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El presente documento constituye el informe final del estudio titulado “Acciones

Resumen ejecutivo

y proyectos vinculados al cluster de servicios de salud de la provincia:

determinacion de bandas de eficiencia en hospitales publicos provinciales”.

El estudio surgié con la intencion de determinar bandas de eficiencia en los
hospitales publicos provinciales que permitan detectar areas de mejoras en los
mismos. A partir de la confeccion de una bateria de indicadores, en conjunto
con expertos en salud y luego de una revision de los sistemas de indicadores
mundialmente utilizados, se realizarian mediciones en cinco hospitales
provinciales de similares caracteristicas como prueba piloto para los
indicadores y la conformacion de las bandas de eficiencia.

Los conflictos salariales aun presentes en algunos sectores que significan un
inmediato impacto en la atencion al publico y la gestion de pacientes impidio
completar el relevamiento (se relevaron cuatro hospitales, a los que no se pudo
efectuar la encuesta de percepcion de los pacientes), hecho que dificulté la
confeccion de las bandas de eficiencia, el analisis y el diagnéstico de los
hospitales seleccionados. Esto, conjuntamente con las deficiencias criticas en
torno a los sistemas de informacion de los centros de salud en general, y los
relevados en particular, obligé a cambiar la 6ptica del estudio respecto a las
tareas planteadas originalmente, centrandose en la conformacion de una base
conceptual y metodoldgica, estableciéndose una estructura sélida sobre la cual
sustentar un estudio futuro profundo y enriquecedor en torno a la eficiencia con
la que se desempefian los nosocomios que conforman el sistema de salud

publica de la provincia de Cordoba.

Debido a lo relativo del concepto de eficiencia, mas aun en lo que se refiere a
salud, se comenzo por definir el concepto de eficiencia en salud y su relacion

con el concepto de calidad.

El paso siguiente fue seleccionar las instituciones a relevar, tarea que se llevo a
cabo en conjunto con expertos en gestion de salud publica, a partir del estudio

de las caracteristicas de los hospitales publicos provinciales. Se busco
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seleccionar un reducido numero de instituciones de caracteristicas similares
distribuidos en la provincia de Cérdoba, procurando a su vez, contemplar al
menos un efector de Cordoba Capital, donde se concentra mas del 40% de la
poblacion total de la provincia, y donde estan instalados los mayores hospitales

publicos de referencia en todas las especialidades médicas.

Una vez seleccionados los nosocomios a relevar, se llevd a cabo un extenso
andlisis de los indicadores de eficiencia mundialmente utilizados en pos de
conformar una bateria de indicadores. Los indicadores seleccionados fueron
validados por expertos y puestos a consideraciéon de los directores de los

hospitales seleccionados.

Posteriormente se realizé un primer relevamiento a jefes de servicios
hospitalarios, que son quienes nutren de informacion a los directores y a los
sistemas estadisticos, a fines de validar la terminologia utilizada, Ila
denominacion de variables y el reconocimiento de algunos indicadores

generalmente aceptados.

Finalmente, se confeccionaron dos cuestionarios para el relevamiento, uno
para los directores de los nosocomios y otro para los usuarios de los
hospitales. Con la informaciéon que se pudo recolectar del primer cuestionario,
se realiz6 un mapeo de los recursos con los que cuentan las instituciones

relevadas.

La validacion de los indicadores con los propios directores de los hospitales
relevados y la posterior recoleccion de la informacién, permitié tener una idea
mas certera de cuales son los datos con los que cuentan las instituciones
nosocomiales provinciales, que son muy escasos y poco confiables. La
identificacion precisa de tales deficiencias constituye un importante avance en
si, puesto que permite dilucidar los puntos criticos sobre los que deben
enfocarse las mejoras necesarias a los efectos de mejorar la confiabilidad de la

informacion recabada, y por ende en los estudios consecuentes.
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Finalmente, se realizd un detallado analisis de las distintas técnicas utilizadas
en la actualidad para medir eficiencia en salud, con sus ventajas y sus

limitaciones, indicando en que casos es conveniente utilizar cada técnica.

Con todo ello, se logro sentar las bases para un futuro estudio sobre el tema,
remarcando, fundamentalmente, la necesidad de contar con datos confiables
para un estudio de estas caracteristicas y para cualquier tipo de estudio que se

intente realizar.
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El presente documento constituye el Informe Final del proyecto denominado

1. Introduccion

“Determinacion de Bandas de Eficiencia en Hospitales Publicos Provinciales de
Cordoba”. EI mismo surgi6 con la idea de construir una bateria de indicadores
mediante la cual se podria determinar bandas de eficiencia en los hospitales
publicos de la Provincia de Cordoba, a partir de cuya aplicacion sera posible
identificar oportunidades de mejora.

Originalmente, se seleccionaron cinco hospitales provinciales de similares
caracteristicas con la intencién de realizar una primera prueba piloto de los
indicadores y los métodos utilizados. Debido a cuestiones coyunturales de la
situacion de la salud publica en la provincia, sélo fue posible realizar una parte
del relevamiento a cuatro de los hospitales seleccionados, lo que, adicionando
las deficiencias halladas en los sistemas de informacién y estadisticas de los
nosocomios, dificulté el armado de las bandas de eficiencia propuestas. Por
ello, el informe se centr6 en el estudio teérico y metodologico del tema en
cuestidn, constituyendo un elemento fundamental para futuras mediciones. De
esta forma, sumado al caracter exploratorio exhaustivo en torno a la situacion
en general, pudo establecerse una estructura sélida sobre el cual sustentar un
estudio futuro profundo y enriquecedor en torno a la eficiencia con la que se
desemperfian los nosocomios que conforman el sistema de salud publica de la

provincia de Cérdoba.

Los principales aportes del informe son: el andlisis de los sistemas de
indicadores en salud mas importantes a nivel mundial, la seleccion de una
bateria de indicadores que fueron validados por especialistas, la corroboracion
de la informacion con la que realmente cuentan las instituciones asistenciales
de la provincia, la confeccion de cuestionarios para futuras mediciones, el
analisis de las principales técnicas para medir eficiencia en salud y una
propuesta de estudio teniendo en cuenta la situacion actual del sistema de

salud en la provincia y las potenciales mejoras que puedan realizarse en

Informe Final P&g. 7



¢

relacion a los sistemas estadisticas y de informacion tras haber identificado las

principales falencias y necesidades.

El informe esta dividido en ocho secciones: en esta primera seccion se realizé
una breve introduccidn al presente proyecto. En la segunda seccion se
exponen los objetivos del proyecto. En la tercera seccion se describe el marco
tedrico y conceptual que respalda al proyecto. En la cuarta seccion se detallan
los lineamientos metodoldgicos de todo el estudio. En la quinta seccion se
realiza una aproximacion a los antecedentes analizados. Los indicadores
propuestos seran expuestos en la sexta seccion. En la séptima seccion se
realiza una descripcion de las instituciones relevadas. El diagnostico de la
informacion recabada y las recomendaciones se exponen en la octava
seccién. En la novena seccion se analizan las principales técnicas para medir
eficiencia en salud. En la decima seccién se exponen las consideraciones
finales y una serie de recomendaciones para un futuro relevamiento. Al finalizar
el documento se presenta la bibliografia empleada y los anexos que
contienen los sistemas de indicadores analizados y los cuestionarios utilizados

para el relevamiento.
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2. Objetivos del estudio
2.1 Objetivo general

El objetivo principal del estudio fue conformar una bateria de indicadores
orientada a la determinacién de bandas de eficiencia en los hospitales publicos
de la Provincia de Cordoba, a partir de cuya aplicacion sera posible identificar

oportunidades de mejora.

Los indicadores propuestos permitirdn analizar los resultados obtenidos desde
los hospitales objeto de estudio y contrastarlos con dos factores clave: por un
lado, los recursos con los que cuenta cada hospital (humanos, técnicos,
econdémicos, etc.) y, por otro, con los objetivos que cada institucién analizada
debe alcanzar segun su estructura y nivel de complejidad.

Esquema 1: Variables a analizar

Obietivos Recursos

Resultados Bandas de eficiencia

Fuente: elaboracion propia.

El cruce de las variables “recursos” y “resultados” posibilitara conocer la
capacidad de cada hospital para generar resultados y su potencial de

incrementar sus niveles de eficiencia.

Sobre esta base, se espera que la bateria de indicadores propuesta posibilite
obtener los insumos necesarios para determinar el estado del arte en materia
de eficiencia hospitalaria e identificar areas de mejora, dando lugar a una

nueva planificacién asentada sobre datos actualizados y certeros.

Informe Final P&g. 9



¢

2.2 Objetivo especificos

Entre los objetivos especificos del presente informe se pueden mencionar:

Definir el concepto de eficiencia hospitalaria y su relacion con el

concepto de calidad.

Seleccionar, mediante la aplicacion de criterios objetivos, un numero

razonable de hospitales provinciales que den forma al analisis.

Realizar un mapeo de los recursos con los que cuentan los hospitales

objeto de este estudio.

Establecer un conjunto de indicadores que posibiliten medir los

resultados alcanzados desde cada hospital.

Determinar bandas de eficiencia a partir de las cuales valorar a los

distintos hospitales.

Establecer un marco conceptual y metodologico que sirva de guia para

futuros analisis.

Proponer la metodologia a utilizar para futuros analisis.

3. Marco tedrico y conceptual

En primer lugar es necesario definir el concepto de eficiencia. Se pueden

diferenciar tres tipos de eficiencia:

Eficiencia técnica: busca lograr el maximo resultado dada una cantidad

de recursos.

Eficiencia productiva: busca méaximo el resultado dado un costo o

minimizacién de costos para obtener un resultado.

Eficiencia econ6mica o asignativa: tiene en cuenta la distribucion social

de los recursos.

En general, cuando se habla de eficiencia en salud se refiere al tipo de

eficiencia técnica. Hay que aclarar que el concepto de eficiencia es un

concepto relativo (se obtiene por comparacion con otras alternativas
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disponibles) considerando los recursos empleados en la consecucion de los
resultados. Es decir que no existe un hospital eficiente o un hospital ineficiente,
mas bien lo que se puede decir es que un hospital es mas eficiente que otro,
dada cierta cantidad de recursos en cada institucién. Se plantea entonces que
la eficiencia se cuantifica mediante la relacion por cociente entre los resultados

y el valor de los recursos empleados.

En lo que respecta a los resultados (primera parte de este cociente), es preciso
remarcar la inexistencia de una manera concreta o unica de definirlos. En
primer lugar porque la decisién sobre estos resultados no estda solamente en
manos de los médicos y otros profesionales vinculados a esta disciplina, en
tanto la salud es una aspiracion de todas las personas. Y en segundo lugar
porque la salud es un concepto con implicaciones en el medio ambiente social
y natural y le corresponderia a la sociedad como un todo la responsabilidad de

definir el resultado que se debe alcanzar.

Teniendo en cuenta estas cuestiones, Galvez' ofrece una definicion mas
precisa: “un sistema de salud es eficiente cuando logra un producto de salud
socialmente aceptable, con un uso minimo de recursos”; y repara en el caracter
relativo de esta definicion desde el punto de vista temporal ya que la
aceptacion social de un determinado resultado variard en funcién de

caracteristicas histéricas, socioeconémicas y politicas del contexto.

En linea con esta definicion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define

a la eficiencia como la capacidad para producir la “maxima salida” a partir de

determinada “entrada”.

! Galvéz, A.M., Concepto de eficiencia en el contexto de la salud publica cubana.
Taller. Aspectos macroecondmicos de la eficiencia en salud. Febrero, 1999, Escuela

Nacional de Salud Publica. Ciudad de La Habana.

> World Health Organization Glossary. Disponible en: http://www.who.int/health-

systems-performance/docs/glossary.htm#indicator
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La propia limitacidon en la dotacion de recursos de todo sistema de salud
determina la importancia del concepto de eficiencia, exigiendo la adopcion de
medidas que garanticen la obtencion del maximo resultado posible a partir de
una serie de recursos dados. Y es aqui en donde se justifica la importancia y

necesidad de medir la eficiencia hospitalaria.

Hasta aqui se hablé de eficiencia sin mencionar, al menos explicitamente, el
concepto de calidad. En el proximo apartado se analizar4 esta importante

relacion.
3.1 Eficiencia y calidad

Eficiencia y calidad son dos conceptos que dificilmente pueden tratarse por
separado ya que ambos estan intimamente relacionados. Mas
especificamente, en lo que se refiere a este proyecto, no se puede pensar en
mejorar la eficiencia de un hospital sin tener en cuenta el efecto que tendra
sobre la calidad del servicio prestado, o dicho de otra manera, no se puede
pensar en mejorar la calidad de los servicios sin que esto influya en la
eficiencia con la que se prestan los mismos. A primera vista, puede parecer
que existe un trade-off entre eficiencia y calidad, pero esto no siempre es asi, y
muchas veces ser mas eficiente lleva a brindar servicios de mayor calidad, y

viceversa.

Antes de proseguir con el andlisis, es menester definir claramente qué se

entiende por cada uno de estos conceptos.
Calidad

Luego de una revision de los mas importantes los autores y publicaciones

sobre el tema en cuestion, se puede decir que la mayoria adhiere al concepto
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de calidad expuesto por Donabedian® (1980), quien se refiere a la calidad en
salud como “aquella que se espera maximice una medida comprensible del
bienestar del paciente después de tener en cuenta el balance de las ganancias
y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de atencién en todas
sus partes”. Es decir, que en su definicion de calidad esta explicito el concepto
de eficiencia: maximizar el bienestar del paciente teniendo en cuenta costos y

beneficios de todos los involucrados en su atencion.
Eficiencia

El concepto de eficiencia es ampliamente aceptado para cualquier actividad y
especificamente en salud refiere a brindar un servicio aceptable al con un uso
minimo de recursos. Aqui la discusién gira en qué se entiende por aceptable o

mejor servicio posible, entrando en escena el concepto de calidad.
Relacion entre calidad y eficiencia

Se ha observado que los conceptos de eficiencia y calidad estan
estrechamente relacionados. En este sentido, hay autores que hablan de
calidad incluyendo (explicita o implicitamente) dentro de este concepto a la
eficiencia. Por ejemplo, la OMS identifica como componentes basicos de los
cuidados de salud de calidad: un elevado grado de excelencia profesional, la
eficiencia en la utilizaciébn de recursos, riesgos minimos para los pacientes,
satisfaccion para los usuarios y obtencion de resultados de salud. Por ello, en
muchas publicaciones se encuentran indicadores de eficiencia 0 métodos para

medir eficiencia aplicados directamente al concepto de calidad.

Esta relacién también se manifiesta cuando, al medir calidad de los servicios, la
mayoria de los autores argumenta que es imprescindible tener en cuenta la

diferencia entre las expectativas de los pacientes sobre la calidad de la

% Donabedian, A., "Methods for Deriving Criteria for Assessing the Quality of Care”.
Medical Care Review 37: 653-698 Fall 1980.
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atencion que van a recibir y la percepcion real de la calidad del servicio
recibido. Siendo que la mejora en la calidad percibida se puede lograr siendo
mas eficiente (por ejemplo reduciendo los tiempos de espera).

Aclarados los principales conceptos, en el presente informe se definiran bandas
de eficiencia teniendo en cuenta la relacién descripta entre eficiencia y calidad.
Cuando se hable de calidad, se referira a calidad percibida por los pacientes en

la atencion.
4. Lineamientos metodolégicos’

En este apartado se presenta toda la informacion relevante acerca de los
lineamientos e instrumentos metodolédgicos utilizados en las diferentes tareas
qgue involucra el presente proyecto. Entre las mas relevantes se encuentran la
conformacién de una bateria de indicadores; la seleccidén de un conjunto de
hospitales a analizar; el relevamiento de la informacion necesaria para su
andlisis; el diagnéstico completo de cada una de las instituciones y del
conjunto; y por ultimo la identificacion de areas de mejora y la definicion de

recomendaciones y acciones para mejorar la eficiencia.
4.1 Conformacién de una bateria de indicadores

Un indicador es una expresion que pretende reflejar determinados aspectos de
la realidad, en este caso la realidad hospitalaria, adoptando, generalmente, una
forma matematica expresada como un cociente. Es necesario resaltar que cada
uno de los indicadores explica aspectos parciales de la realidad, por lo que, al

no resultar ninguno de ellos completo por si mismo, se suscita la

* Los lineamientos metodolégicos, a los fines expositivos, de ordenamiento y
organizacion especifican etapas o pasos a desarrollar, los cuales en la implementacion
y desarrollo de las tareas no necesariamente fueron realizados en dicha secuencia
cronoldgica o jerarquica, sino que mas bien se trata de un proceso dindmico que fue
evolucionando constantemente con el objetivo de enriquecerse y mejorar

continuamente.
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necesidad de analizarlos de manera conjunta al momento de determinar el

nivel de eficiencia de las diferentes unidades de anédlisis.

La bateria de indicadores que en este documento se propone ha sido

elaborada a partir de un proceso estructurado en las siguientes etapas:

1. Identificacion y revision de sistemas de indicadores de eficiencia

hospitalaria mundialmente utilizados.
2. Andlisis de los descriptores propuestos en funcién de:
a) Los objetivos del estudio.
b) La capacidad del indicador para aportar la informacion necesaria.
c) Su utilidad para explicitar la relacién entre recursos y resultados.
d) La viabilidad/simplicidad en su recoleccion.
3. Preseleccion de variables e indicadores.

4. Disefo preliminar de una bateria extensa de indicadores de eficiencia

hospitalaria.

5. Depuracién del sistema a partir de las percepciones de un grupo de

expertos (Taller de validacion).

Es necesario remarcar que la bateria de indicadores que se desprende de este
estudio se encuentra conformada por un numero acotado de todos los
analizados. Esta postura se justifica esencialmente por dos motivos. En primer
lugar los indicadores, como se sefalara mas adelante, deben cumplir con
determinadas caracteristicas para que sean consistentes y utiles a los fines
propuestos; y en segundo lugar, esa cantidad limitada de indicadores tienen
una fuerte capacidad explicativa sobre los factores determinantes de la

eficiencia del sector sanitario.

En la seleccion de los indicadores que conforman la bateria propuesta se siguio
una légica “de lo general a lo particular’, definiendo, en primer lugar, los

aspectos conceptuales sobre los que se tiene interés por su vinculacion al
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problema de eficiencia planteado, para luego operativizar dichos aspectos en

indicadores concretos que permitan su medicién

Las caracteristicas o requisitos que deben ostentar los indicadores para una
adecuada descripcion de la situacion de los hospitales y fueron propiamente

adoptados son®:
. Simplicidad en cuanto a su capacidad autoexplicativa

. Pertinencia y relevancia. Deben medir los elementos mas

significativos de las variables a analizar.

. Unicidad. Deben utilizarse para medir s6lo un aspecto de la
realidad.

. Exactitud y consistencia. Deben suministrar medidas
exactas, proporcionando las mismas mediciones siempre que
se use igual procedimiento de medicién, independientemente

de las personas que lo efectuen.
. Facilidad de interpretacion.

. Accesibilidad. Deben basarse en datos facilmente
disponibles de forma que pueda obtenerse mediante un
calculo rapido y a un costo aceptable, tanto en términos
monetarios como de recursos humanos necesarios para su

elaboracion.
. Comparabilidad: espacial y temporal.

Adicionalmente, la adopcién de estos criterios propiciara la generacion de un
sistema de medicion de la eficiencia hospitalaria con la solidez necesaria para
gue el mismo asuma una indole dinamica que permita realizar un monitoreo

sobre la evolucién de las distintas instituciones del sistema de salud en cuanto

® Adaptado de “Guia para la evaluacion de politicas publicas”, Instituto de Desarrollo

Regional, Espafia, 2004.
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a la eficiencia con la que actuan. Esto es de suma importancia puesto que
posibilitara dilucidar cuales son los factores sobre los que seria necesario
actuar en caso de observarse deficiencias, al tiempo que podra evaluarse los
resultados de las medidas adoptadas y llevar adelante las correcciones

pertinentes en caso de ser necesario.

Por otra parte, es preciso no perder de vista que, en muchos casos, el valor de
los indicadores de eficiencia hospitalaria depende del tipo de pacientes
atendidos. En otras palabras, las variaciones que se observan en los valores de
estos indicadores no dependen solamente del grado de calidad y eficiencia con
el que se prestan los servicios de atencion médica. En este sentido, las tasas
de mortalidad hospitalaria, las tasas de complicaciones, las de reingreso vy el
promedio de estadia (que a ciertos efectos también se traducen en indicadores
de resultados) entre otras, reflejan tanto la eficiencia alcanzada por la
institucién analizada como las caracteristicas particulares de los pacientes

atendidos, las condiciones socio-ambientales donde viven, etc.

