)

9,5

138

909

6,59

14,57

1497

3410

43,9

108

78,3

Servicio
NEONATOLOGIA(2
253)

13,2

316

4483

14,19

23,98

4647

4743

98,0

25

7,9

Servicio
EMERGENCIA
(1153)

10,1

207

318

1,54

20,42

437

3650

12,0

1,0
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3.1.2 Hospital Vidal

Admision de internacion

A los fines de sequir fortaleciendo a las areas directamente involucradas, y tras la
implementacién de los instrumentos de recoleccién de informacion y proceso de

admision de internaciones se llevé a cabo una nueva capacitacion.

Capacitacion en admision y gestion de pacientes

Responde a la necesidad de gestionar un sistema de informacibn homogénea,

fiable, y suficiente.

Objetivos:
- Ordenar las actividades que se llevan a cabo en la asistencia médica.
- Garantizar la eficiencia de la organizacién en la atencion al paciente.

- Facilitar el acceso de la poblacién a los recursos y servicios disponibles.

Funciones del proceso de Gestion de Pacientes
- Organizar operativamente d acceso y la demanda de los usuarios a las
prestaciones de asistencia en sus diferentes &mbitos.
- Coordinar y establecer la comunicacion necesaria con otras instituciones
sanitarias para optimizar las derivaciones.
- Colaborar con el area de admision en el proceso de recoleccion de datos,

con el fin de obtener informacién certera de la disponibilidad de lugares en
el hospital.

Ambitos en los cuales se produce la Gestion de Pacientes

Area de Urgencia
Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Registro de Urgencias:
o Identificar al paciente

0 Registrar datos de la asistencia
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Area de Hospitalizacion

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Programar los ingresos
Controlar y autorizar los traslados y altas
Gestionar camas
Registrar los episodios de hospitalizacion

Organizar el proceso de atenciéon

Area Quirurgica
Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Registro de demanda quirargica (lista de espera quirdrgica)

Preparacion pre-operatoria de pacientes en lista de espera quirlrgica

Gestion operativa de la programacion quirargica
Registro de intervenciones

Evaluacion del proceso asistencial

Area de Consultas Externas

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:
Programar agendas
Gestionar la solicitud de cita
Difundir la actividad programada

Organizar el proceso asistencial
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3.1.3 Hospital Juan Pablo I
Admisién de Emergencias
Como resultado del trabajo realizado en esta admision, el area “Orientacion
Médica, fue creada para aquellos pacientes que asisten por primera vez al
hospital, la misma estad integrada por personal médico y enfermeros
especializados, y tiene como objetivo principal, guiar y orientar al paciente. Este
ualtimo, debe concurrir con la derivacion del médico tratante hasta ese momento
(CAPS, Centros de atencion de menor complejidad, Hospitales del interior, etc.),
tener en cuenta que los estudios realizados a cada paciente, pertenecen a él, no a
la institucion que lo realiza.
El Médico Orientador, es el encargado de determinar, segun la especialidad, el
lugar de atencion del paciente. Por ello debe tener, experiencia clinica, capacidad
de seleccién y conocimiento de la mecanica de la institucion. Del modo en que se
desempefia, dependera que el paciente ingrese al lugar adecuado segun el nivel
de complejidad y atencién que requiere.
La correcta atencién en cada uno de los niveles que interfieren en el proceso de
referencia-contrarreferencia, disminuye la necesidad de utilizar niveles cada vez
mas complejos. Con esto queremos decir que, con una buena red de
derivaciones, logramos que las patologias menos complejas sean resueltas en los
niveles menos complejos, y lleguen al médico especialista, solo aquellas que

verdaderamente lo requieran.

Objetivos y Funciones definidas para del Médico Orientador
Determinar qué consultas pueden ser atendidas por el Médico Orientador, y
cuales por otro especialista.
Decidir qué pacientes que piden turno para clinica pediatrica deben ser
derivados al especialista.
Seleccionar aquellos pacientes que concurren a clinica pediatrica y deben
ser derivados al servicio de guardia ya que se trata de una emergencia.
Lograr la atencion en el dia de los nifios derivados para interconsulta de los
hospitales que formar la red de derivaciones.

Derivar patologias banales a los centros de atencion primaria (CAPS).
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Derivar a los consultorios externos a aquellos pacientes que segun el

interrogatorio requieren un seguimiento adecuado con historia clinica

completa.

Resolver multiples consultas informativas por temas médicos.

Ingresar en forma urgente y directa al Servicio de Emergencias a pacientes

que presentan:

- Dificultades respiratorias moderadas a severa. Crisis Asmética.

- Vbmitos persistentes y reiterados.

- Deshidratacion moderada a severa.

- Fiebre y petequias generalizadas.

- Sindrome séptico. Sindrome meningeo. Sindrome apendicular.

- Dolor abdominal agudo e intenso.

- Traumatismos de craneo complicados.

- Pacientes politraumatizados. Heridos de toda indole.

- Estado de inconciencia. Convulsiones. Intoxicaciones. Coma.

- Patologias que requieran internacion hospitalaria u observacion vy
control en sala de guardia.

Lectura rapida de resultados negativos de ciertos estudios de laboratorio

tales como: hisopado de fauces, coprocultivos, urocultivos y parasitologico

seriado de materia fecal.

Transcripcion y realizacion de recetas de medicamentos para continuidad

de tratamientos.

Conclusiones

Recibe a los pacientes que llegan con la referencia del CAP.

Este servicio de orientacidon médica, resulta util para obtener una derivacion
oportuna e inmediata, segun la urgencia de la situacion, a la interconsulta
con el especialista, a pediatria o0 al servicio de emergencias en el momento
de recibir al paciente.

Agiliza la atencion ya que aquellos pacientes que concurren a pediatria por
primera vez, deben pasar por el médico orientador, en cambio quienes
tienen su pediatra de cabecera pediran turno para el dia o por agenda

programada a través de ventanilla.
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Favorece el derecho irrestricto a la salud de todos los habitantes quienes
tendran acceso a la cobertura de prestaciones médicas, resolviéndose h
demanda en forma integral y con equidad.

Se brinda con éste servicio mayor y mejor atencion para aumentar la
calidad de vida de ésta poblacién que nos deposita su confianza.

Se promueve la atencidn universal, oportuna y totalmente gratuita,
garantizando que todos los que asistan puedan recibirla, en el momento y
en el lugar apropiado.

Evita largas esperas innecesarias, burocraticas y a veces infructuosas.

Se logra no ocupar nimeros para situaciones que son resueltas por el
médico orientador, evitando sobrecargar los servicios de clinica pediatrica,
especialidades y guardia, permitiendo una mayor disponibilidad de turnos
libres.

Fortifica la relacién médico - paciente y hospital - comunidad.

Brinda una eficiente calidad de atencion para satisfaccion y seguridad del
paciente, garantizando al hospital publico como elemento fundamental de
la consigna salud para todos.

El total de casos que solicitan turno innecesario para el especialista y se
derivan a pediatria para su atencion es bajo, lo cual indicaria la adecuada
derivacion del médico de cabecera ¢ “autoderivacion” por parte de sus
padres.

Devuelve al paciente con su correspondiente contrarrefencia al CAP.
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