Finalmente, hay que tener en cuenta que la conformacion de la bateria de
indicadores no esta libre de complicaciones. De la recolecciéon de la

informacion necesaria para tal fin surgen dos limitaciones importantes:

e La mayoria de los hospitales publicos cuentan con muy pocos registros y

estadisticas.

e En el caso de contar con los datos, los directores de los hospitales
pueden tener reticencia a mostrarlos por temor a ser penalizados o sufrir
un recorte de presupuesto si mostrasen malos desempefios (teniendo en
cuenta que se trata de un estudio en el cual participa en Ministerio de
Salud).

Ademas, el momento en el que se realiza el relevamiento puede ocasionar
sesgos en los resultados obtenidos. Tal es el caso de los paros realizados por
el personal perteneciente al equipo de salud (médicos, enfermeros, entre otros
profesionales del ambito de salud), en cuyo caso las respuestas obtenidas,

tanto de los pacientes como desde las direcciones de los hospitales, se
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encontrarian influenciadas por las dificultades por las que se encuentran
atravesando, por la imposibilidad de ser atendidos los primeros, y en la
capacidad de ser objetivos al responder determinadas preguntas, cuando no se

muestren evasivos o reservados al ser inquiridos, los segundos.

Sobre el dltimo punto sefalado, expertos del sector consultados han sefialado
que los mayores sesgos se suscitarian en las respuestas de los pacientes.
Esos sesgos, sefialaron, tienen mayor permanencia en el tiempo, por lo que
aun cuando los paros hayan cesado y la atencion haya retornado a la
normalidad, sus respuestas estaran aun afectadas por los acontecimientos que
se sucedieron poco tiempo antes. Por esta razén, como se resaltara mas
adelante, se decidio no efectuar las encuestas a los usuarios de los hospitales,

como se habia planificado al emprender este proyecto.
4.2 Seleccion de hospitales a relevar

Si bien el presente trabajo se aborda como un estudio de caracter descriptivo vy,
en cierta medida, explicativo, se pretende que el mismo sea considerado como
la primera fase de una propuesta mas ambiciosa, por lo que en una importante
medida se lo promovera desde una indole exploratoria. En vista a este ultimo
aspecto la seleccion de las instituciones a analizar no fue realizada al azar, asi
como tampoco se buscd obtener una muestra de tamafio relativamente
adecuado para que sea representativo de la poblacion. En pos de esto, desde
el comienzo del proyecto se trabajé en conjunto con expertos vinculados al
sector de la salud publica, quienes orientaron y ayudaron al equipo de trabajo
tanto en la seleccién de los hospitales mas adecuados, atendiendo a los fines
del estudio, como en el proceso de relevamiento de los mismos. Al avanzar el
proyecto se sumaron informantes claves que fueron aportando informacion,
datos, conocimientos, experiencias y opiniones calificadas que resultaron de

vital importancia para el desarrollo del estudio.
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Para obtener los datos necesarios para construir los indicadores, se realizd un

4.3 Recoleccion de lainformacion

relevamiento a través de encuestas y entrevistas especialmente disefiadas

para tal fin.

El disefio del relevamiento fue exploratorio y descriptivo. Se emplearon tres
técnicas de relevamiento: a) entrevista semiestructurada, autoadministrada y
cara a cara, al personal de la direccién del hospital; b) cuestionario escrito a ser
completado por la direccion del hospital; c) encuesta de satisfaccion a los
usuarios (esta ultima no pudo ser ejecutada, por razones que se exponen
claramente méas adelante). En todos los casos se establece un consentimiento

informado.
4.3.1 Encuesta dirigida a la direccion del hospital

En un primer momento se establecié contacto con los directores de las
instituciones a relevar por medio de profesionales reconocidos vinculados a la
gestién en el sistema de salud provincial. Inmediatamente después se procedid
a contactar telefonicamente con los mismos comentandoles acerca del
proyecto y de la importancia de contar con su colaboracién en esta iniciativa,

asi como una breve aproximacion al marco teérico sobre el que se trabaja.

Seguidamente, se establecidé una entrevista personal en la cual se entregaron
dos cuestionarios modelos para ser analizados de manera conjunta con el
cuerpo directivo y de referentes de cada uno de los efectores sanitarios. El
propdsito de este primer contacto personal fue ajustar, sin alterar el cuerpo
l6gico y conceptual de la bateria de indicadores, el formato, lenguaje vy

terminologia utilizada en la elaboracién del cuestionario modelo.

A posteriori, y una vez adaptado ese primer boceto, se elaboro6 el cuestionario
definitivo (ver Anexo 3) que fue remitido a las autoridades de las instituciones

seleccionadas a efectos de ser completado en el transcurso de una semana.
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En cuanto a las encuestas dirigidas a la direccion del hospital, el cuestionario

4.3.1.1 Cuestionario

gue debieron responder consta de dos partes. La primera parte de ellas refiere
a la informacidon necesaria para construir los indicadores de recursos y de

desemperio, para lo que se disefié un formulario organizado en cinco bloques:
i) Informacién sobre recursos econémicos
i) Informacién sobre recursos fisicos
iii) Informacién sobre recursos humanos
iv) Informacién sobre los pacientes
v) Informacion sobre el desempefio

En la segunda parte del cuestionario se presentaron preguntas de tipo binario

para utilizarlas como complemento a la hora de comparar los indicadores.

Ademas de cumplir con el obvio objetivo de recabar la informacion necesaria,

se priorizé un disefio que permita una simple y facil actualizacién futura.

El cuestionario se encuentra en el Anexo 3 de este trabajo.
4.3.1.2 Periodo de referencia

Las actividades concernientes al relevamiento de datos (que incluye tanto la
etapa de seleccion de instituciones como su posterior contacto y concrecion de
entrevistas), se extendieron desde principios del mes de noviembre de 2011

hasta principios del mes de diciembre de 2011.
4.3.2 Encuesta de percepcion de usuarios

Las encuestas de percepcion estdn disefiadas para medir el nivel de
satisfaccion de los pacientes/usuarios, o quien lo acompafie, de los hospitales
provinciales a relevar en cuanto al servicio médico prestado (consultorio
externo/internacion), administracion, servicio de emergencias, entre otros. Este
segundo enfoque para determinar la eficiencia es totalmente complementario al

dirigido a medir la eficiencia desde el interior de los hospitales, y resulta
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necesario desde el momento en que son los usuarios quienes en Ultima
instancia tienen la capacidad de evaluar en qué condiciones, desde su punto
de vista, estan recibiendo los servicios de salud y el grado de satisfaccion que
demuestran ante ellos; dando importantes sefiales en el sentido en que deben

dirigirse las mejoras necesarias.

Si bien no se pudo llevar adelante el trabajo de campo que se tenia previsto
para la confeccién de estas encuestas debido a los paros del personal del
sistema de salud provincial suscitados por los reclamos salariales, se pudo
avanzar en gran medida en la confeccion de un cuestionario lo suficientemente
adecuado y preciso tendiente a abordar la eficiencia desde la precepcion de los
usuarios de los hospitales publicos. Para abordar este aspecto se procedio a
elaborar una encuesta ad hoc, donde se contd con la colaboracion de expertos
con amplia experiencia en estudios de calidad, el cual resultdé un importante
apoyo tanto en la confeccién del cuestionario como en la planificacién del

trabajo de campo.

En cuanto al disefio especifico del cuestionario, en el mismo, tras unas
preguntas de clasificacion que permiten diferenciar a los distintos tipos de
usuarios, lo que propicia un andlisis adecuado de los datos, se diferenciara a
los pacientes que acuden por consultas médicas externas, a aquellos que se
encuentran en el area de internacién y a los acuden al area de urgencias (ver
Anexo 2).

El cuestionario ser4d administrado personalmente por un equipo de
encuestadores capacitados para tal fin. La muestra constard de novecientos
pacientes (en condiciones de responder) o familiares-acompafantes (se
excluyen menores de edad) distribuidos por establecimiento, tipo de servicio y
paciente. El tipo de muestreo que se utilizara para la seleccion de las unidades
de andlisis (los novecientos pacientes a encuestar) sera probabilistico por

cuotas segun hospital, servicio y tipo de paciente.

El tiempo estimado del relevamiento sera de quince dias desde el comienzo de

la recoleccion de los datos.
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Es importante aclarar que para la realizacién de este tipo de relevamiento se
aplicard un conocimiento informado, la participacion sera voluntaria y se

garantizara a los encuestados el anonimato de toda la informacién recabada.

Por dltimo, como se explicé anteriormente, hay que tener en cuenta que la
calidad en la atencion percibida dependera de las expectativas con las que
acuden los usuarios a los centros de salud y su experiencia anterior. Este punto
es la razén fundamental por la que no se pudo llevar adelante el relevamiento.
El conflicto en el sistema publico de salud sefialado con antelacion no permitia
realizar adecuadamente las encuestas necesarias; pero, aun si hubiese sido
posible realizarlas, la vision y percepcion de los usuarios se veria claramente
afectada de manera negativa por las dificultades que pudieron haber tenido
para su atencion debido a los paros del personal médico. La informacion asi
recabada estaria sesgada y no seria representativa de la situacion general del

sistema de salud publica en situaciones normales.

4.4 Andlisis de la informacién recabada y determinacién de bandas de

eficiencia

Uno de los principales escollos con los que se debe lidiar al momento de llevar
a cabo la estimacién de indicadores representativos de la eficiencia en la
prestacion de servicios de salud est4d vinculado a la disponibilidad de
informacion, debido, en parte, a que el sistema de salud publica provincial no
cuenta, en general, con un proceso de sistematizacion de informacion
adecuado. De esta manera, hasta el momento, so6lo es posible contar con la
informacion suministrada por las instituciones médicas por propia voluntad. En
este punto se presentan dos problemas a tener en cuenta. En primer lugar,
debe contarse con la voluntad y el interés por parte de las instituciones a
responder el cuestionario disefiado para obtener la informacién necesaria para
conformar los indicadores, y esos atributos no se presentan frecuentemente. El
segundo punto tiene que ver, en caso de contar con la predisposicion de los
hospitales a colaborar, con la veracidad y confiabilidad que pueda atribuirsele a

la informacion que remitan. Varios son los aspectos que atentan contra esto:
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internamente muchas veces no cuentan con la informacion solicitada; de esta
manera pueden sentirse tentados a tergiversar la informacion, ya sea porque la
informacion solicitada normativamente deberia disponerse, o si la tienen, y los
resultados no son acordes a los estandares que establecen diversas
normativas, acabarian suministrando informacion incorrecta en pos de evitar

potenciales represalias.

En cuanto se analizaron los resultados obtenidos del relevamiento propuesto
por este estudio, donde se obtuvo respuesta de cuatro de las cinco encuestas
remitidas, se manifestaron de manera patente los embarazos sefialados en el
parrafo anterior. Al consultar con expertos sobre las respuestas suministradas
por los hospitales de la muestra y los valores de los indicadores que se
obtuvieron, manifestaron que algunos de los datos resultan de dudosa
credibilidad o confiabilidad, e incluso dieron a entender que con los sistemas de
informacion con los que cuentan no era posible que brinden de manera certera
determinada informacién, que sin embargo volcaron en los cuestionarios (ver

seccion 8.2).

No obstante estas dificultades, se procedié a conformar los indicadores
propuestos y a entablar comparaciones con valores estandares para los
mismos, contemplando en la medida de lo posible limites inferiores y
superiores; esos patrones fueron tomados de diversas fuentes, entre las que se
destacan el Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba y la OPS. Es
necesario subrayar que no se dispone de valores estandares para todos los
indicadores, so6lo de algunos que pueden ser considerados criticos, y que

organismos como los consultados establecen.

Un paso mas alld del alcance de este estudio consiste en determinar
empiricamente los limites de muchos de esos indicadores para los cuales no se
cuenta con limites o parametros estandares. La consecucion de algo semejante
requiere de tomar una muestra mucho mayor en relacion con la que se ha
trabajado aqui, al tiempo que la seleccion de las unidades de analisis debe ser

realizada, en la medida de lo posible, con aleatoriedad, en pos de que resulte
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representativa de la poblacion. A partir de esa mayor cantidad de informacion
sera posible estimar estadisticamente parametros de referencia, contra los que
se podrd contrastar los valores particulares que asuman los distintos
indicadores para cada una de las instituciones hospitalarias. Si bien nada
garantiza que los parametros asi obtenidos se correspondan con los de una
situacién de eficiencia, se avanza en gran medida al establecer estdndares
objetivamente determinados y perfectibles en la medida que los mismos
conducen a buscar mejorar en cada uno de esos items, propiciando,
consecuentemente, que las nuevas estimaciones que se realicen sean cada

vez mas plausibles.

Asi como ningun indicador puede reflejar el nivel de eficiencia con que un
hospital dispone de sus recursos, dos o mas de ellos pueden estar
manifestando o refiriendo a una misma dimensién de los multiples que
conjuntamente constituyen la eficiencia con la que un hospital presta servicios;
es0s aspectos o componentes técnicamente se denominan factores. En esta
direccion, una vez analizados individualmente cada uno de los indicadores
conformados con los datos recabados, es preciso comprender como se
relacionan estos indicadores entre ellos. Uno de los puntos claves pasa por
determinar de qué manera muchos de ellos explican un determinado aspecto
gue hace a la eficiencia con la que un hospital presta servicios. Una de las
técnicas mas potentes en detectar estos factores y precisar qué indicadores
constituyen al mismo es el denominado método de analisis factorial (ver

seccion 9).
5. Aproximacion a los antecedentes analizados®

Para la identificacion y revision de sistemas de indicadores mundialmente
utilizados se ha procurado mantener un balance entre los indicadores de

recursos Yy los de resultados y entre aquellos susceptibles de informar sobre la

® En el Anexo | de este documento se presentan cada uno de estos antecedentes.
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eficiencia econdémica de la unidad objeto de estudio, la eficiencia en la
prestacion del servicio y la calidad en el desempefio. Con este criterio como
norte orientador, se han analizado 17 sistemas de indicadores, cuyas
caracteristicas se exponen en la Tabla 1 (en el Anexo 1 se detallan cada uno

de los sistemas de indicadores).
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Tabla 1: Antecedentes utilizados en la construccién de la bateria de
indicadores.

Indicadores sobre funciones
esenciales de la salud publica

Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS)

Grado/nivel en que un sistema de salud publica asume
sus funciones esenciales, con especial incidencia en:
eSeguimiento, evaluacion y andlisis de la situacion de la
salud de la poblacién.

eVigilancia de la salud publica, investigacion y control
de riesgos y dafios en salud publica.

ePromocion de la Salud.

oE| aseguramiento de la participacion social en la salud.
eDesarrollo de politicas y capacidad institucional para
planificacion y gestion en salud.

elortalecimiento de la capacidad institucional de
regulacion y fiscalizacién en salud.

eEvaluacién y promocion del acceso equitativo de la
poblacioén a los servicios de salud.

eDesarrollo de recursos humanos y capacitacion en
salud publica.

Indicadores de recursos, acceso y
cobertura en salud

Ministerio de Salud —
Argentina- / OPS

Recursos, acceso y cobertura en salud.

Indicadores de calidad y eficiencia
de los servicios hospitalarios

Revista Cubana de Salud
Publica

Estructura fisica, Estructura ocupacional (staff),
Estructura financiera, Estructura organizacional,
Indicadores agregados, Indicadores de eficiencia.

Indicadores de Salud

Divisién de Epidemiologia,
Escuela de Salud Publica,
Universidad de Chile

Estructura, Indicadores de Proceso, Indicadores de
resultado, Indicadores de ausentismo laboral.

Indicadores de gestion para medir
la eficiencia hospitalaria

Revista Cientifica Electronica
de Ciencias Gerenciales

Gestion hospitalaria

Indicadores de Medicion del
Desempefio del Sistema de Salud

Iniciativa Regional de
Reforma del Sector de la
Salud en América Latina y el
Caribe (LACRSS)

Acceso, Equidad, Calidad, Eficiencia, Sustentabilidad

Indicadores bésicos de Salud

Ministerio de Salud, Chile

Cobertura del sistema

Manual de Andlisis de Dotacion
de Personal en Instituciones de
Salud

OPS

Resultados de la organizacién, Indicadores de la
organizacion.

Indicadores varios. Pacto de
Integracion Sanitaria.

Ministerio de Salud de la
Provincia de Cérdoba,
Argentina

Indicadores basicos de resultados en el sector salud,
Indicadores generales, Gasto de los establecimientos
publicos por rubro

Ranking de eficiencia para
hospitales publicos de Antioquia

Centro de Investigaciones
Econdmicas Universidad de
Antioquia, Medellin

Eficiencia técnica, Eficiencia del recurso humano,
Eficiencia econémica.

Indicadores de gestion
hospitalaria

Revista Venezolana de
Ciencias Sociales

Eficiencia del recurso humano.

Programa de Indicadores de
Calidad de la Atencién Médica
(PICAM)

Instituto Técnico para la
Acreditacion de
Establecimientos de Salud

Calidad de la atencién médica

(ITAES)
Estandares para la Acreditacion Joint Commission . . L .
de Hospitales International Seguridad y calidad de la atencion al paciente.

Encuesta Mejores Hospitales y
Clinicas 2011

Revista América Economia

Atencién clinica-hospitalaria

Indicadores de gestion
hospitalaria

Ministerio de Salud de la
Provincia de Cérdoba

Rendimiento, calidad y estructura

Sistema Brasilefio de Acreditacion

Organizacién Nacional De
Acreditacion (ONA)

Seguridad, organizacion, excelencia en la gestion y
calidad

Encuesta Ministerio de Salud

Ministerio de Salud,
Gobierno de la Provincia de
Cordoba

Datos y condiciones generales

Fuente: elaboracion propia.
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A partir del andlisis de las 17 experiencias (ver Tabla 1), se ha elaborado una

6. Propuesta de indicadores de eficiencia hospitalaria

primera propuesta de indicadores de eficiencia hospitalaria que luego fue
depurada y mejorada a partir de una serie de talleres de validacion con

expertos tanto en gestion de salud como en recoleccion de datos.

Esta propuesta de indicadores permitira establecer una linea de base en
cuanto a la eficiencia hospitalaria de las unidades objeto de estudio y valorar
los avances o retrocesos que con el correr del tiempo tengan lugar en materia

de eficiencia.
6.1 Tipologia de indicadores propuestos

Sobre la base del objetivo general del estudio a realizar (determinar bandas de
eficiencia en los hospitales publicos de la Provincia de Cérdoba que posibiliten
identificar oportunidades de mejora), se torna necesario analizar los resultados
obtenidos desde los hospitales provinciales y contrastarlos con dos factores
clave: por un lado, los recursos con los que cuenta cada hospital (humanos,
fisicos, econdémicos, etc.) y, por otro, con los objetivos que cada institucion

analizada debe alcanzar segun su estructura y nivel de complejidad.

Los indicadores propuestos permiten analizar los resultados obtenidos en

funcién de los recursos utilizados (determinacion de la eficiencia).

Planteada esta diferenciacién, los indicadores propuestos se agrupan del

siguiente modo”:
1. Indicadores de recursos:
e Recursos fisicos.

e Recursos humanos.

" Todos los indicadores propuestos refieren a un periodo de tiempo de un afio, es

decir, son de naturaleza anual.

Informe Final P&g. 27



¢

e Recursos econémicos.
2. Indicadores de resultados:

e Resultados en materia de desempefio, como herramienta que aporta
informacion respecto al logro en la entrega de los productos (bienes o
servicios) generados por la institucion, pudiendo cubrir aspectos

cuantitativos o cualitativos de este logro.

¢ Resultados econdémicos, que hacen referencia al uso de los recursos

presupuestarios.

¢ Resultados en materia de calidad en la prestacion del servicio, que se
relacionan con la percepcion de los usuarios respecto de los servicios

prestados desde cada institucion.

3. Indicadores binarios, que a partir de la respuesta “si/no” complementan
la informacion aportada en el marco de los indicadores de recursos y de
resultados y que sirven de base a partir de la cual planificar acciones de
mejora. Estos indicadores toman como base a las 11 Funciones
Esenciales de la Salud Publica definidas desde la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).

Finalmente, es importante puntualizar que toda propuesta de indicadores suele
sufrir modificaciones al momento de su aplicacion efectiva, relacionadas a las
posibilidades reales de recoger la informacién necesaria para cumplimentar
cada indicador, a la aparicion de nuevas variables que obligan a introducir
cambios en la bateria propuesta y/o a la depuracion del sistema, cuya utilidad

se ve realmente contrastada al momento de la aplicacion efectiva.
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Luego del analisis de las experiencias de conformacion de indicadores y de la

6.2 Indicadores Finales

conformacion de una bateria de indicadores, se llevaron a cabo talleres de

validacion con especialistas en salud publica y en disefio de relevamientos.
A continuacion se exponen los indicadores finales.
6.2.1 Indicadores de Recursos (31 indicadores)

Se definieron 31 indicadores de recursos, la mayoria vinculados al recurso
central de cualquier hospital: las camas. A estos indicadores se los dividié en

recursos fisicos, recursos humanos y recursos economicos.

En cuanto a los recursos econémicos hay que aclarar que los fondos con los
que cuenta un hospital publico provincial provienen de distintas fuentes, por lo
que resulta dificil mesurarlos. Ademas, estos fondos provienen en mayor
medida del Ministerio de Salud de la Provincia y su asignacion esta
mayoritariamente centralizada en el mismo, lo que imposibilita su uso para este
estudio ya que los directores de los hospitales no tienen plena decisién en

cuanto a su asignacion.
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Tabla 2: Recursos fisicos

N° de camas de
internacion, segun
tipologia de camas

Indicador numérico

Sumatoria de valores

Equipamiento médico
critico disponible, por
afio de fabricacion

Indicador numérico

Sumatoria de valores
individualmente por equipo y
diferenciando segun se trate de
equipamiento fijo o movible

Tasa de mantenimiento
preventivo de equipos
criticos

Relacién entre el nimero de equipos
considerados criticos que han recibido
mantenimiento técnico preventivo en un periodo
de tiempo y el nimero total de equipos criticos de
la institucion.

N° de equipos considerados criticos
gue han recibido mantenimiento
técnico preventivo en un periodo de
tiempo/N° total de equipos criticos
de la institucion.

Tasa de mantenimiento
preventivo de
instalaciones de
servicios criticos

Relacién entre el nimero de servicios criticos que
han recibido mantenimiento preventivo en sus
instalaciones en un periodo de tiempo y el
ndmero total de servicios criticos de la institucion.

N° de servicios considerados
criticos que han recibido
mantenimiento preventivo en sus
instalaciones en un periodo de
tiempo/N° total de servicios criticos
de la institucion.

N° de analisis/estudios
por egreso

Refiere a la cantidad promedio de estudios por
cada paciente internado.

N° de andlisis y/o estudios/N° de
egresos (altas + defunciones)

Ne° de andlisis
procesados internay
externamente, segin

tiempo medio de
procesamiento

Refiere a la capacidad del hospital para procesar
los estudios que realiza

Valores numéricos

N° de anélisis por
pacientes ambulatorios

Refiere a la cantidad promedio de estudios por
cada paciente ambulatorio. Se estima entre 0,75
y 1,08 segun la complejidad institucional.

N° de andlisis a pacientes
externos/N° de consultas externas.

N° de bocas de oxigeno
disponibles en lared de
distribucion

Indicador numérico

Sumatoria de valores

Superficie cubierta por
cama de internacion (1)

Espacio ocupado por cada cama. A cada una le
corresponde una superficie minima de 6 metros
cuadrados.

N° de camas de internacion*6

Superficie cubierta por
cama de internacion (11)

Metros cuadrados cubiertos con camas de
internacion en relacion a la superficie cubierta
total del hospital

Metros cuadrados en camas de
internacion/Superficie cubierta total
hospital

ALTA

ALTA

Direccién hospital/
Departamento administrativo/Area de estadistica del hospital

Tecnologia de soporte a
la atencion al paciente

Recursos del area administrativa (tales como
computadoras, impresoras, sistemas de
autogestion de turnos), centrados en facilitar el
acceso del paciente al servicio de salud

N° de recursos de tecnologia de
soporte por tipo de recursos

Disponibilidad de
sistema eléctrico
alternativo y UPS (definir
autonomia)

Recursos alternativos frente a cortes en el
suministro de energia eléctrica

Respuesta SI/NO, y en caso
afirmativo, definicién de autonomia

Disponibilidad de
quiréfanos

Refiere a la disponibilidad de instalaciones de
acceso a la intervencién quirdrgica

Ne° total de intervenciones
quirargicas en un periodo/N° de
quiréfanos del hospital

Direccién hospital/
Departamento administrativo

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 3: Recursos

humanos

N° de médicos/as, por carga
horaria (35 hs, 24 hs, 18 hs,
etc)

Indicador numérico

Sumatoria de valores

N° de enfermeros/as
universitarios, por carga
horaria

Indicador numérico

Sumatoria de valores

N° de enfermeros/as
auxiliares, por carga horaria

Indicador numérico

Sumatoria de valores

Total personal de
administracién (excluye
personal médico)

Indicador numérico

Sumatoria de valores

Total personal de
administracién (excluye
personal médico) centrado
de manera exclusiva en la
atencion al publico

Indicador numérico

Sumatoria de valores

Total personal asistencial
sanitario

Indicador numérico. Refiere al nimero de
trabajadores de asistencia al paciente que no
son ni médicos ni enfermeros.

Sumatoria de valores

N° de residentes, por
servicio

Indicador numérico

Sumatoria de valores

N° de personal por cama

Este indice varia entre 0,7 y 3,
considerandose que a partir de 2,75 la
calidad de los servicios ya no crece, aunque
aumente la dotacion.

N° de personal/N° de camas.

N° de horas médico por
cama

Complementario anterior

N° de horas médico/N° de camas.

N° de horas enfermero por
cama

Complementario anterior

N° de horas enfermero/N° de camas.

N° de horas enfermero por
horas médico

Desde una perspectiva numeérica, la relacion
ideal es 3 horas enfermero por cada hora
médico.

N° de horas enfermero/N° de horas
médicos.

Tasa de ausentismo laboral,
por tipologia de personal
(médicos, enfermeros,
personal administrativo y
personal asistencial)

Expresa una proporcion entre el nimero de
dias de licencia y el nimero total de dias que
debia trabajar en un afio.

N° total de dias de licencia por
tipologia de personal/N° total de dias
que debia trabajar en un afio.

Promedio de antigiiedad
laboral del personal médico

Media de antigliedad de la plantilla de
personal médico

N° total de afios trabajados por
médicos / Total de personal médico

Promedio de antigiiedad
laboral del personal de
enfermeria

Media de antigliedad de la plantilla de
personal de enfermeria

NF° total de afios trabajados por
enfermeros/ Total de personal de
enfermeria

Porcentaje de accidentes de
trabajo

Expresa una proporcion del N° de
trabajadores que han sufrido accidentes
laborales.

N° de accidentes de trabajo en el
periodo/Total plantilla de personal.

indice de capacitacion

Expresa una proporcion del nimero de
trabajadores capacitados en acciones
formativas promovidas desde el hospital en
relacion al total de trabajadores.

N° de personal que ha recibido
capacitacion en el periodo/ Total
plantilla de personal.

Direccién hospital/
Departamento administrativo/Area de estadistica del hospital

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 4: Recursos econdmicos

Presupuesto anual institucion Refiere al total de recursos econémicos

) : 1S0S B Valor numérico =
(asignado) asignado a la institucion % e
2
@ €28
O O ® £
. < EL Q
Porcentaje del presupuesto Proporcién del presupuesto anual Monto del presupuesto anual 58 g c
anual destinado ala comprade destingdo al pa opde ingumos médicos destinado al pago de insumos g SE §
insumos médicos pag meédicos/Presupuesto total asignado | & 273
£

Fuente: elaboracion propia.
6.2.2 Indicadores de Resultados (41 indicadores)

Como se menciond anteriormente, el presente estudio se propone analizar los
resultados obtenidos desde los hospitales provinciales dado los recursos
analizados en el item anterior. Se analizaran resultados en materia de
desempefio, resultados econdémicos y resultados en materia de calidad en la

prestacion del servicio.

Tabla 5: Resultados en materia de desempefio

Promedio
dias/estadia

Indica el valor medio del nimero de dias que
estuvieron internados los pacientes que egresaron
(altas) durante un periodo.

Total de dias de estada de todos
los egresos registrados durante un
periodo/Total de egresos durante
ese periodo.

Promedio de
ocupacion de
camas

Sirve para valorar como se estan ocupando las camas
por servicios y globalmente. Se sefiala que el indice de
ocupacion optima ronda el 80%-85%.

Total de pacientes-dia en un
periodo (pacientes internados*dias
de internacién)/Total de dias cama

de la instituciéon (N° de camas*N°
de dias del periodo considerado).

Giro de camas

Refleja la utilizacion de los recursos de internacion.
Expresa cuantos pacientes pasan en un periodo
determinado en promedio, por cama. Para un Hospital
Gral., se calculan entre 30 y 40 egresos-cama anuales.

Egresos totales en un periodo/N°
de camas disponibles

Promedio diario de
egresos

Es el numero pacientes admitidos que en promedio
egresaron diariamente durante un periodo. Permite
establecer la capacidad de renovacion de pacientes.

Total de egresos en un
periodo/Total de dias de ese
periodo

Tasa quirdrgica

Es un indicador que evidencia las tendencias
quirdrgicas en las prestaciones de una institucion. Para
un Hospital General, se calcula una tasa del 35% al
40%.

N° de intervenciones quirdrgicas en
un periodo/Total de egresos en ese
periodo.

Tiempo medio de
demoraen la
programacién de
intervencion
quirdrgica

Media de dias transcurridos entre el dia de indicacion
de la necesidad de intervencion y el dia de la
intervencion

N° medio de dias de espera entre
la solicitud de intervencion y la
intervencion efectiva

Direccién hospital/

Departamento administrativo/Area de estadistica del hospital

ALTA
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Promedio de dias
pre-operatorio

Determina la duracion media de la estadia en el
Servicio de Internacién antes de la intervencién
quirargica. El término aceptable es de 2 a 3 dias.

Total de dias pre-operatorio de
pacientes admitidos intervenidos
quirargicamente en un
periodo/Total de pacientes
admitidos operados durante ese

periodo.
Razén de Mide la potencialidad de los consultorios externos para
consultas resolver los problemas sin recurrir a la internacion. En Total de consultas en un o
externas/eqresos Instituciones Polivalentes se considera que se enviara periodo/Total de egresos. -%
9 a un paciente a internacion cada 25 a 40 consultas. 5
Indica la proporcion que tiene riesgo de muerte entre 1- Total de egresos por :E
todos los pacientes egresa\_dp’s, cualquiera fu_e_se su defuncion /Total de egresos 5
causa. Para una mayor precision, se suele dividir entre durante un periodo. o
antes y después de las 48hs, lo cual tiene por objeto . . c
. IR 2- Defunciones con 48hs y méas @
Tasa de descartar la responsabilidad institucional durante el ; S
. . Lo de internados/egresos totales 3
mortalidad periodo inicial, en el que se supone que el aporte (defunciones + altas) & ALTA
posible de la atencién médica puede ser escaso ante . ) s
la gravedad del paciente. La mortalidad varia en 3-  Defunciones con menos de 2
funcién de os diferentes servicios, oscilando la tasa 48hs de internados/ egresos
general entre 0 al 20%, con una media del 5%. totales (defunciones + altas).
Tasa de Total de egresos de recién nacidos
mortalidad de Indica la proporcién de recién nacidos que tiene riesgo | por defuncion/Total de egresos de
recién nacidos ® de muerte entre todos los recién nacidos. recién nacidos durante un periodo.
Tasa de Representa la concordancia entre los diagnosticos pre Ne° de concordancias diagnosticas
concordancia y post operatorios. Valora la capacidad diagnéstica de pre y post operatorias*100/N° de ALTA
diagnostico- un establecimiento. Los valores estandares minimo y intervenciones quirdrgicas con
quirargica méaximo son del 80% al 100%. diagnostico anatomopatoldgico.
Tasa de Representa el porcentaje de pacientes intervenidos N° de infecciones _
infecciones post- quirdrgicamente que sufren procesos infecciosos de postoperatorias/Total de 3 % [ ALTA
operatorias gravedad luego de la operacion. intervenciones quirdrgicas. o g 8
(8]
. . . 2= 3
Tasa de Representa el porcentaje de pacientes que sufren N® de infecciones intra- g 5 %
infecciones intra- P P ! p d hospitalarias/Total de egresos nEC ALTA

hospitalarias

infecciones intra-hospitalarias.

(altas + defunciones).

Tasa de ceséareas

Debera solicitarse al Servicio de Obstetricia. La OPS
considera que la Tasa de Ceséareas no debe superar el
25% de los partos.

N° de cesareas/Total de
nacimientos.

Servicio de
Ginecologia/
Obstetricia

Tasa de
internaciones
neonatolégicas

La Tasa de Incidencia de Derivacion Neonatal a nivel
nacional es del 12% de los nacimientos (comprende la
totalidad de patologias).

N° de internaciones
neonatoldgicas/Total de
nacimientos.

Servicio de
Neonatologia

8 Un neonato o recién nacido es un bebé que tiene 27 dias o menos desde su

nacimiento, bien sea por parto o por cesarea.

Informe Final

Pag. 33




Indicador

Descripcion

Método de célculo

Dificultad
en la
recoleccion

Fuente
dato
base

Tasa de reingreso

Un paciente reingresa en un hospital si tiene que ser
hospitalizado de nuevo, con el mismo diagnéstico, en

un periodo de un mes después de finalizada una
primera hospitalizacion.

N° de pacientes reingresados/Total
de egresos

Productividad del
recurso humano (1)

Relacion entre el nimero de egresos y el recurso
disponible para llevar a cabo tal actividad.

N° de egresos hospitalarios/N° de
horas- médico.

Productividad del
recurso humano

Relacion entre el nimero de consultas ambulatorias y

N° de consultas/N° de horas-

an el recurso disponible para llevar a cabo la actividad. médico.
- ) L P N° de consultas
Indice de Refiere a la proporcién de la poblacién sin cobertura realizadas/Poblacién de la

utilizacion del social que usa un servicio determinado en un periodo . -
g q . P ciudad/departamento sin cobertura
servicio de tiempo. A
social.

indice de

utilizacion del
equipamiento

Refiere al uso que se le da a cada equipo médico
critico disponible (tomdgrafos, ecografos, etc.).

N° de disparos u horas de uso por
equipo critico.

Tasa de urgencias

Se refiere a la distribucion de consultas de guardia o
urgencia sobre el total de consultas de la institucién

N° de consultas de guardia o de
urgencia/Total de consultas del
establecimiento.

Media de . .
interconsultas por Expresa el promedio de consultas en las que se Ne° de interconsultas/N° de
consulta solicita una opinién adicional consultas
Media de Expresa el promedio de consultas en las que se
derivaciones por P promec NS q N° de derivaciones/N° de consultas
consulta solicita un derivacion

ALTA

BAJA

MEDIA

MEDIA

MEDIA

Departamento administrativo

MEDIA

ALTA

ALTA

Indicador

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 6: Resultados econémicos

Descripcion

Método de calculo

Fuente Dificultad en
dato la
base recoleccion

Presupuesto
asignado por cama

Relaciona el presupuesto anual de la institucién con el
nimero de camas de internacion

Presupuesto total anual
institucion/N° de camas de

internacion
Presupuesto . S
esup Relaciona el presupuesto anual de la instituciéon con el Presupuesto total anual
asignado por s o S AP -
médico ndmero de médicos de la institucién institucion/N° de médicos
Presupuesto . A
asign ;:j o por Relaciona el presupuesto anual de la institucién con el Presupuesto total anual
9 p namero de enfermeros de la institucion institucién/N° de enfermeros
enfermera/o
Presupuesto . T, Presupuesto total anual
esup Relaciona el presupuesto anual de la institucién con el __rresup N
asignado por nimero de consultas en un periodo determinado institucion/N" de consuftas en
consulta P un periodo determinado
Presupuesto Presupuesto total anual

asignado por
intervencion
quirargica

Relaciona el presupuesto anual de la institucién con el

numero de cirugias efectuadas en un periodo determinado

institucién/N° de cirugias
efectuadas en un periodo
determinado

BAJA

Departamento administrativo del hospital.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7: Resultados en materia de calidad en el servicio

Integridad i i i6 i i . L
9 Ir_1d|ca, a partir de la percepcion de Io_s pacientes, si se Percepciones beneficiarios.
satisfacen todas sus necesidades relativas a su problema.
Destreza Indica, a partir de la percepcién de los pacientes, si existe g
conformidad acerca del accionar del personal médico y de Percepciones beneficiarios. E
enfermeria (diferenciar) por tipo de servicio utilizado. 8
Q
. - Indica, a partir de la percepcién de los pacientes, si existe <
Calidad del servicio P p pe p . L [
de anovo conformidad acerca del accionar del personal de apoyo Percepciones beneficiarios. ﬁ
poy (administrativos, turnos, etc.). p
~ 24z . ... 3]
Sefialética Indica, a partir de I"," percepcion de 'Osﬂp"’?"'e”tes' siel Percepciones beneficiarios. =
hospital esté correctamente sefializado. e
: - I : : L
Indica, a partir de la percepcion de los pacientes, si la
Continuidad atencion recibida se ha ofrecido en la secuencia apropiada Percepciones beneficiarios.
y sin interrupcion del proceso de atencion.
Tiempo de demora N° de dias de espera entre la
P o, Dias transcurridos entre el dia de solicitud de atencion solicitud del turno y el dia de @
en la atencién con - . . . » o _.
turnos (solicitud de turno) y el dias de la atencion efectiva atencion/Total de turnos 58
solicitados en el periodo. o a
— @ O
Indice de . . o . o c T
efectivizacion de Porcentaje de los turnos otorgados que se efectivizan en N° de atenciones con turno/N g =
atenciones concretas de turnos otorgados < %
turnos
g <
) N° de horas de espera entre el & S
Tiempo de demora . - . p . s 5
IO Horas transcurridas entre el momento de solicitud de horario de llegada y el horario o N
en la atencidn sin S i ) . . =
turno atencion y el momento de la atencion efectiva de atenc_lon efec_tlvafl'otal de I
pacientes sin turno.
Indica, a partir de la percepcion de los pacientes, la calidad
Infraestructura del 4 ap percep p . L
. de la infraestructura fisica de los espacios de espera (salas Percepciones beneficiarios.
espacio de espera
de espera) :
< 8
Infraestructura del Indica, a partir de la percepcion de los pacientes, la calidad g E
espacio de de la infraestructura fisica de los espacios de atencién Percepciones beneficiarios. (S)
atenciéon médica médica (consultorios, quiréfanos, etc.) 22
- : — - - w o
Indica, a partir de la percepcién de los pacientes, la calidad =
Trato digno del trato recibido por parte del personal médico y de Percepciones beneficiarios.
enfermeria del hospital.
N° de turnos quirdrgicos =
Indice de Expresa el porcentaje de turnos quirdrgicos suspendidos o suspendidos por mas de £
suspension postergados por mas de 24 hs. 24hs./Total de turnos © g 2
quirdrgicos entregados. g= I
80 E
3% 2
Demanda Indica el nimero de pacientes que solicitan un turno N° de pacientes atendidos con S5 <
B ) mediante nimeros en la guardia y no son atendidos en el namero/N° de nimeros o 2
insatisfecha : . . =%
transcurso del mismo dia entregados al comenzar el dia g

Fuente: elaboracién propia.

A esta bateria de indicadores se puede agregar un indicador que mide el indice

de completabilidad del cuestionario que, en principio, nos da una idea de

calidad de la gestién operativa de la institucién bajo estudio.
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6.2.3 Indicadores Binarios (54 indicadores)

Este tipo de indicadores (obtenidos a través de una entrevista/encuesta al
personal directivo de cada unidad hospitalaria relevada) complementaran la
informacion aportada en el marco de los indicadores de recursos y de

resultados.

Tabla 8: Indicadores Binarios

1.¢Conoce el hospital el perfil de la poblacién que asiste a su cargo?

2.¢,Cuenta el establecimiento con guias de seguimiento y evaluacién del estado de salud de la
poblacion que asiste el hospital a su cargo?

L . 3.¢ Cuenta el establecimiento con apoyo experto y recursos para el seguimiento y evaluacién
Seguimiento, evaluacion y del estado de salud de la poblacién que asiste el hospital a su cargo?

andlisis de la situacion de la - — P — —
Iy 4.; Cuenta el establecimiento con apoyo tecnolégico para el seguimiento y evaluacion del
salud de la poblacion que o . .
estado de salud de la poblacién que asiste el hospital a su cargo?

asiste al hospital g > . 4 — .
5.¢Los resultados o conclusiones de las reuniones de cualquier equipo de atencién del paciente
u otras discusiones hechas en forma conjunta se anotan en la historia clinica del paciente?

6.¢,Cuenta el hospital con Archivo Central de Historias Clinicas?

7.¢Cuenta el hospital con Archivo Sectorizado de Historias Clinicas?

8.¢ Cuenta el establecimiento con personal con competencia y conocimientos sobre

Vigilancia de la salud publica investigacion y control de riesgos y dafos en salud publica?

9.¢Cuenta el establecimiento con un programa de apoyo a actividades de promocion de la
Promocion de la salud salud, elaboracién de normas e intervenciones dirigidas a favorecer comportamientos y
ambientes saludables?

10. ¢Cuenta el establecimiento con algin programa especifico de fortalecimiento de la

Participacién social en salud o -
participacion social en la salud?

11. ¢ Define el establecimiento, de manera periddica, sus objetivos en materia de salud
(asistencial y sanitaria)?

Desarrollo de politicas y 12.  ¢Dispone el hospital de algin sistema de seguimiento y evaluacion de las politicas de
capacidad institucional para salud?
planificacion y gestion en 13.  ¢Existe en el hospital alguna via institucional que gestione programas y proyectos de la
salud cooperacion internacional en materia de salud?
14. ¢Cuenta la institucion con directrices escritas para el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes?

15. ¢Lainstitucion evalia el acceso de la poblacion a los servicios de salud necesarios?

Evaluacién y promocion del AT - - -
A 16. ¢Lainstitucion cuenta con personal con conocimientos, aptitudes y mecanismos para
acceso equitativo de la

poblacion a los servicios de acercar a la poblacién los programas y servicios de salud necesarios?

salud 17. ¢Lainstitucion cuenta con algin programa para mejorar el acceso de la poblacion a la
salud?

18. ¢ Posee la institucion una politica explicita de mejora de la calidad de su personal?

19. ¢Posee la institucién un programa de gestion y seguridad de las instalaciones?

20. ¢Hay actividades formativas planificadas para garantizar que los miembros del personal
en todos los turnos puedan desempeniar efectivamente sus responsabilidades?

21. ;laformacion incluye a los diversos “publicos de interés del hospital” (personal médico,
enfermeros, personal administrativo, personal asistencial, etc.)?

Desarrollo de recursos 22. ¢Llaformacion incluye a los multiples turnos de miembros del personal?

humanos y capacitacion en 23.  ¢Se disefia anualmente un plan de capacitacion?

salud publica 24, ¢Se cuenta con comités —u otras estructuras formales- de capacitacion?

25. ¢ El desempefio del equipo médico se gestiona conforme a un plan?

26. ¢ Se cuenta con un sistema de evaluacion del desemperio del equipo médico?

27.  ¢Se cuenta con un sistema de evaluacién del desempefio del personal de enfermeria?

28.  ¢Se cuenta con un sistema de evaluacién del desempefio del personal administrativo?

29. ¢Cuenta el hospital con perfiles de puestos definidos, escritos y reconocidos por cada
empleado?
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30. ¢Dispone la institucion de algun sistema de medicion de la satisfaccion de los
usuarios con los servicios de salud?

31. ¢Los datos se transforman en informacion util?

32. ¢Dispone el establecimiento de estandares técnicos explicitos de calidad en salud?

33. ¢Dispone el establecimiento de un procedimiento de revision y actualizacion
habituales de los estandares técnicos de calidad en salud?

34. ¢Cuenta la institucion con métodos eficaces para comunicar los estandares al nivel
Calidad de los servicios de del personal?

salud 35. ¢Se comparan periédicamente los datos acerca de desempefio con los estandares
de calidad definidos?

36. ¢Se cuenta con un sistema de mejora continua de la calidad del servicio de salud?

37. ¢Existen datos disponibles para demostrar que las mejoras incorporadas son
efectivas y sostenidas?

38. ¢Se hacen cambios a la politica a fin de planificar, llevar a cabo y mantener las

mejoras?
39. ¢Se documentan las mejoras exitosas?
Investigacion en salud 40. ¢Cuenta la institucion con algun programa de investigacion en materia de salud?

41. ¢Cuenta con un sistema eléctrico alternativo y UPS?

42. ¢Cuenta con sistema de gestion telefénica de turnos?

43. ¢Cuenta la instituciéon con un cuerpo funcional habilitado, dimensionado
adecuadamente a las necesidades del servicio que ofrece?

44. ¢Se trabaja bajo condiciones operacionales escritas y explicitas que enfoquen a los
requisitos de seguridad para el usuario (interno y externo)?

45. ¢Se cuenta con un programa estructurado —interno o externo a la instituciéon- de
mantenimiento y prueba periédica del equipamiento médico?

46. ¢Los accesos a la Unidad posibilitan un correcto ingreso de los medios de
transporte disponibles?

Calidad de la estructura - - - - - -
47. ¢Los locales de la Unidad se vinculan mediante circulaciones cubiertas?

48. ¢Los desniveles de las circulaciones se salvan con rampas de pendiente
reglamentaria?

49. En caso de poseer varias plantas verticales: ¢ Cuenta con ascensores?

50. En caso de poseer varias plantas verticales: ¢ Cuenta con montacamillas
independientes del acceso del publico?

51. ¢Las actividades de abastecimiento estan programadas para evitar interferencias
con el publico?

52. ¢Elancho minimo de las puertas permite el paso y giro de camillas y sillas de
ruedas sin dificultad?

53. ¢Los pacientes cuentan con una variedad de opciones de alimentos, segun su
estado y atencion?

Calidad de la atencién 54. ¢Se ocupa la institucion de la contencién de los enfermos terminales?

médica 55. ¢Se evalua la atencién al enfermo terminal?

56. ¢Se daintervencion a la familia a 'y los profesionales en esa evaluacion?

Fuente: elaboracion propia.
7. Aproximacion General a las instituciones bajo estudio

La creciente dinamica y complejidad técnica que en una jurisdiccion como
Codrdoba supone el cuidado y asistencia de la salud humana, hacen que la

cartera de Salud presente una significativa variedad de efectores sanitarios no

Informe Final P&g. 37




¢

s6lo con distintivas prestaciones sanitarias, sino también con especiales

perfiles institucionales y de gestion.

La descentralizacion de los servicios de salud afirmada en la década del "80,
primero como instrumento de una necesaria racionalizacion de los sistemas de
atencion médica, luego —hacia la década del noventa— puesta al servicio casi
exclusivo del ajuste fiscal y de una fuerte redistribucion de responsabilidades
en materia sanitaria entre las diferentes jurisdicciones estatales, dejaron en
manos de las comunas y municipios el primer nivel de atencion, redefiniendo la
provincia las caracteristicas de sus hospitales y procurando cubrir los mayores

niveles de complejidad.

Fruto de las nuevas articulaciones interjurisdiccionales que se dieron, y la
necesidad de coordinar respuestas escalonadas y progresivas, tenemos por un
lado hospitales provinciales referentes regionales de caracteristicas
polivalentes, capaces de asistir tanto la surtida demanda de la poblacién local,
como las derivaciones de sus zonas de influencia (Dispensarios, Centros de
Salud, Hospitales y Clinicas de menor complejidad); y por otro, en Cérdoba
Capital (al menos hasta la puesta en marcha de los cuatro hospitales referentes
del Sur, Norte, Este y Oeste de la ciudad, de los cuales fue recientemente
inaugurado el Hospital Florencio Diaz), un grupo de efectores también
polivalentes, capaces de receptar todos los niveles de complejidad, pero cada
uno con especial enfoque y servicios distintivos, que configuran un perfil
ademas de generalista, en cierto punto especializado: Hospitales Neonatales y
otros sin neonatologia, orientados a la infectologia, pediatricos, oncolégicos,
etc. En definitiva, efectores donde se prestan exclusivamente, o con mayor
capacidad, determinadas funciones, que lo vuelven referente en una
especialidad dada su particular dotacién de recursos humanos, materiales y

equipamiento.

De esta manera, a partir del estudio de documentacion, especialmente los
provistos por el Registro de Unidades Prestadoras de Salud (RUGEPRESA) y
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los antecedentes provistos por expertos e informantes clave, se definieron los

siguientes hospitales para realizar el relevamiento:
e Hospital Cordoba (Cérdoba capital)
e Hospital San Roque (Cdérdoba capital)
e Hospital Nuevo de Rio Cuarto San Antonio de Padua (Rio Cuarto)
e Hospital Domingo Funes Villa Caeiro (Santa Maria de Punilla)
e Hospital Dr. Arturo U. lllia (Alta Gracia)

Para dicha eleccion se buscaron hospitales publicos de dependencia provincial,
polivalentes, de gran relevancia, distribuidos en la capital provincial y en el
interior. Ademas, se eligi6 aquellos de complejidad media-alta con una
proporcién importante de camas (entre 80 y 200 camas para internacion).

Aunqgue los cinco hospitales elegidos cuentan con las especialidades basicas,
el Hospital Cordoba, el San Roque y el San Antonio de Padua, cuentan con
otras especialidades adicionales. Ademas, estos hospitales son de alta
complejidad y son los centros de derivacion mas importantes de la provincia.
En tanto que los hospitales Domingo Funes y Arturo lllia son de complejidad
media. Estos dos hospitales fueron seleccionados por ser los mas

representativos de los hospitales publicos provinciales del interior.

Hay que tener en cuenta que para esta eleccion se descartaron otros
hospitales con orientaciones especificas (maternidad, neonatologia,
infectologia, etc.) con el fin de que los hospitales seleccionados sean lo mas

homogéneos posible (ver Tabla 9 y Tabla 10).
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Tabla 9: Hospitales provinciales. Cérdoba Capital

¢

Hospital Complejidad Especialidades _Camas pI,e
internacion
Cardiovascular
Neurolégica/Neuroquirdrgica
i Nefrolégica

Coérdoba Alta . 232
Imagenologica
Oftalmolégica
Trasplante de Organos
Neurolégica/Neuroquirdrgica
Nefro-urolégica

Nuevo San Roque Alta Cardiovascular 184
Imagenoldgica
Centro de endoscopia digestiva
Cardiovascular
Neurolégica/Neuroquirdrgica

De Nifios de la Santisima Trinidad Alta Nefro-urolégica 205
Trasplante de Organos
Oftalmolégica

o . Nefro-urolégica

Transito Caceres de Allende Alta Respiratoria 89

Oncolégico Prof. Dr. José Miguel Alta Terapia Rf;lQlante No tiene

Urrutia Imagenoldgica

Rawson Mediana  Patologia ETS/HIV/SIDA 94

Materno Neonatal "Minis. Prof. Dr. Neonatoldgica/Tocoginecoldgica

Ramon Carrillo Alta 166

Maternidad Raul Felipe Lucini Alta Neonatoldgica/Tocoginecoldgica 174

Pediatrico del Nifio Jesus Alta Pediatrica 62

Nuestra Sefiora de la Misericordia Neonatal/Pediatrica

Nuevo Siglo . 167

Neuropsiquiatrico Provincial Baja Salud Mental 76

Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba
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Tabla 10: Hospitales provinciales. Interior de Cordoba

¢

Hospital Complejidad Especialidades irclztaeTnE;Scidéen

Cardiovascular

gluevo Hospital de Rio Cuarto San Antonio Alta Neonat,ok')gia o 157
e Padua (Rio Cuarto) Neuroldgica/Neuroquirtrgica
Imagenoldgica
Cardiovascular
i , Neonatologia

José A. Ceballos (Bell Ville) Alta . . 504

Neurologica/Neuroquirargica

Salud Mental

Cardiovascular

Neonatologia
J. B. lturrspe (San Francisco) Alta Neurolégica/Neuroquirtrgica 245

Salud Mental

Geriétrico
Pasteur (Villa Maria) Media Especialidades Basicas 68
Domingo Funes (Villa Caeiro) Media Especialidades Basicas 80
Arturo lllia (Alta Gracia) Media Especialidades Basicas 76
Vicente Aglero (JesUs Maria) Media Especialidades Basicas 84
Provincial Rio Tercero (Rio Tercero) Media Especialidades Basicas 46
Abel Ayerza (Marcos Juarez) Media Especialidades Basicas 52
Aurelio Crespo (Cruz del Eje) Media Especialidades Basicas 110
Ernesto Romagosa (Dean Funes) Media Especialidades Basicas 51
San Vicente de Paul (Villa del Rosario) Media Especialidades Basicas 38
Regional Villa Dolores (Villa Dolores) Media Especialidades Basicas 94
Ramoén B. Mestre (Villa Santa Rosa Rio I) Media Especialidades Basicas 40
Eva Perén (Santa Rosa de Calamuchita) Baja Especialidades Basicas 40
Ramon J. Céarcano (Laboulaye) Baja Especialidades Basicas 56
Dr. Urrutia (Unquillo) Baja Especialidades Basicas 20
Zonal Oliva (Oliva) Baja Especialidades Basicas 20
San Antonio Baja Especialidades Basicas 29
?Ju:?é;ﬂ;?ﬁgg; In Memoriam Baja Especialidades Bésicas 20
Pedro Vela (Corral de Bustos) Baja Especialidades Basicas 43
San José de la Dormida (La Dormida) Baja Especialidades Basicas 20
Vidal Abal (Oliva) Baja Salud Mental 948
Colonia Santa Maria (Santa Maria de Punilla) Baja Salud Mental 300
Epidio Gonzélez (Despefiaderos) Baja Geriétrico 250
J.J. Puente (San Francisco del Chafar) Baja Geriatrico 172

Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba
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Estos efectores, al igual que la totalidad de las instituciones hospitalarias
dependientes del Ministerio de Salud, estan financiados desde el Presupuesto
Publico Provincial y cada uno cuenta con partida presupuestaria propia, la cual
refleja la mayor parte de los gastos desconcentrados de funcionamiento
(principalmente descartables, insumos, pequefias compras y contrataciones de

todo tipo).

No obstante, es necesario remarcar que la efectiva financiacion de los servicios
ocurre de manera convergente entre diferentes programas y partidas que
muchas veces no se encuentran discriminados por unidad/jurisdiccion de costo

en el presupuesto anual.

Asi, por ejemplo, ciertas erogaciones de construccion, equipamiento,
refuncionalizacion o reparacién son incluidas en el plan de anual de obras y se
contratan y financian directamente desde el Ministerio de Infraestructura (ex

Ministerio de Obras Publicas).

Otros gastos, son financiados desde el area central del Ministerio de Salud; por
ejemplo, con presupuesto asignado a la Direccidon de Jurisdiccion de
Arquitectura (obras de mantenimiento y reparaciones de menor envergadura,
segun convenio existente con el Ministerio de Infraestructura y el de Salud), a
la Secretaria de Gestion Hospitalaria (nuevo equipamiento de menor costo y
reparacion de equipamiento existente), a la Direccion de Jurisdiccién de
Recursos Humanos (todos los sueldos del personal se liquidan y abonan desde

nivel central), entre las mas importantes.

Asimismo, coexisten programas nacionales que se gestionan directamente en
los hospitales publicos provinciales, pero que presupuestariamente se agregan
desde el Gasto Publico Nacional. Se citan a modo de ejemplo los programas de

vacunacion, de lucha contra el Dengue, Gripe A, etc.

Ademas, por las prestaciones efectuadas, cada hospital esta habilitado para
generar el recupero de fondos a pacientes asistidos que detenten obra social.
Es decir que si bien la asistencia se efectiviza a cualquier ciudadano sin

obligacion de que éste tenga seguro de salud al dia, en caso de que el mismo
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sea afiliado a una obra social o medicina prepaga, el Ministerio de Salud puede
generar el reintegro conforme al valor de reconocido de esas prestaciones. El
llamado fondo de Recupero del Gasto, depende no sélo de la capacidad
institucional del mismo para captar esos pacientes y cumplir con la via
administrativa/contable, sino especialmente del tipo de prestaciones que

existen en cada hospital.

A los efectos del presente trabajo, para el relevamiento se consideraran en el
analisis los gastos desconcentrados efectivamente afrontados por los
hospitales a encuestar (el presupuesto ejecutado para y desde cada efector).
Esto, ademas de simplificar el relevamiento, resulta lo mas adecuado en cuanto
son los recursos sobre los que los propios hospitales efectivamente disponen
los que deben considerarse si lo que se quiere es evaluar la eficiencia de los

nosocomios en relacion a la asignacion de recursos.
7.1 Mapeo de recursos y andlisis de los hospitales relevados

Con la informacién recolectada durante el relevamiento a los hospitales
provinciales seleccionados se realizara un analisis de los principales recursos
con los que cuentan los mismos. La intencidn es, en primer lugar, validar la
hipo6tesis de la homogeneidad entre los mismos y, en segundo lugar, poder

realizar una primera comparacién entre las instituciones seleccionadas.

La tabulacién y sintetizacidon de las respuestas obtenidas, ademas de presentar
un analisis descriptivo de los hospitales que respondieron la encuesta, tiene el
objetivo de facilitar la realizacion de contrastaciones entre los mismos e inquirir
sobre las similitudes y diferencias en las respuestas con el propdsito de
determinar su consistencia, detectando de esta manera probables fallas en la
confeccion de las preguntas, su inteligibilidad y la necesidad de profundizacién
en las mismas. En este sentido, ante la observacion de discrepancias y
omisiones en las respuestas llevo a consultar a especialistas del sector con el
objetivo de precisar sus causas y delinear los ajustes pertinentes. Sobre este

punto se expondra mas adelante.
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En primer lugar se indagd sobre los presupuestos anuales asignados a las
distintas instituciones, observandose una disparidad importante entre los
mismos (ver Tabla 11). De estas diferencias en términos absolutos no se puede
decir mucho sin considerar otras variables como por ejemplo la dimension de
cada nosocomio y el tamafio de la poblacion a la cual asiste. Por su parte, un
indicador relativo interesante es la proporcion de presupuesto que las

instituciones destinan a la adquisicion de insumos.

Tabla 11: Presupuesto y gasto en insumos

Gasto en insumos

Hospital Presupuesto (% del presupuesto)
Arturo lllia $25.013.700 9%
Domingo Funes $4.392.331 71%
Nuevo San Roque $83.048.000 20%
San Antonio de Padua $63.993.000 16%

Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 11 se aprecia que en este aspecto también existe una disparidad
relativamente alta. El Hospital Domingo Funes, cuyo presupuesto es el mas
bajo, destina el 71% del mismo a la compra de insumos, mientras que el
Hospital Nuevo San Roque, cuyo presupuesto es el mas alto, asigna el 20% a
la compra de insumos. No obstante estos dos resultados, no puede decirse que
existe una relacion inversa entre el nivel de presupuesto y la participacion de
los gastos en el mismo: el Hospital Arturo lllia, por ejemplo, es el que una
menor proporcion de su presupuesto asigna a la compra de insumos, 9%, no
obstante, su presupuesto, de poco mas de 25 millones de pesos, lejos esta de
ser el mas alto. Al respecto, las disparidades encontradas se pueden deber a
problemas en la interpretacién del cuestionario, atento a la estructura de
financiamiento que sustentan los hospitales provinciales. Tal como se
menciond anteriormente, cuentan con un presupuesto total asignado

gue excede al presupuesto efectivamente ejecutado por el hospital, en virtud
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de que una significativa proporcidén del gasto se ejecuta (imputa y paga) desde
otras unidades centrales del Ministerio de Salud, del Gobierno de la Provincia y
aun del Gobierno Nacional. Estos ultimos casos, refieren mayoritariamente a
obras de infraestructura y equipamiento, mantenimiento, y otros gastos de
consumibles y servicios centralizados. En tal sentido en el cuestionario seria
mas efectivo preguntar: “; Del presupuesto asignado y efectivamente ejecutado
desde la Administracion del Hospital, qué porcentaje dedica a la compra de
insumos?”. De esta manera se unificaria el relevamiento, volviendo comparable
con menor margen de error, la informacion relevada. Aun asi, este indicador es
deficiente ya que —como se dijo- los hospitales provinciales también reciben
insumos adquiridos directamente desde el Nivel Central del Ministerio de Salud

(Area Contrataciones/Licitaciones/Compras del Ministerio de Salud).

En referencia al equipamiento y las instalaciones, en las tablas 12 y 13 puede
observarse cierta similitud entre todas las instituciones médicas consultadas
con la salvedad en la cantidad de camas disponibles: el hospital San Antonio
de Padua cuenta con 216 camas, secundado por el Nuevo San Roque con 160,

mientras que los dos restantes muestran una cantidad muy similar.

Tabla 12: Equipamiento

Arturo lllia  Domingo Funes U€v0 San - San Antonio

Roque de Padua
Rayos X 3 3 2 2
Ecoégrafos 3 3 2 2
Tomaografos - 1 1 1
Resonadores - - - 1
Otros equipos - - - 2

Fuente: elaboracion propia.

Adicionalmente, el hospital situado en la ciudad de Rio Cuarto sefal6é disponer
entre sus equipos, a diferencia de los restantes, un resonador, un intensificador

y un ortopantomagrafo.
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Tabla 13: Instalaciones

¢

Arturo Domingo Nuevo San San Antonio de

lllia Funes Roque Padua
Superficie cubierta (m2) 6.250 23.000 13.000 40.000
_Superflc'u,a cubierta para 1,825 8.000 i 8.000
internacion (m2)
Camas de internacion 80 90 160 216
Quirdfanos 2 4 8 6
Mesas de cirugia 2 4 8 6
Bocas de oxigeno 135 241 89 117
Computadoras (Adm. y
turnos) 15 6 26 21
Disponibilidad de sistema
eléctrico alternativo y Si Si - Si

UPS

Fuente: elaboracion propia.

Respecto al personal con el que cuentan los nosocomios relevados, en la Tabla
14 puede observarse que la participacion de los médicos y los enfermeros
(tanto universitarios como auxiliares) en relacién al total del personal es casi
idéntica en todos los casos, promediando 16% en el primer caso y 18% en el
segundo. Otro indicador interesante es la cantidad de enfermeros por médicos
gue existe en estas instituciones; el maximo valor de este coeficiente
corresponde al Hospital San Antonio de Padua, 1.30, mientras que la menor

relacién pertenece Al Nuevo San Roque, 0.95°.

° El hospital Nuevo San Roque no respondié6 de manera adecuada a las preguntas
referentes a su disponibilidad de personal, en cuanto a la desagregacion pretendida,
por lo que existe una diferencia importante entre los ratios a los que se hace

referencia.
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Tabla 14: Personal

Arturo lllia Domingo Funes Nuevo San San Antonio
Roque de Padua
Médicos 72 100 294 177
Enfermeros universitarios 43 60 202 180
Enfermeros auxiliares 33 55 77 50
Personal administrativo 55 55 108 125
Personal atencion al publico 8 45 67 60
Personal asistencial sanitario 206 273 0 607
Residentes 9 25 0 54
Enfermeros por Médicos 1,05 1,15 0,95 1,3
Médicos por cama 31,74 38,27 61,78 28,13
Enfermeros por cama 0,95 1,28 1,74 1,06

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la relacibn médicos por cama, se puede observar que el hospital
Nuevo San Roque practicamente duplica el promedio de los restantes
hospitales relevados. También, este hospital presenta un alto ratio de

enfermeros por cama.

En la Tabla 15 se exponen las principales variables que describen la capacidad
operativa de las instituciones relevadas. Se observa que el Hospital San
Antonio de Padua es el que mayor cantidad de consultas ambulatorias atiende
y el que mas egresos registra, mientras que el Nuevo San Roque es el que
mas consultas de urgencia atiende. Se observa también que el Hospital Arturo
lllia realiza una cantidad considerablemente menor de intervenciones

quirargicas que las demas instituciones relevadas.
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Tabla 15: Capacidad operativa. Mensual

Arturo Domingo Nuevo San San Antonio
lllia Funes Roque de Padua
Consultas ambulatorias 5.305 5.900 12.600 10.815
Consultas de urgencia 3.421 2.000 8.600 5.000
Egresos 293 298 505 775
Intervenciones quirurgicas 55 290 430-460 278
Intervenciones neonatoldgicas 15 20 No corresp. 13
Cesareas 21 34 No corresp. 34

Fuente: elaboracion propia.

8. Diagndstico y recomendaciones

Debido al receso administrativo decretado para la administracion publica en el
mes de enero de 2012 y los conflictos salariales aun presentes en algunos
sectores que significan un inmediato impacto en la atencién al publico y la
gestion de pacientes fue imposible realizar el relevamiento de percepciones del
usuario, lo que dificultd la confeccion de las bandas de eficiencia, el andlisis y

el adecuado diagnéstico de los hospitales seleccionados.

No obstante, a continuacibn se presenta una propuesta de agrupacion de
indicadores, el analisis de algunos resultados mediante la comparacion de
ratios en los hospitales seleccionados y finalmente la contrastacion individual

de cada institucion relevada en comparacion al grupo de estudio.
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Luego de analizados los indicadores, se procedié a agruparlos en distintas

8.1 Propuesta de agrupacién de indicadores™®

categorias. Dicha agrupacion fue validada en un taller con expertos, quienes
ademas sugirieron valores 6ptimos y valores para definir las bandas para cada
uno de los indicadores. Estos valores en algunos casos se tomaron como
referencia para construir las bandas y en otros casos se tomaron como

complementarios a los valores sugeridos por los organismos internacionales.

En este punto hay que tener en cuenta que para muchos de los indicadores
propuestos no existen valores 6ptimos sugeridos por los organismos que los
confeccionan ya que dichos indicadores dependen, entre otras cosas, del tipo
de hospital, de la complejidad de la institucion y del tipo de pacientes que

atienden.

19 Este apartado se confecciond tomando como base el trabajo “Evaluacion de la
representatividad de Indicadores de calidad en hospitales de la Republica Argentina”

de Fernando Ramoén Vazquez.
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1. Gestion Asistencial: se refiere a conductas médicas y normativas

A continuacion se presentan los indicadores agrupados:

médicas.
e Razon de consultas externas/egresos
e Tasa de cesareas
e Tasa de internaciones neonatoldgicas
e Productividad del recurso humano (1)
e Productividad del recurso humano (Il)
e Promedio dias/estadia
e Promedio de ocupacion de camas
e Giro de camas
e Tasa quirdrgica
2. Gestidn Operativa: tiene que ver con la gestion del hospital.
e N° de analisis/estudios por egreso
e N° de analisis por pacientes ambulatorios
e N° de andlisis procesados interna y externamente, segun tiempo
medio de procesamiento
e Disponibilidad de quir6fanos
e indice de utilizacion del equipamiento
e Tiempo medio de demora en la programacién de intervencion
quirargica
e Promedio de dias pre-operatorio
e Tiempo de demora en la atencién con turnos
e Indice de efectivizacion de turnos
e Tiempo de demora en la atencién sin turno
e Demanda insatisfecha
e Completabilidad
3. Resultado Clinico
e Tasa de concordancia diagndstico-quirargica

e Tasa de reingreso
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4. Seguridad del Paciente

Tasa de urgencias
Porcentaje de accidentes de trabajo
Tasa de infecciones post-operatorias

Tasa de infecciones intra-hospitalarias

5. Calidad asistencial

Integridad

Destreza

Continuidad

Trato digno

indice de suspensién

Media de interconsultas por consulta

Media de derivaciones por consulta

6. Calidad operativa

Superficie cubierta por cama de internacion (1)
Superficie cubierta por cama de internacion (11)
Infraestructura del espacio de espera
Infraestructura del espacio de atencién médica
Sefalética

Calidad del servicio de apoyo

8.2 Algunos resultados obtenidos

En este apartado se realizar4 un analisis comparativo para cada uno de los

principales indicadores que fue posible construir para los hospitales relevados.

Ademas, se intentara construir bandas de eficiencia para los indicadores que lo

permitan.

De los cinco nosocomios que pretendieron considerarse en el presente estudio

s6lo el Hospital Cérdoba se excusd debido a los conflictos en torno a los

reclamos salariales del personal médico durante el desarrollo de este trabajo.

Asi, los cuatro hospitales que respondieron fueron: Dr. Arturo U. lllia (Alta
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Gracia), Domingo Funes Villa Caeiro (Santa Maria de Punilla), San Antonio de

Padua (Nuevo Hospital Rio Cuarto) y San Roque (Cordoba Capital).

En cuanto a los indicadores asignados a la categoria de gestion asistencial se

han agrupado aquellos indicadores que buscan medir la eficiencia en el ambito

asistencial.
Tabla 16: Gestion Asistencial
Nuevo e
. Arturo | Domingo Antonio . Min. Max.
Indicador . San Promedio
lllia Funes R de Prop. Prop.
oque
Padua
Razonde consultas | 5 70 | 9651 | 4108 | 2054 29,7 25 40
externas/egresos
Promedio de 06 06 0994 | 093 078 075 0,9
ocupacion de camas
Giro de camas (Anual) | 43,95 39,73 37,88 43,06 41,15 30 40
Promedio dias de
estadia 3,7 2 8,1 12 6,45 7 11
Productividad | 0,03 0,02 0,01 0,03 0,02 No hay
Productividad Il 0,86 0,57 0,001 0,65 0,58 No hay
Tasa quirdrgica 0,19 0,97 0,88 0,36 0,60 0,35 0,40
p No
Tasa de cesareas 0,35 0,49 corresp. 0,33 0,39 - 0,25
Tasa de |nte[ng0|ones 0.25 0.29 No 013 0.22 A nivel nacional es
neonatolégicas corresp. 12%

Fuente: elaboracion propia.

En la Tabla 16 se puede observar que para el indicador de consultas externas
por egresos, el Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba considera que
se debe ubicar entre 25 y 40 consultas por egreso. Los hospitales
seleccionados se ubican mas cerca del limite inferior, encontrandose el
Hospital San Antonio de Padua por debajo del limite inferior propuesto. La
importancia de este indicador radica en que en cierta medida estima la
potencialidad de los consultorios externos para resolver los problemas sin

recurrir a la internacion,

En cuanto al indicador promedio de ocupacion de camas, el Ministerio de
Salud de la Provincia establece un minimo de 75% y un maximo de 90%. En la
Tabla 16 se puede observar que dos de los hospitales seleccionados se

Informe Final P&g. 52



¢

encuentran por debajo del limite inferior mientras que los dos restantes estan
sobre el limite superior. Estos resultados indican que los primeros estarian
subutilizando recursos y los segundos podrian estar rechazando pacientes por

el alto promedio de ocupaciéon de camas.

El indicador giro de camas refleja la utilizacion de los recursos de internacion.
Segun el Ministerio de Salud de la Provincia, el promedio deberia estar entre
30 y 40 egresos anuales por cama. Se puede apreciar que las cuatro
instituciones seleccionadas se encuentran alrededor del limite superior para

este indicador, lo que indicaria una utilizacion eficiente de este recurso.

El indicador promedio de dias de estadia es inversamente proporcional al
indicador anterior, por lo que deberia arrojar valores similares para las cuatro
instituciones al ser similares los valores para el indicador antes mencionado.
Atendiendo a esto, se puede observar en la Tabla 16 la inconsistencia de los
datos obtenidos ya que se observan grandes disparidades en los valores que
arrojan los distintos hospitales, los cuales oscilan entre 2 y 12 dias. Los
valores maximos y minimos para este indicador se deben comparar con valores
nacionales o provinciales para hospitales de caracteristicas similares. En este
caso, segun expertos a nivel provincial deberia estar entre 7 y 11 dias. Se
puede mencionar que a mayor cantidad de dias de estadia mayores seran las
posibilidades de contraer infecciones intrahospitalaria y mayores seran los
costos para el hospital. Ademas, los mayores dias de internacién pueden estar
reflejando una baja eficiencia médica en el proceso diagnéstico-terapéutico.
Por otra parte, hay que remarcar que bajos valores para este indicador podrian
generar altas tasas de reingreso por altas prematuras o diagndsticos

equivocados.

Los indicadores de productividad del recurso humano (egresos por horas
meédico y consultas por horas meédico) muestran un comportamiento
homogéneo entre los hospitales encuestados. No obstante, del analisis de los
resultados en manera conjunta con expertos del sistema de salud publica, tanto

meédicos como referentes de la gestion, se concluyd que considerar las horas
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médico semanales no resultaria apropiado por las caracteristicas propias del
sistema de salud publico argentino en general, y del cordobés en particular*.
Una variante de este indicador, que podria ser mas adecuado, es calcularlo con
la cantidad de horas efectivas de atencién, aunque estos datos serian muy
dificiles de obtener y habria que poder separar entre horas consultorio y horas

quiréfano.

Por otra parte, al utilizar en el denominador “horas médicos” en consonancia a
los parametros internacionalmente aceptados, observamos que en hospitales
de distinto grado de complejidad (y teniendo en cuenta las especificas
tipologias de intervenciones quirdrgicas que en cada uno de ellos se realizan,
naturalmente por “médicos” especialistas en esas disciplinas); pueden
generarse — mas aun si la muestra relevada no es lo suficientemente grande —

valores del indice de productividad dificilmente comparables.

En un futuro relevamiento, sin descartar estos indicadores, se podra
complementar con otros que consideren no solo la labor del “médico”, sino
otras profesiones de los “equipos interdisciplinarios de salud” (enfermeros,
nutricionistas, técnicos, auxiliares, etc.), que representan en relacion a la planta
de recursos humanos, mayor cantidad de personal que los profesionales de

medicina estrictamente.

La participacion del médico en estos equipos, decrece en las instituciones de
menor complejidad y se reduce significativamente en los equipos del Primer

Nivel de Atencion.

La tasa quirdrgica indica el porcentaje de intervenciones quirdrgicas por

egresos. Segun el Ministerio de Salud de la Provincia el porcentaje deberia ser

1 Entre las caracteristicas sefialadas por los expertos se destacan la insuficiencia de
consultorios para consultas y que la labor de los médicos no se limita so6lo a realizar
consultas, sino que tienen otras actividades dentro de las instituciones, como puede

ser la investigacion.

Informe Final P&g. 54



¢

en promedio entre 35% y 40% para un hospital general. Se observa que los
Hospitales Domingo Funes y San Roque se encuentran muy por encima de
este promedio, mientras que el lllia se encuentra bastante por debajo. Aqui
también hay que tener en cuenta las caracteristicas de cada hospital. Por
ejemplo, en una institucién referente del primer o segundo nivel de atencion
son mas frecuentes las intervenciones de cirugia general, de menos

complejidad, que llevan un menor tiempo de uso de quiréfanos.

Con respecto a la tasa de cesareas, el Ministerio de Salud de la Provincia
recomienda que la misma no supere el 25% de los partos, recomendacion que
no cumple ninguno de los hospitales seleccionados. Hay que tener en cuenta la
tendencia creciente de este tipo de practicas, por ejemplo para las clinicas
privadas de la ciudad de Buenos Aires la mediana de cesarias sobre total de
partos se ubica en el 49%. Ademas, para que sea mas preciso el estimador, se
deberia calcular sobre nuliparas-primiparas, puesto que es altamente probable
que los nacimientos subsiguientes, si los hubiere, sean por el mismo
procedimiento. El riesgo de muerte por un segundo parto natural (luego un

parto por cesarea) aumenta significativamente.

Para el caso de internaciones neonatolédgicas el promedio nacional se ubica

en un 12%, promedio que superan el Domingo Funes y el lllia.

En los indicadores de gestiébn operativa se agruparon once indicadores que

intentan medir la eficiencia en cuanto a la operatividad de los hospitales.
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Tabla 17: Gestion operativa

San
. Arturo | Domingo MIBTD Antonio . Min. Max.
Indicador . San Promedio
lllia Funes Roque de Prop. Prop.
q Padua
Promedio de d'las pre- 1 1 2 3 175 > 3
operatorio
Tiempo medio de
demora en la 1 25 | 15230 | sidatos | 16,17 15 30
programacion de
intervencion quirdrgica
Disponibilidad de | 57 54 | 7550 | 5563 | 46,33 | 50,49 Sin referencias
quiréfanos
Tiempo de demora en
la atencién con turnos 1 0 15-30 12 11,83 7 21
(dias)
indice de
efectivizacion de 1 1 0,65 0,9 0,89 0,7 1
turnos
Tiempo de demora en
la atencién sin turno 2 2 "1-2" 1-2 1,50 - 2
(horas)
Demanda insatisfecha

N° de andlisis a
pacientes de 137,51 | 120,81 115,01 39,48 103,20 Sin referencias
internacion por egreso

N° de andlisis a
pacientes
ambulatorios por 8,10 6,10 SD 2,83 5,68 Sin referencias
pacientes
ambulatorios

N° de andlisis
procesados interna 'y
externamente, segun 1433 1200 1936 1020 1397,25 Sin referencias

tiempo medio de
procesamiento

Ecografias cada 1000

17,79 57 3,77 S/D 9,08
consultas

Radiografias cada

1000 consultas 1719 | 20,25 300 18,85 | 127,75

Fuente: elaboracion propia.

Los primeros tres indicadores estan relacionados con la eficiencia en cuanto al

uso de los quiréfanos:

El primero de los indicadores es el promedio de dias pre-operatorio, que
segun el Ministerio de Salud de la Provincia el promedio aceptable es de 2 a 3
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dias. En la Tabla 17 se observa que estos valores para los hospitales
seleccionados estan entre 1 y 3 dias. A mayor cantidad de dias de pre-
operatorio mayor es el riesgo de infecciones intrahospitalaria, menor es la
eficiencia del uso de recursos y podria reflejar una menor precision de los

diagnésticos quirargicos.

El indicador tiempo medio de demora en la programacion de intervencion
quirargica refleja la eficiencia de la institucion en la minimizacion de los dias
de espera entre la solicitud de intervencion y la intervencion efectiva. El la tabla
anterior se observa que tres de los cuatro hospitales brindaron estos datos.
Segun expertos, estos valores deberian estar entre 15 y 30 dias. Ademas,
indicaron que el dato expuesto por el hospital lllia seria erréneo.

La disponibilidad de quir6fanos permite medir la productividad de los
quiréfanos instalados y, de manera indirecta, refleja la disponibilidad de
servicios quirdrgicos para la atencion a la salud. El valor de este indicador para
los hospitales seleccionados varia entre 27 y 72 intervenciones mensuales por
quiréfano. Aqui también habria que tener en cuenta el tipo de cirugias, ya que
el tiempo de intervencion es distinto segun la complejidad de las mismas.
Adicionalmente, se pudo saber que no todos los hospitales mantienen en
funcionamiento sus quir6fanos la misma cantidad de tiempo. Considerando
estos dos ultimos enunciados, se determind que lo indicado seria considerar

las horas quirdrgicas en lugar del nimero de intervenciones.

Los siguientes tres indicadores se refieren a la eficiencia en cuanto a la

atencion de las consultas:

El tiempo de demora en la atencion con turnos se refiere a los dias
transcurridos entre el dia de la solicitud del turno y el dia de la atencion
efectiva. En la Tabla 17 se observa la heterogeneidad de los valores
observados para este indicador, variando entre 0 y 30 dias. Segun expertos
consultados, el tiempo de demora en los hospitales provinciales deberia variar

entre 7 y 21 dias, por lo que los valores 0 y 1 dias serian erroneos.
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Contrariamente, el tiempo de demora en la atencién sin turno presenta
valores mas homogeéneos, entre una y dos horas, encontrandose dentro
estandares adecuados segun expertos. Aqui habria que diferenciar entre

tiempo de espera en la consulta externa y tiempo de espera en urgencias.

En cuanto al indice de efectivizacion de turnos, que mide el niumero de
atenciones con turno sobre los turnos otorgados, también presenta valores
bastante homogéneos, siendo todos cercanos a uno. Cuando el valor es
inferior a uno indicaria que el hospital entrega mas turnos de lo que es capaz
de atender o que hay un porcentaje de personas con turnos entregados que no
asisten a la consulta. Hoy en dia en los hospitales provinciales, el porcentaje de
desercidon es aproximadamente del 40%, es decir que este indice tendria que
estar cercano a 0,6. Segun expertos, entre 0,7 y 1 serian los valores
recomendados. No obstante los resultados del relevamiento, los mismos
expertos, han sefalado que la informacion suministrada no seria del todo
confiable. Segun lo consultado al Area de Gestion de Pacientes del Ministerio
de Salud, hoy en dia, en los hospitales provinciales, el porcentaje de desercion
de pacientes con turno es aproximadamente del 40%, es decir que el indice en

cuestion tendria que asumir un valor cercano a 0,6.

En tanto que el indicador de demanda insatisfecha que mide la cantidad de
pacientes atendidos con nimero sobre la cantidad de nimeros entregados al
comenzar el dia. Este indicador, si bien este indicador seria muy revelador,
segun sefialaron los expertos consultados, su elaboracion se torna sumamente
dificultosa. ElI motivo fundamental radica en que el hecho de atender la
totalidad de pacientes a los que se haya otorgado nimeros no implica que no
haya quedado insatisfecha la demanda. Vale decir, todas aquellas personas
que no pudieron acceder a un ndmero en un determinado dia resultan ser
potenciales pacientes, por lo que en definitiva se trata de usuarios que no
pudieron acceder a los servicios que demandaban ese dia. La inviabilidad de
poder llevar adelante una contabilizacion de esas personas torna infructuoso,
por lo menos con la tecnologia disponible por momento, la estimacion de un

indicador como el planteado.
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La eficiencia en cuanto a la utilizaciéon del laboratorio de los hospitales se

intentan medir mediante los siguientes indicadores:

Los indicadores niumero de analisis a pacientes por internacion por egreso
y numero de analisis a pacientes ambulatorios por pacientes
ambulatorios no pudieron ser calculados al no encontrarse diferenciados la
cantidad de estudios por pacientes ambulatorios y de internacion. Segun
expertos lo correcto seria preguntar por determinaciones antes que por
analisis.

El indicador nimero de analisis procesados interna y externamente segun
tiempo medio de procesamiento tampoco pudo ser calculado por no contar
con la cantidad de andlisis diferenciada por tiempo de procesamiento.

Los indices de utilizacion del equipamiento como ecografias cada mil
consultas o radiografias cada mil consultas refieren a la conducta
prescriptiva del personal meédico respecto del uso de las tecnologias de
diagnoéstico. A partir de estos se pueden analizar aspectos vinculados a la
adecuada aplicacion de los conocimientos cientificos, de la disponibilidad y
capacitacion del personal y de los sistemas de apoyo. Para un conjunto de
clinicas privadas de la ciudad de Buenos Aires las ecografias ambulatorias
cada mil consultas rondaba en 70, la diferencia con los datos recolectados en

el relevamiento se puede deber a que se toman el total de las consultas.

Finalmente, el indice de completabilidad es un indicador disefiado ad hoc.
Hace referencia a la cantidad de informacién inquirida en los cuestionarios es
respondida en relacion al total de preguntas realizadas. En este estudio no se
llevo adelante el calculo de mismo dado que, como se sefialdé en su momento,
uno de los fines es emplear la encuesta como una prueba piloto para analizar
la disponibilidad de informacion, la confiabilidad de la misma y la correcta
interpretacion de las preguntas realizadas. En una etapa posterior se considera
que este indicador serd de suma relevancia, permitiendo mejorar la

interpretacion del resto de los indicadores hospitalarios y, sobre todo, mejorara

Informe Final P&g. 59



¢

la eficacia y la eficiencia en el monitoreo, propiciando una mayor calidad en la

gestion.

Los resultados clinicos son dificiles de mesurar en un relevamiento. Los
indicadores que apuntan mas se acercan a medir el resultado clinico son la
tasa de concordancia diagndstico-quirurgica, que debe estar entre el 80% y
100% segun el Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba, y la tasa de
reingreso que no debe ser muy superior al 2%. Para ambos indicadores dos

de los cuatro hospitales brindaron datos.

Tabla 18: Resultado clinicos

San
. Arturo | Domingo M Antonio . Min. Max.
Indicador X San Promedio
lllia Funes R de Prop. Prop.
oque
Padua
Tasa de concordancia | g5, | ggg SID SiD 94% 80% | 100%
diagnéstico-quirdrgica
Tasa de reingreso 4,10% | 6,71% S/D S/D 5,4% - 2%

Fuente: elaboracion propia.

Si bien, tal como se mencion6 anteriormente, los datos obtenidos son poco
fiables, estos indicadores en particular son mucho menos aun. Para que los
hospitales estén en condiciones de proveer este tipo de informacion tendrian
que contar con un registro de historias clinicas completo, actualizado y
eficiente. Los expertos consultados sefialaron que en las distintas instituciones
meédicas publicas de la provincia no se cuenta con algo semejante o, por lo
menos, con las condiciones minimas necesarias para que puedan reflejar
informacion lo suficientemente adecuada como para que las estimaciones

resulten confiables.

La Tabla 19 muestra los dos indicadores propuestos para medir la eficiencia en

cuanto a la seguridad del paciente.
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Tabla 19: Seguridad del paciente

San
. Arturo | Domingo MY Antonio . Min. Max.
Indicador - San Promedio
lllia Funes Roque de Prop. Prop.
q Padua
Tasa de urgencias 0,39 0,25 0,68 0,32 0,41
0 .
% de accidentes SID SID SID SID SID
de trabajo
Tasa de mfeccpnes 0.15 0.03 s/D 0,03 0,07
post-operatorias
Tasa de infecciones | o | (o3 0,09 0,03 0,04
intra-hospitalarias

Fuente: elaboracion propia.

El primero de ellos es la tasa de urgencias, es decir el nUmero de consultas
de guardia o urgencia sobre el total de consultas del establecimiento. En varios
estudios internacionales se busco y se logr6 demostrar la relacién entre la
seguridad del paciente y la sobrecarga de trabajo en el ambito ambulatorio, con
su consiguiente aumento en el porcentaje de consultas de guardia. En otras
palabras, en esos estudios se logré6 demostrar la presencia de pocos médicos
para la cantidad de consultas demandadas en el ambito ambulatorio, aumenta
significativamente el porcentaje de consultas de guardia, lo que manifiesta, en
parte, la calidad de la atencién ambulatoria; esto generando cierta sobrecarga
en la cantidad de trabajo dentro de los hospitales, lo que finalmente acaba
afectando la seguridad del paciente. Siguiendo esta logica, es necesario
prestar atencion cuando se presentan altos valores de este indicador. Para un
conjunto de clinicas seleccionadas en la ciudad de Bueno Aires este indicador
arroj6 valores entre 0,11 y 0,31 para el 50% central de los datos.

En tanto que el indicador porcentaje de accidentes de trabajo es mas directo
en cuanto a la medicion de la seguridad del paciente. Ademas, es mas fiable en
atencion a que los registros de accidentes de trabajo exigidos por las empresas
aseguradoras se encuentran permanentemente actualizados desde las oficinas

de personal hospitalarias.
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La tasa de infecciones post-operatorias y de infecciones intra-
hospitalarias son buenos indicadores aunque el segundo de ellos es méas

dificil de obtener ya que no se cuenta con registros confiables al respecto.

En la Tabla 20 se han agrupado los indicadores que apuntan a la calidad

asistencial.
Tabla 20: Calidad asistencial
Nuevo el
. Arturo | Domingo Antonio . Min. Max.
Indicador . San Promedio
lllia Funes R de Prop. Prop.
oque
Padua
Integridad S/D S/D S/D S/D
Destreza S/D S/D S/D S/D
Continuidad S/D S/D S/D S/D
Trato digno S/D S/D S/D S/D
indice de suspension 0 0,042 0,086 0,088 0,054
Media de
interconsultas por 0 0,03 S/D S/D 0,013
consulta
Media de derivaciones | , ,n14 | 00043 | SO | 00003 | 0,002
por consulta

Fuente: elaboracion propia.

Los indicadores de integridad (satisfaccién de las necesidades relativas a su
problema), destreza (conformidad acerca del accionar del personal médico y
de enfermeria), continuidad (la atencion recibida se ha ofrecido en la
secuencia apropiada y sin interrupcién del proceso de atencién) y trato digno
(calidad del trato recibido por parte del personal médico y de enfermeria del
hospital), son todos indicadores construidos a partir de la percepcion de los
pacientes, obtenidos a través de una encuesta de percepcion. Cabe recordar
que la misma no ha podido realizarse por problemas de fuerza mayor por lo

gue no se han podido constituir los correspondientes indicadores.

El indicador indice de suspensiéon se refiere al porcentaje de turnos
quirdrgicos suspendidos por mas de 24hs. Se observa en la Tabla 20 que los
valores que presentan los hospitales seleccionados para este indicador varian
entre 0% y 9%. En el analisis de este indice es importante tener en cuenta que

las suspensiones dependen de diversos factores, algunos no controlados por el
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personal médico, por ejemplo la condicidon en que llegue preparado un paciente
al momento de la intervencion resulta de suma importancia. Un paso adelante
en este tipo de medicion seria poder generar el potencial y la capacidad de

poder diferenciar las causas.

La media de interconsultas y la media de derivaciones son otros dos
indicadores que reflejan la calidad en la atencion médica. Para el primero de
los indicadores se tienen datos s6lo para dos de las instituciones: lllia (0%) y
Domingo Funes (3%) siendo ambos valores muy bajos. Para el otro indicador
se cuenta con tres datos siendo los valores también muy bajos, de 0,03% a
0,43%.

Finalmente, en la Tabla 21 se han agrupado los indicadores que intentan

reflejar la calidad en cuanto a la estructura hospitalaria.

Tabla 21: Calidad operativa

San
. Arturo | Domingo M Antonio . Min. Max.
Indicador . San Promedio
lllia Funes de Prop. Prop.
Roque
Padua
Superficie cubierta por
cama de internacion 22,8 88,9 S/D 37,0 49,6 6,00 -

0]

Superficie cubierta por
cama de internacion |29,20% | 34,78% S/D 20,00% 0,28

(In

Calidad del servicio de

S/D S/D S/D S/D
apoyo
Sefalética S/D S/D S/D S/D
Infrae_structura del s/D s/D s/D s/D
espacio de espera
Infraestructura del
espacio de atencion S/D S/D S/D S/D

médica

Fuente: elaboracion propia.

Los indicadores de superficie cubierta para internacion reflejan la calidad en la
prestacion del servicio. Para el primero de ellos, superficie cubierta para
internacion por cama, los tres hospitales que respondieron superan

ampliamente el minimo establecido por la OMS, que es de 6 mts. por cama. El
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otro indicados, porcentaje de superficie cubierta total destinado a

internacién, varia de 20% a 35% para los hospitales que respondieron.

Los otros cuatro indicadores de calidad operativa son construidos a partir de la
percepcion de los pacientes: calidad del servicio de apoyo, sefalética,
infraestructura del espacio de espera, infraestructura del espacio de
atencion médica. Como se menciond anteriormente, no ha podido realizarse

la encuesta de percepcion a los pacientes por problemas de fuerza mayor.
9. Eleccién de latécnica adecuada para medir eficiencia

La medicién de la eficiencia en los servicios y mas especificamente en los
servicios de salud es un tema complejo, para el que se han implementado

diversas técnicas a partir de la conformacion de indicadores.

Una vez resuelta la conformacion de una bateria de indicadores plausible
factible de consecucion con el sistema de informacién disponible, el problema
que se presenta es establecer qué técnica es la mas adecuada para definir y
determinar la eficiencia del sistema de salud publica en general, y de las

instituciones médicas que lo conforman en particular.

Entre fines del siglo pasado y la primera década de este se ha desarrollado un
profuso marco teorico sobre la eficiencia en sectores como la educacion y la
salud, suscitdndose seguidamente diversos estudios de indole empirico. La
idoneidad de la técnica a utilizar en gran medida depende de la informacion
gue se dispone. De manera tal que la eleccidén se basara, en gran medida, en
los sistemas de informacion existentes y el grado de desarrollo que puedan
alcanzar. Siguiendo esta premisa, la técnica propicia para evaluara y
monitorear la eficiencia de los nosocomios publicos de la provincia de Cordoba
es el denominado andlisis factorial. No obstante, dadas todas las dificultades
seflaladas a lo largo del presente trabajo, es menester reestructurar y
sistematizar la obtencién de informacion, debiendo ocupar el Ministerio de

Salud un rol preponderante, comprometiéndose e involucrandose.
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A continuacion se desarrollara un resumen de las principales técnicas

aplicadas a la medicion de la eficiencia en los hospitales.
9.1. Analisis de ratios

El andlisis de ratios consiste en la elecciéon de un grupo de hospitales con
caracteristicas similares (comparables) para los que se calcula una serie de
ratios (indicadores), permitiendo realizar posteriores comparaciones (sin
establecer un ranking). Este analisis busca principalmente realizar una primera
aproximacion del nivel de eficiencia y detectar areas de mejoras en los distintos
hospitales mediante la comparacién de un mismo indicador (0 un grupo de
indicadores) entre los distintos hospitales seleccionados, con otros hospitales

comparables o con datos a nivel nacional o provincial.
Las limitaciones mas importantes de este tipo de analisis son:

i. Existen tanto factores exdgenos como enddgenos que influyen sobre el
consumo de recursos y que no son controlados por los indicadores. Al
diferir estos factores entre hospitales la comparacion entre hospitales se

torna dificultosa.

ii. No existe un patron objetivo para la comparacion y consecuente
evaluacion de eficiencia de los hospitales. Las medias generales de los
distintos ratios no representan en si mismas valores eficientes, de manera
tal que no se puede ser determinante en la clasificacion de una institucion
médica como eficiente o ineficiente. Adicionalmente, el hecho de
contemplar distintos ratios conlleva la posibilidad de que una unidad
hospitalaria sea eficiente respecto a algin grupo de indicadores e
ineficientes en otro en relacion a otra unidad conlleva en la imposibilidad

de aventurar una conclusion categérica respecto a su eficiencia.

iii. Los hospitales pueden tener incentivos a distorsionar la informacion que
proveen afectando negativamente la utilidad de los indicadores que se

deriven.
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Los indicadores sefialados hasta aqui, muchos de ellos expresados como

9.2. Andlisis factorial

ratios, conllevan cierta representatividad en relacion a determinados aspectos
de la actividad hospitalaria pero no reflejan por si mismos, de manera directa,
sus resultados en términos de eficiencia. La eficiencia, por su propia
naturaleza, es conceptualmente multidimensional. En este sentido, puede
sostenerse que los indicadores forman parte de esas dimensiones, muchas
mas amplias; dimensiones que constituyen factores que en Ultima instancia

determinan su valor.

Estas dimensiones o factores no pueden ser observadas directamente, por lo
gue se las conoce como variables latentes. Si bien la identificacion, el analisis y
la estimacion de indicadores vinculados a los sistemas productivos
hospitalarios son un primer paso, no constituyen un procedimiento concluyente
en cuanto a la determinacion de la eficiencia. La cuestion que surge
naturalmente en este proceso se refiere a buscar dilucidar qué indicadores se
corresponden a cada dimension descripta y en qué sentido las afectan. Esto
conduce a buscar la solucion del problema descripto mediante la consideracion
conjunta de los indicadores y construir un nuevo indicador representativo en
cada una de las dimensiones a partir de los indicadores que le sean de

incumbencia.

A través del desarrollo del Analisis Multivariado en los ultimos afios se han
desarrollado importantes métodos estadisticos que permiten trabajar con
grandes bases de datos considerando multiples variables, con sélido sustento
tedrico pero fundamentalmente con una fuerte orientacion a la aplicacién
practica. Las aplicaciones se dieron fundamentalmente en areas como la
psicologia y la medicina, entre otras, ya que son areas donde muchas
conclusiones y resultados derivan de variables no observables, latentes. Entre

una de las técnicas destacadas se encuentra el analisis factorial.

Este método considera a los indicadores factibles de estimar con la informacion

relevada como variables dependientes, donde los factores (o variables latentes,
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no observables) juegan el rol de variables independientes. Es decir que, en el
andlisis de eficiencia de los servicios prestados por las instituciones
hospitalarias sobre el que se pretende indagar, la buena gestion de los distintos
indicadores no es lo que conduce a una mayor eficiencia segun la dimensién a
la que corresponda, sino que el modelo asume que es la eficacia con que se
maneja a las distintas dimensiones o factores determina los valores que

asumiran esos indicadores.

Asi, en el método de analisis factorial se distinguen dos tipos de factores; los
factores comunes, que afectan simultdneamente a todas las variables
originales (los indicadores), y los factores Unicos, que son exclusivos de cada
variable original. La vinculacion entre los indicadores y las variables latentes se
representa por medio de los denominados factores de carga. Este ultimo
concepto hace referencia a que no todos los factores inciden de igual manera
sobre los indicadores, cada uno lo hace con distinto peso, pudiendo ser incluso
que el mismo sea nulo, lo que significaria que ese factor no tiene influencia
sobre el indicador correspondiente. La siguiente ecuacion expresa

matematicamente la relacion descrita:
V=B+ ) ayF+E,
-

Donde:
Y.:indicador ¢
;: ordenada al origen

a;;: factor de carga de la variable latente j sobre el indicador i

F;: variable latente (o factor) j

E;: factor inico que representa aspectos especificos del indicador { y una medida del error
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El Esquema 2 muestra graficamente una situacion donde existen tres factores y
cinco indicadores. Alli puede verse, por ejemplo, que el factor F; afecta
simultaneamente a los indicadores Y; e Y;, o que se manifiesta a través de los
factores de carga a;; y azi, pero no lo hace con los restantes tres indicadores,
por lo que los factores de carga en ese caso son nulos (no se los representa
por tal motivo). Bajo la misma légica el factor F, incide sobre los indicadores Y,
Y3 e Y4, mientras que F3 lo hace sobre Y4 e Ys. Al mismo tiempo vemos que
sobre cada indicador influyen variables especificas a cada uno de ellos,

representados por E;.

Esquema 2: Analisis Factorial

all a2l a2 a32 a4 a43 ab3
N W W, i\
Y1 Y2 Y3 Y4 Y5

©

Fuente: elaboracion propia.

Si bien la metodologia descrita permite definir estadisticamente las variables
latentes y los correspondientes factores de carga sobre cada indicador, la
conceptualizacién de los factores de manera precisa y clara no es una tarea
menor y de facil resolucion por parte de un Unico profesional experto. El paso
razonable y logico que debe seguir al proceso estadistico es propiciar la
discusion y el debate entre diversos expertos con el objetivo de buscar ciertos
acuerdos en torno al “por qué” de las relaciones halladas entre las variables
latentes y los indicadores. Los consensos que se logren a torno a estos

aspectos conceptuales son de crucial importancia para la consecucion del fin
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altimo perseguido: la evaluacion eficiencia de los hospitales publicos. Tras la

definicion precisa de las variables latente, o factores, podréa lograrse:

I. Conocer qué tan adecuadamente esta funcionando el proceso de

prestacion del servicio.

II. Conocer donde son necesarios realizar cambios para mejorar el

proceso, en caso de que sean necesarios.

I1l. Determinar, a través del monitoreo, si esos cambios verdaderamente

conducen a una mejora.

En el presente estudio no se llego hasta tal instancia, dado que esta
metodologia, idénea para la aplicaciébn en el contexto de la provincia de
Cérdoba, no puede ser aplicada con una muestra tan reducida como la
considerada aqui, de manera que no se estimaron estadisticamente las
variables latentes ni factores de carga. No obstante, analizando conjuntamente
con los expertos que vinieron colaborando a lo largo del presente estudio los
indicadores calculados tras el relevamiento llevado adelante, se pudo avanzar
en el agrupamiento de ciertos indicadores en dimensiones definidas a priori a
partir de experiencias previas. Se obtuvieron asi seis dimensiones: Gestion
Asistencial, Gestion Operativa, Resultado Clinico, Seguridad del Paciente,
Calidad asistencial y Calidad operativa (ver Seccion 8.1). Es necesario
resaltar que esta agrupacion no tiene validez estadistica, puesto que no se
llevo a cabo el analisis factorial. Tampoco se avanza en la conceptualizacion de
las dimensiones; teniendo en cuenta que las mismas fueron definidas por
expertos y personas involucradas en el desarrollo de este estudio, no seria
responsable tomarse tal atribucion. Esta tarea debe estar reservada para
grupos de expertos, involucrados y no en el sistema publico de salud, ajenos al
desarrollo técnico y metodologico en cuestion. De esta manera sera factible
garantizar un consenso objetivo y preciso, vinculado ciertamente a las
cuestiones hospitalarias en si y no en visiones sesgadas por los resultados

estadisticos encontrados.
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Bajo este enfoque, la eficiencia global de una institucion médica es evaluada a

9.3 Anélisis de regresion

través del examen de su funcion de produccién o su dual de costos a través de
técnicas estadisticas de regresidon mdultiple que permiten la realizacion de
predicciones muestrales. La principal ventaja con respecto al modelo anterior
radica en la posibilidad de poder considerar simultaneamente multiples outputs
e inputs. No obstante, de la técnica empleada para en este proceso, minimos
cuadrados, resultan estimaciones que no son otra cosa que medias de los
datos de cada hospital. De manera tal, al igual que en el enfoque de ratios, no
se tiene un patron de comparacién necesariamente eficiente, persistiendo asi la
imposibilidad de categorizar de manera contundente a una unidad hospitalaria
como eficiente o ineficiente, ya que son considerados como ineficientes a

aguellos que distan de la media en una magnitud relativa.
9.4 Analisis de frontera

Esta es una metodologia relativamente nueva (Farrel 1957) que viene siendo
aplicada de manera incipiente y profusa en la medicion de la eficiencia en
diversos ambitos y sectores, entre los que se destacan, ademas de los
sectores productivos tradicionales, el de la salud y la educacién. El método en
si propone encontrar una frontera de produccién (o0 costos) que represente
situaciones inmejorables en relacién a los inputs empleados; es decir, bajo esta
concepcion la eficiencia se logra cuando se obtiene el maximo nivel de
produccion posible con una determinada cantidad de recursos dada la
tecnologia existente. Asi, conocidos los valores correspondientes a la unidad
hospitalaria frontera, es factible cuantificar la ineficiencia de una institucion

médica en particular considerando la distancia que la separa de su frontera.

Si bien conceptualmente es sencillo de asimilar, la determinacion empirica de
la frontera de eficiencia resulta una tarea intrincada. Esto es mas patente aun
en la determinacion de fronteras en un sector tan complejo como es el de la
salud. La complejidad de este sector se encuentra asociada a su propia

naturaleza como unidad productiva, caracterizada por la multiplicidad servicios
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que presta y los abigarrados recursos empleados en la produccion de los
mismos. Adicionalmente, los resultados de del proceso productivo no resultan
directamente observables, por lo que constituyen variables latentes?. Sin
embargo, se han desarrollado métodos que han permitido soslayar las
dificultades sefialadas propiciando la consecucion practica de fronteras de

eficiencia.

Existen basicamente dos modelos que permiten especificar y estimar la

frontera, uno paramétrico y otro no parametrico.
9.4.1 Anélisis de frontera paramétricos

Los modelos paramétricos consisten en la eleccion de una forma funcional a
priori, lo que implica la necesidad de especificar una determinada tecnologia de
produccion que de antemano resulta desconocida y muy dificil de estipular en
un sector tan complejo como el de la salud. Ademas, esta complejidad
constituye un escollo que dificulta el analisis de los procesos de produccion con
mas de un output, lo cual es una caracteristica intrinseca de las instituciones

hospitalarias.
9.4.2 Anélisis de frontera no paramétricos

Por su parte, los modelos no paramétricos no requieren de la especificacion de
una tecnologia de produccion, puesto que la frontera eficiente es construida
directamente con la informacion obtenida de una muestra de instituciones
hospitalarias. La frontera es calculada mediante una envolvente a los datos
relevados en una muestra atendiendo a las restricciones impuestas por ciertas
propiedades que debe satisfacer el conjunto de posibilidades de produccion. La
técnica especifica en este caso es conocida como DEA (acrénimo de Data
Envelopment Analysis), la cual es cominmente empleada para medir la

productividad y la eficiencia relativa de unidades productivas que utilizan

12 | as variables latentes son aquellas variables no observadas que tienen efectos

sobre la medida de otras variables si observadas (o manifiestas).
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multiples recursos para producir mdaltiples productos o servicios; en este
sentido puede sefialarse como ejemplos de los ambitos de aplicacion a los
sectores educativos, bancarios, productivos, de la salud, etc. EI DEA es una
técnica eminentemente comparativa, ya que entrega medidas de eficiencia a
cada organizacion o DMU (Unidad de Toma de Decisiones) comparandola con
cada una de las restantes que conforman la muestra®®. La aplicacién del DEA
requiere la asuncion de que las DMU sean homogéneas en el sentido de que
cada DMU emplee los mismos tipos de inputs para producir los mismos tipos
de outputs. Los pesos ponderados asignados a los inputs y outputs se obtienen
a través de modelos de programacion lineal, implicando un proceso de
optimizacién con restricciones que evitan que las eficiencias superen el 100%.
Las medidas de eficiencia corresponden a la relacion de los outputs sobre los
inputs ponderados para cada DMU, obteniendo para cada una los mejores
indices de eficiencia, lo cual es la ventaja fundamental sobre cualquier otra

técnica tradicional.

Las fronteras estimadas pueden ser concebidas con una indole determinista o
con caracteristicas estocasticas. En el primer caso se considera como
ineficiencia a cualquier desviacion respecto a la frontera eficiente mientras que
en el segundo se busca distinguir, en la desviacion de la frontera eficiente, una
parte debida a la ineficiencia propiamente dicha de aquélla que obedece a los
efectos de perturbaciones aleatorias, es decir, efectos exdgenos que no

pueden ser controlados por las instituciones hospitalarias.

La frontera de naturaleza estocastica se obtiene en la practica a través de los

métodos paramétricos™®. En este sentido, a la necesidad de precisar la forma

13 En este sentido no se puede hablar de eficiencias absolutas a menos que se pueda
aducir que el conjunto de DMU es suficientemente grande para poder ser considerado

como la poblacién total, lo que no tendria un sentido practico.

“ En el DEA, el cual es un método no paramétrico, las posibilidades de obtener una

frontera estocastica quedan reducidas solo a nivel tedrico.
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funcional de la frontera se le adiciona la de especificar fuerte supuestos sobre
la distribucion de los dos componentes del error (el aleatorio y la ineficiencia
propiamente dicha), lo que claramente se contrapone a la ventaja que significa

la posibilidad de aislar potenciales efectos aleatorios.

Esquema 3: Analisis de Frontera

Modelo Paramétrico

'Enfoque
*Deterministico

fDeﬁniciOn de frontera:

+DEA (Analisis envolvente de
datos)

o, . .,
Método de estimacion
*Programacién matematica

-'/Ventajas

*Adecuado para empresas tratar
conh unidades de organizacion
que producen multiples
productos con muy multiples
recursos.

*Obtencion de un unico indices
de eficiencia, que representa el
valor que maximiza la suma
ponderada de outputs y la de
inputs.

*Aporta informacion util para la
\Eestic’m.
A .

! Desventajas
«Complicacion en la obtencién de
test sobre el modelo.

*No permite el contraste de
hipdtesis.

*No considera el efecto de
perturbaciones aleatcrias no

controlables que afectan la
eficiencia.

-

Modelo no Paramétrico

'-Enfoques

*Deterministico
*Estocastico

’DeﬁniciOn de frontera

*Funcion de produccién tedrica

+Cobb Douglas, CES, TransLog,
etc.

Meétodo de estimacion

*Economeétrica
*Minimo cuadracdo (MCO)
* Maximo verosimilitud

/ Ventajas

*Considera efectos aleatorios no
controlables que pueden afectar
la eficiencia (en el caso del
enfoque estocastico).

*Posibilita analisis estadistico
amplios: test de bondad de
ajustes de los modelos y de
significacién de parametros,
contrastes de hipotesis

L

( -Desventajas

*Necesidad de especificar la
funcién de produccion a priori
desconocida.

+Dificultad en la aplicacion de
unidades organizativas
multiproducto.

»establecimiento de supuestos
fuertesreferentesala
distribucion de los errores

aleatorios.

L /

Fuente: elaboracion propia.

Informe Final

Pag. 73



¢

El presente estudio surgié con la intencion de determinar bandas de eficiencia

10. Consideraciones finales

en los hospitales publicos provinciales que permitieran detectar areas de
mejoras en los mismos. A partir de la confeccibn de una bateria de
indicadores®®, en conjunto con expertos en salud y luego de una revisién de los
sistemas de indicadores mundialmente utilizados, se realizarian mediciones en
cinco hospitales provinciales de similares caracteristicas como prueba piloto

para los indicadores y la conformacion de las bandas de eficiencia.

Los conflictos salariales aun presentes en algunos sectores que significan un
inmediato impacto en la atencion al publico y la gestion de pacientes impidio
completar el relevamiento (se relevaron cuatro hospitales, a los que no se pudo
efectuar la encuesta de percepcion de los pacientes), hecho que dificultd la
confeccion de las bandas de eficiencia, el analisis y el diagnéstico de los

hospitales seleccionados.

Otro aspecto que trajo a la luz este proyecto, es la falta de datos con la que
cuentan las instituciones hospitalarias del sector publico provincial y la poca
confiabilidad de los mismos en aquellos donde contaban con datos. Si bien
podia preverse la existencia de ciertas dificultades en los registros y
actualizacion de historias clinicas, asi como su escasa integracion a través de
sistemas de informacion de soporte; en el relevamiento realizado quedd
manifiesta la significativa insuficiencia de informacion estadistica de recursos y

resultados obtenidos.

3 Es necesario resaltar gue cada uno de los indicadores propuestos explica aspectos
parciales de la realidad, por lo que, al no resultar ninguno de ellos completo por si
mismo, se suscita la necesidad de analizarlos de manera conjunta al momento de

determinar el nivel de eficiencia de las diferentes unidades de analisis.
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No obstante, durante la ejecucion del proyecto se definio el concepto de
eficiencia en salud y su relacion con el concepto de calidad. Se seleccionaron
las instituciones a relevar a partir del estudio de las caracteristicas de los
hospitales publicos provinciales. También se logré conformar una bateria de
indicadores que fueron validados por expertos y fueron puestos a
consideracion de los directores de los hospitales seleccionados. Ademas, se
confeccionaron los cuestionarios (que también fueron puestos a prueba) para el
relevamiento, y con la informacion que se pudo recolectar se realiz6 un mapeo
de los recursos con los que cuentan las instituciones relevadas. La validacion
de los indicadores con los propios directores de los hospitales relevados y la
posterior recoleccion de la informacién, permitié tener una idea mas certera de
cudles son los datos con los que cuentan los hospitales provinciales. Con los
datos que se pudo obtener se realizdé un analisis individual de las instituciones
relevadas y un analisis comparativo de los ratios, adicionalmente, se pudo
discernir sobre la confiabilidad de la informacion obtenida con calificados
expertos, obteniendo un diagnéstico de las principales falencias y sus causas.
Finalmente, se realizdé un detallado estudio de las distintas técnicas utilizadas
en la actualidad para medir eficiencia en salud, con sus ventajas y sus
limitaciones, indicando en qué casos es conveniente utilizar cada técnica,
sugiriéendose la mas adecuada para el sistema de salud publica de la provincia
de Codrdoba. Con todo ello, se logré sentar las bases para un futuro estudio

sobre el tema.

Por ello, creemos que este trabajo constituye el punto de partida para
comenzar a evaluar la eficiencia de las instituciones hospitalarias de la
provincia de Cérdoba, para lo que se efectian una serie de recomendaciones

obtenidas a lo largo del presente estudio.

Ante el estado de situacion encontrado en los nosocomios provinciales seria
interesante plantearse la necesidad de realizar, previo a un futuro estudio
completo de eficiencia hospitalaria, un programa provincial de acreditacion de
calidad. Estos programas de acreditacion de calidad conducen a las

instituciones involucradas a un cambio cultural, una capacitacion continua, y
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una modificacion en el proceso y modelo de trabajo. Una de las primeras
exigencias de estos programas, es la necesidad de contar con un sistema de
informacion claro y preciso, esencial para cualquier tipo de evaluacion y control.
Para comenzar con estos procesos de acreditacion las instituciones deben
tener politicas claras y normas establecidas y escritas para guiar al personal en
pos de unificar procedimientos. Desde el punto de vista de la gestion publica a
su vez, entendemos que la produccion de informacion diagndstica, es el

principal sustento para la implementacion de politicas sanitarias.

Una propuesta que ineludiblemente surge tras este informe, es generar
mecanismos de cooperacion interinstitucional entre el Ministerio de Salud de la
Provincia de Cordoba y el Instituto Técnico para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud (ITAES) para impulsar un proceso de acreditacion
de calidad, realizando un progresivo trabajo de sensibilizacién institucional en
un conjunto con los hospitales, de manera tal que en un lapso de tiempo
prudencial, las instituciones seleccionadas avancen hacia la certificacion de

calidad.

Se debe mencionar que lograr la acreditacion de calidad no es un fin en si
mismo, sino que el sélo hecho de iniciar el proceso ya ayuda a mejorar las

prestaciones y el proceso y modelo de trabajo*’.

® ITAES es una organizacién no gubernamental (ONG) que se propone brindar a la
sociedad -y al Sector Salud en particular- un instrumento objetivo de evaluacion
externa conocido como Acreditacion Hospitalaria, con el fin de garantizar la presencia
de condiciones basicas de calidad y seguridad en los servicios, para satisfacer la
confianza de los usuarios y de las entidades que les dan cobertura. Esto es a través
de la verificacion de un conjunto de estandares elaborados por consultores y expertos

provenientes de distintas sociedades cientificas nacionales e internacionales.

" La misién de ITAES es cooperar con las instituciones y los profesionales de la salud,
a fin de promover la calidad de la atencién que prestan, mediante una accion

educativa orientada a la mejor utilizacion de los recursos con que cuentan.
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Solo cuando las instituciones logren cumplir con los estandares minimos de
calidad que permitan, entre otras cosas, contar con datos precisos y confiables,
serd posible realizar un relevamiento que intente medir la eficiencia en los
hospitales provinciales. Este tipo de relevamientos deberian ser periodicos
(trimestrales por ejemplo), obligatorios y con caracter de declaracion jurada.
Este insumo es plenamente factible de instrumentar en el marco de las
competencias asignadas al Ministerio de Salud como ente fiscalizador y
regulador de la salud provincial; y podria impulsarse desde las oficinas
centrales encargadas de supervisar la gestion hospitalaria o del departamento
de estadistica de salud. También, desde luego, a través de una dependencia
especialmente creada para estos fines que pueda monitorear y auditar los

datos relevados.

En este proceso, la autoridad sanitaria provincial juega un rol central,
involucrdndose y generando el compromiso necesario por parte de todos los

Nosocomios.

Una experiencia como la mencionada, pero aplicada al concepto de calidad, ya
ha sido implementada en la ciudad de Buenos Aires desde hace varios afios
con clinicas privadas y esta siendo implementada en la provincia de Buenos
Aires mediante un convenio con el Ministerio de Salud de la Provincia de

Buenos Aires.

Solucionado el problema critico vinculado al sistema de informacion, se podra
avanzar hacia un estudio critico y sisteméatico de la evaluacion y monitoreo de
la eficiencia en las instituciones médicas. Logrado esto, la metodologia que se
propone para estudiar la eficiencia el sistema de salud publica la provincia de
Cérdoba es el denominado analisis factorial. Llevar adelante este método
requiere contar con una muestra relativamente grande, por lo que podra
realizarse solamente después de que un sistema de informacion eficiente sea
lo suficientemente extensivo a lo largo provincia. El método propuesto permitira
dilucidar las dimensiones que componen la eficiencia, y que no son expresadas

directamente por los indicadores, por lo que se las denominan variables
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latentes o factores. Identificados los factores, debera validarse la composicion
de los mismos, por grupos de profesionales expertos vinculados de distinta
manera al sistema de salud, ya sean del sector publico o privado. Tras dicha
validacion, y del mismo proceso, podran conceptualizarse las variables
latentes, siendo este un punto de suma relevancia, dado que es lo que
finalmente propicia la consecucion del fin dltimo de todo este desarrollo:

evaluar la eficiencia. De esta manera se logra:

I. Conocer qué tan adecuadamente esta funcionando el proceso de

prestacion del servicio.

II. Conocer dénde son necesarios realizar cambios para mejorar el

proceso, en caso de que sean necesarios.

I1l. Determinar, a través del monitoreo, si esos cambios verdaderamente

conducen a una mejora.
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Anexo 1: Antecedentes del estudio: sistemas de indicadores analizados

Organismo: Organizacion Panamericana de la Salud

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP)

Variable Indicador

Seguimiento, evaluacién vy | 1.Guias de seguimiento y evaluacién del estado de salud.
andlisis de la 5|tuf‘{C|on de la 2. Evaluacion de la calidad de la informacién.
salud de la poblacion
3. Apoyo experto y recursos para el seguimiento y evaluacién del estado de salud.
4. Apoyo tecnoldgico para el seguimiento y evaluacion del estado de salud.
5. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales de salud publica.
Vigilancia de la salud publica, | 1. Sistema de vigilancia para identificar amenazas a la salud publica.
|r.1vest|gaC|on ~y control de 2. Competencia y conocimientos sobre epidemiologia.
riesgos y dafios en salud
publica 3. Capacidad de los laboratorios de la salud publica.
4. Capacidad de respuesta oportuna y efectiva dirigida al control de los problemas
de la salud publica.
5. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales de la salud publica.
Promocién de la Salud 1. Apoyo a actividades de promocién de la salud, elaboracion de normas e

intervenciones dirigidas a favorecer comportamientos y ambientes saludables.

2. Construccion de alianzas sectoriales y extrasectoriales para la promocion de la
salud.

3. Planificacién y coordinacién nacional de las estrategias de informacion,
educacidn y comunicacion social para la promocion de la salud.

4. Reorientacion de los servicios de la salud hacia la promocidn.

El aseguramiento de Ila | 1. Fortalecimiento del poder de los ciudadanos en la toma de decisiones sobre la
participacion social en la | salud publica.

salud 2. Fortalecimiento de la participacién social en la salud.

3. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales para fortalecer la
participacién social en la salud.

Desarrollo de politicas y | 1. Definicién nacional y subnacional de objetivos en materia de salud publica.

capacidad institucional para

N - 2. Desarrollo, seguimiento y evaluacion de las politicas de salud publica.
planificacién y gestién en

salud 3. Desarrollo de la capacidad institucional de gestién de los sistemas de salud
publica.

4. Gestion de la cooperacion internacional en materia de salud publica.

5. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales en el desarrollo de
politicas, planificacion y gestidn de la salud publica.

Fortalecimiento de la 1. Revisién periddica, evaluacién y modificacién del marco regulador.

capacidad institucional de
regulacién y fiscalizacion en 2. Hacer cumplir las normas de salud.

salud 3. Conocimientos, aptitudes y mecanismos para revisar, perfeccionar y hacer
cumplir el marco regulador.

4. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales de salud publica en la
generacion y fiscalizacion de leyes y reglamentos.
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Variable

Organismo: Organizacion Panamericana de la Salud

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de Funciones Esenciales de
Salud Publica (FESP)

Indicador

Evaluacion y promocion del
acceso equitativo de la
poblacion a los servicios de
salud

1. Evaluacion del acceso a los servicios de salud necesarios.

2. Conocimientos, aptitudes y mecanismos para acercar a la poblacion los
programas y servicios de salud necesarios.

3. Promocion de apoyos y accidn para mejorar el acceso a los servicios de salud
necesarios.

4. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales de salud publica en
materia de promocion de un acceso equitativo a los servicios de salud.

Desarrollo de recursos
humanos y capacitacion en
salud publica

1. Caracterizacion de la fuerza de trabajo en salud publica.

2. Mejora de la calidad de la fuerza de trabajo.

3. Formacion continua y de postgrado en materia de salud publica.

4. Perfeccionamiento de los recursos humanos destinados a la prestacién de
servicios apropiados a las caracteristicas socioculturales de los usuarios.

5. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales en el desarrollo de
recursos humanos.

La seguridad de la calidad en
los servicios de salud

1. Definicion de estandares y evaluacion para el mejoramiento de la calidad de los
servicios de salud individual y colectivo.

2. Mejora de la satisfaccidn de los usuarios con los servicios de salud.

3. Sistema de gestion tecnoldgica y de evaluacion de tecnologias en materia de
salud para apoyar la toma de decisiones en salud publica.

4. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales de salud y para asegurar
la calidad de los servicios.

Investigacién en salud
publica

1. Desarrollo de planes de investigacion en materia de salud publica.

2. Desarrollo de la capacidad institucional de investigacion.

3. Asesoria y apoyo técnico a la investigacidn en las instancias subnacionales de
salud publica.

Reduccién del impacto de las
emergencias y desastres en
la salud

1. Gestidn de la reduccién del impacto de emergencias y desastres.

2. Desarrollo de normas y lineas de actuacién que apoyen la reduccién del impacto
de emergencias y desastres en la salud.

3. Coordinacion y alianzas con otros organismos y/o instituciones.

4. Asesoria y apoyo técnico a las instancias subnacionales para la reduccion del
impacto de emergencias y desastres en la salud.
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Numero de camas disponibles en establecimientos asistenciales

Numero total de establecimientos asistenciales - todos los subsectores

Numero de establecimientos con internacion todos los subsectores

Numero de establecimientos sin internacién todos los subsectores

Total de establecimientos de salud del subsector oficial con internacion

Total de establecimientos de salud del subsector oficial sin internacion
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Organismo: Revista Cubana de Salud Publica

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de calidad y eficiencia de los
servicios hospitalarios.

Variable

Indicador

Indicadores de calidad de la estructura

Estructura fisica

Edificaciones

Equipo médico y no médico (fijo y movible)

Vehiculos

Mobiliario médico y de oficina

Medicamentos y otros insumos farmacéuticos

Estructura ocupacional

Ndmero y tipo de personal por categoria

(staff)

Numero y tipo de personal por tipo de relacidn laboral

Habitantes por enfermero/a

Habitantes por médico/a

Actividades de capacitacion promovidas

Estructura financiera

Porcentaje del presupuesto destinado a salarios (por tipologia de personal)

Porcentaje del presupuesto destinado a gastos corrientes distintos de la planilla de
personal

Porcentaje del presupuesto destinado a inversiones

Estructura organizacional

Relaciones entre autoridad y responsabilidad

Proximidad entre responsabilidad financiera y operacional

Grado de descentralizacion de la capacidad de decision

Tipo de decisiones que son delegadas

Indicadores agregados

Tasa de mortalidad hospitalaria (general o por servicios).

Tasa de reingreso por la misma enfermedad.

Tasa de infecciones intrahospitalarias.

Tasa de complicaciones relacionadas a la hospitalizacidn (tlcera de decubito,
dehiscencia de sutura).

Tasa de incapacidad (fisica o psiquica al egreso).

Tasa de accidentes quirtrgicos por nimero de operaciones.

Tasa de mortalidad por complicaciones anestésicas (por nimero de operaciones).

Tasa de mortalidad por resecciones pancreaticas.

Tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca congestiva.

Tasa de mortalidad por infarto del miocardio.
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Indicadores de eficiencia

Organismo: Revista Cubana de Salud Publica

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de calidad y eficiencia de los
servicios hospitalarios.

En los hospitales, la cama es el recurso central que constituye la base de su estructura y su
concepto. Muchas de las medidas globales de la eficiencia hospitalaria se basan en el
empleo que se le dé a este recurso.

Indicadores que miden el aprovechamiento del recurso cama

La estadia hospitalaria

El promedio de estadia es, quizas, el mas importante y utilizado indicador de eficiencia
hospitalaria, probablemente por su claro significado y por su doble condicién de indicador de
aprovechamiento de la cama y de la agilidad de los servicios prestados en los hospitales.
Suelen considerarse las largas estadias como indicadores de ineficiencia de la gestidon
hospitalaria pero esta relacion “estadia-eficiencia” no resulta tan elocuente si se considera
que una estadia baja podria ser alcanzada a partir de altas prematuras lo que, ademas de
considerarse un problema de calidad, podria generar un gasto mayor de recursos
hospitalarios si tales altas se transforman en reingresos.

indice ocupacional

Se trata de una medida promedio de la ocupacion de la cama. Responde a la pregunta: de
todo el tiempo disponible en cierto periodo ¢écuanto tiempo estuvieron, en promedio,
ocupadas todas las camas? Su célculo se obtiene del siguiente cociente: camas ocupadas /
sobre camas totales en un periodo temporal

indice de rotacion

Expresa el nimero promedio de personas que pasan por una cama durante un periodo dado.
Se calcula como el nimero de egresos dividido entre el promedio de camas disponibles,
durante un periodo. Su interpretacion es facil y da idea de la variabilidad de enfermedades y
pacientes que se tratan en cierto servicio. Indica el uso que se le esta dando a cada cama y
de esta manera expresa eficiencia.

Intervalo de sustitucion

Se trata de un indice que expresa de forma resumida el tiempo promedio que transcurre
entre la salida y llegada de un paciente a una cama. Si se cumple el principio de que toda
persona que necesite hospitalizacién debe poder acceder a una cama hospitalaria en el
momento que le corresponde, este tiempo debe ser pequefio. Sin embargo un indice de
sustitucion demasiado pequefio podria ser reflejo de una falta de camas disponibles. Este
indicador podria calcularse directamente si en cada cambio de paciente se midiera el tiempo
transcurrido entre la salida de un paciente y entrada del otro pero normalmente se obtiene
de forma aproximada porque la informacidn exacta no siempre estd disponible.

La tasa de reingreso

El reingreso se ha definido de diferentes formas en la literatura pero en general se considera
que un paciente reingresa en un hospital si tiene que ser hospitalizado de nuevo, con el
mismo diagndstico, poco después de finalizada una primera hospitalizacién.

El tiempo que debe mediar entre un ingreso y otro para que este Ultimo se considere un
“reingreso” no estd absolutamente establecido. Parece que la mayoria de los autores
consideran un periodo de un mes (30 o 31 dias) aunque en algunos trabajos que abordan el
reingreso éste se ha considerado en un periodo de 14 dias.

Tener en cuenta

Al analizar la estructura de los indicadores de resultados se observa que casi todos
dependen del tipo de pacientes atendidos. Es decir, que las variaciones que se observan en
los valores de estos indicadores no dependen solamente de la calidad o la eficiencia de la
atencion que se presta. Las tasas de mortalidad hospitalaria, las tasas de complicaciones,
las de reingreso, y el promedio de estadia (que a ciertos efectos también resulta un
indicador de resultados) entre otras, poseen escasa utilidad para la comparacion entre
instituciones o periodos de tiempo si no se controlan variables que reflejen las
caracteristicas de los pacientes sobre cuya informacién fueron calculados. Este control de
variables que permita comparaciones en espacio y tiempo que resulten utiles para atribuir
diferencias a problemas de la atencion (lo mismo en hospitales que en otras instancias del
sistema de salud) se conoce como “ajuste de riesgo” (en inglés, “risk adjustmen”) en una
clara alusiéon a las diferencias entre los pacientes, en cuanto al riesgo de arribar a
determinado resultado, que no dependen de la atencion recibida.
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Organismo: Division de Epidemiologia, Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de Salud

Variable Indicador Definicion

1. Estructura Accesibilidad Se refiere a la condicion variable de la poblacidn de utilizar o ser
atendido por el sector salud formal. En este aspecto pueden influir
razones geograficas, econdmicas, tales como distancia entre el lugar de
trabajo o de residencia y el centro de salud, o bien el gasto en
movilizacion para llegar a un centro de atencion.

Disponibilidad Define los recursos existentes en funcion de las necesidades de la
poblacidn a cubrir. A modo de ejemplo: recurso humano por 10.000
habitantes, nimero de centros de salud por poblaciéon de referencia.

2. Indicadores de Productividad Es el nUmero de servicios o actividades realizadas por unidad de recurso

Proceso humano disponible por unidad de tiempo.

,EStOS mlden laformay la Rendimiento Numero de servicios o actividades realizadas por unidad de recurso

|nt'e:n5|dad como se humano utilizado por unidad de tiempo.

utilizan los recursos

disponibles para atender | Uso - Intensidad de uso o concentracion, es el numero promedio de

la demanda de la servicios recibidos por cada usuario o numero de actividades realizadas

poblacién. Se emplean sobre cada sujeto o consultante en un periodo de tiempo, ejemplo:

para medir numero de consulta por nimero de consultantes atendidos por primera

productividad, vez.

rendimiento, uso, - Extension de uso es la proporcion de la poblacion que usa un servicio

considerando éste como determinado en un periodo de tiempo; ejemplo: razén entre nimero

intensidad y extensidn, de personas atendidas y la poblacidn de referencia. En la atencion

y, utilizacién. ambulatoria, es importante destacar que no se registra el nimero de
consultas sino el nUmero de personas que consultan dividido por la
poblacion. Dado que no es facil la obtencion del dato sobre los
consultantes que lo hacen por primera vez, se usa el nimero de
consultas hechas por persona por aio, es decir es una combinacion de
intensidad y extension del uso del servicio.

Utilizacion Es la relacidn entre el recurso utilizado y el recurso disponible para
llevar a cabo una actividad o por un servicio por unidad de tiempo. En
un hospital la utilizacion se mide en base a los siguientes indicadores:
® Porcentaje de ocupacion de las camas = numero de dias cama
ocupadas/numero de dias cama disponible, amplificado por 100.

* Promedio de dias de estadia = nUmero de dias cama

ocupadas/nimero de egresos.

¢ Productividad = nimero de egresos hospitalarios/nimero de camas.
Calidad Se refiere al conjunto de caracteristicas que debe tener un programa.

La calidad técnica se mide en base a cuatro variables:

e Integridad: satisface todas las necesidades de los pacientes basado en
la identificacidn de las necesidades y de los medios necesarios para
enfrentarlas.

* Contenidos: hacer todo lo que se debe hacer en cada caso.

® Destreza: hacer bien lo que se debe hacer.

® Oportunidad: hacer a tiempo las actividades y en la secuencia
adecuada.

e Continuidad: realizar las actividades debidas, en la secuencia
apropiada y sin interrupcidn del proceso de atencién.

Informe Final P&g. 88




Organismo: Division de Epidemiologia, Escuela de Salud Publica, Universidad
de Chile

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de Salud

3. Indicadores de resultados Anticipacién

Efectividad

Disponibilidad y
Accesibilidad

Calidad

Eficiencia

Sustentabilidad

4. Indicadores de ausentismo laboral | Tasa de Incapacidad Indicador que expresa una proporcion entre el
numero de dias de licencia y el niUmero de cotizantes.
Se obtiene un nimero que expresa el numero de dias
promedio de licencia en un afio por cotizante.

Tasa de Frecuencia Indicador que expresa una proporcion entre el
numero de licencias y el nimero de cotizantes. Se
obtiene un nimero que expresa el nUmero promedio
de licencias obtenidas durante un afio por cotizante.

Tasa de Gravedad Indicador que expresa una proporcion entre el
numero de dias de licencia y el nUmero de licencias. Se
obtiene un nimero que expresa el nUmero promedio
de dias de licencia que dura ella. En estricto rigor este
indicador se debiera construir en base al tiempo
perdido (total de dias de trabajo perdidos por
ausencias debidas a enfermedad) sobre el total de dias
de trabajo esperados por 100.
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Indicador

Forma de célculo

Tiempo de demora en la
atencidn con turnos

Dias transcurridos entre el dia de solicitud de atencidn (solicitud de turno) y el dias de
la atencidn efectiva

Tiempo de demora en la
atencion sin turno

Horas transcurridas entre el momento de solicitud de atencién y el momento de la
atencion efectiva

Ndmero de camas totales

Numero de internaciones

Estancia media en la
internacion

indice de rotacién

indice de ocupacién
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Organismo: Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe
(LACRSS)

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de Medicion del Desempeiio del Sistema
de Salud

Variable Sub-variable Indicador

Acceso Acceso fisico Porcentaje de la poblacidn (rural, pobre) que vive dentro de de X kildmetros
de un establecimiento de salud

Porcentaje de la poblacién (rural, pobre) que vive dentro de una distancia de
X kildmetros de un establecimiento de salud que entrega un paquete de
servicios de salud basicos

Porcentaje de la poblacién (rural, pobre) que vive dentro de una distancia de
X kildmetros de un establecimiento de salud dotado de un médico

Porcentaje de la poblacidn (rural, pobre) que vive dentro de una distancia de
X kildmetros de una farmacia

Porcentaje de la poblacidn que vive dentro de una distancia de X kildmetros
de un hospital

Porcentaje de la poblacidn que vive dentro de una distancia de X kildémetros
de un hospital que entrega atencion de emergencia (obstétrica) las 24 horas
del dia

Porcentaje de la poblacién que cuenta con servicios de ambulancia las 24
horas del dia

Porcentaje de los establecimientos de salud equipados con teléfono o radio

Porcentaje de la poblacidn que vive a mas de X kildmetros de un
establecimiento de salud que esta cubierto por servicios de asistencia médica
movil

Poblacion por médico

Poblaciéon por enfermera

Poblacién por cama de hospital

Acceso Econémico | Costo privado promedio total de los episodios de enfermedades de pacientes
ambulatorios tratados profesionalmente, como porcentaje del ingreso
mensual per capita del hogar para los usuarios que se encuentran en el
quintil de ingreso per cépita mas bajo

Costo privado promedio total de los medicamentos para un tipico episodio
de enfermedad de un paciente ambulatorio, como porcentaje del ingreso
mensual per cdpita del hogar para los usuarios que se encuentran en el
quintil de ingreso per cépita mas bajo

Costo privado promedio total de una estadia hospitalaria promedio como
porcentaje del ingreso anual per cdpita del hogar, para los usuarios que se
encuentran en el quintil de ingreso per capita mas bajo

Tarifa promedio cobrada por visita de paciente ambulatorio por el
establecimiento de salud ambulatorio publico mas cercano

Costo promedio por dia de hospitalizacion en el hospital publico mas cercano

Equidad Relacion entre los subsidios de salud gubernamentales recibidos y el ingreso
total recibido por el grupo de ingreso

Relacidn entre el coeficiente de Gini para subsidios de los servicios de salud
publicos y el ingreso total (o gasto total)
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Calidad

Organismo: Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe
(LACRSS)

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de Medicion del Desempeiio del
Sistema de Salud

Indicadores
estructurales

Existencia de estandares nacionales para establecimientos, inclusive
mecanismos de fiscalizacién

Proporcién de establecimientos de salud que cumplen los estandares de
estructura basica en base a los servicios que proveeran

Existencia de claros estandares nacionales para servicios de salud de alta
prioridad

Proporcién de establecimientos en que las actuales directrices para el
diagndstico y tratamiento estan disponibles por escrito

Existencia de un programa de control de calidad nacional, el que incluye
personal capacitado y procedimientos establecidos para el disefio, monitoreo y
mejoramiento de la calidad. Entre los sub-indicadores de la existencia de un
efectivo control de calidad se incluyen:

e Revisidon y actualizacion habituales de los estandares técnicos

e Meétodos eficaces para comunicar los estandares al nivel del personal en
terreno

e Aplicacién habitual de métodos de comparacion entre desempefio y
estandares

e Aplicacién habitual de metodologias de solucién de problemas en base a
la informacion disponible

e Aplicacion habitual de métodos para la incorporacion de aportes de la
comunidad al disefio de los sistemas y la gestion

e Proporcidn de establecimientos de salud que no tuvieron problemas de
existencia de medicamentos durante los tres meses anteriores

e Proporcidn de casos en que todos los medicamentos recomendados
estaban disponibles

Indicadores
proceso

de

Proporcién de clinicas en que los servicios estan plenamente integrados de
acuerdo a las normas nacionales

Proporcién del personal de la salud que fue supervisado de manera efectiva y
oportuna de acuerdo a las normas nacionales

Proporcién de contactos con pacientes en que el tratamiento recibido es
coherente con los protocolos nacionales de diagndstico y tratamiento, inclusive
con las directrices para la interaccion usuario-proveedor

Proporcién de remisiones ordenadas y realizadas de acuerdo a las directrices y
normas nacionales

Proporcién de usuarios que conocen y comprenden las medidas esenciales
necesarias para completar los tratamientos y evitar futuras condiciones
posibles de prevenir

Proporcién de usuarios que prosiguen los tratamientos recomendados hasta su
término (tasa de abandono)

Satisfaccién de los usuarios
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Organismo: Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en América Latina y el Caribe
(LACRSS)

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de Medicion del Desempeiio del Sistema de
Salud

Variable Sub-variable Indicador

Eficiencia Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de médico (o por médico)

Visitas de pacientes ambulatorios por hora de trabajo de enfermera (o por
enfermera)

Relacidn entre visitas de pacientes ambulatorios y costos de personal (costos
unitarios de personal)

Costo por visita de paciente ambulatorio (o costo de operacidn por visita de
paciente ambulatorio)

Costo por dia -cama de hospital (o por admision en hospital o alta de hospital)

Porcentaje de visitas de pacientes ambulatorios recibidos del sector privado

Camas de hospitales privados como porcentaje del total

Costos de personal como porcentaje del gasto ordinario total en salud

Gastos en medicamentos e insumos como porcentaje del gasto ordinario total en
salud

Numero de enfermeras por doctor

Numero de enfermeras por cama de hospital

Numero de médicos por cama de hospital

Relacion entre el sueldo promedio de un trabajador de la salud del sector publico
(por ej., médico, enfermera, técnico) con un determinado nivel de experiencia, y el
sueldo de un trabajador de la salud comparable del sector privado

Los sueldos de los trabajadores de la salud del sector publico se pagan
puntualmente (si/no)

Existen incentivos de desempefio adecuados para el personal de la salud del sector
publico (si/no)

Gasto en medicamentos genéricos como porcentaje del gasto total en
medicamentos

El sistema de salud publico usa una lista de medicamentos basicos en la adquisicion

(si/no)

Porcentaje del presupuesto ordinario de salud del gobierno que se gasta en los
servicios de salud publicos

Gasto en atencién primaria como porcentaje de los gastos ordinarios

Porcentaje del gasto publico total en medicamentos asignado a los establecimientos
de atencion primaria

En todos los establecimientos se cobran tarifas (si/no)

Los niveles de las tarifas promueven la eficiencia (si/no)

El sistema de remision (transferencia de pacientes) funciona eficazmente (si/no)

Duracién promedio de las estadias de pacientes hospitalizados

Tasa de ocupacién de las camas de hospital

Porcentaje de asegurados inscritos en planes que usan copagos y deducibles, planes
de atencion controlada o planes sujetos a presupuestos globales
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Variable

Sub-variable

Indicador

Sustentabilidad

Sustentabilidad
financiera

Porcentaje de todo el sistema de salud financiado con ingresos
tributarios

Porcentaje del sistema de salud publico financiado con ingresos
tributarios

Gasto publico en salud como porcentaje de presupuesto total del
gobierno

Gasto publico en salud como porcentaje del Producto Interno Bruto
(PIB)

Porcentaje del gasto total en salud financiado por donantes

Porcentaje del gasto publico en salud financiado por donantes

Porcentaje del gasto ordinario en salud financiado por donantes

Porcentaje del gasto publico en salud orientado a la atenciéon primaria

Porcentaje del gasto publico en salud orientado a la medicina
preventiva

Porcentaje del gasto publico en salud orientado a los servicios de
salud maternoinfantil

Sustentabilidad
institucional

Médicos extranjeros como porcentaje de todos los médicos

Numero de meses de la asistencia técnica extranjera financiada por
donantes

Gastos de donantes en asistencia técnica como porcentaje de todos
los gastos en salud de los donantes
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Variable

Indicador

Atencion de hospitalizacién

Numero de camas

Atencién ambulatoria

Atenciones médicas por habitante segun nivel de atencién

Atencién odontoldgica por mil habitantes
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Variable

Indicador

Resultados de la
organizacién

Numero de consultas generales y por especialidad.

Numero de controles sanos

Numero de vacunaciones

Numero de egresos.

Dotacién de camas en trabajo.

Promedio de dias estada.

indice ocupacional, indice de sustitucién y de rotacién.

Numero de procedimientos.

Numero de cirugias.

Numero de examenes de laboratorio, imagenologia y otros.

Tasas de Infecciones intrahospitalarias.

Resultados de satisfaccion usuaria.

Listas de espera por determinadas acciones de salud.

Tiempo promedio por tipo de prestacion

Indicadores de la
organizacién

NUmero de prestaciones (consultas, procedimientos, cirugias) / Dotacion de personal
en horas, total y segln categoria de personal.

Prestaciones o produccion valorizada / Horas totales de personal, Horas médicas,
Horas de enfermeras, Horas de técnicos o auxiliar de enfermeria.

Prestaciones o produccidn valorizada / Gasto en personal.

Prestaciones realizadas / Metas de prestaciones.

Dotacion de personal en horas total y segin categoria de personal/ Dotacion de
camas en trabajo.

Numero de egresos / Dotacion de personal en horas.

Horas contratadas de personal / NUmero de dias cama ocupados.
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Variable

Indicador

Indicadores  bdsicos  de
resultados en el sector salud

Esperanza de vida al nacer

Mortalidad infantil

Indicadores generales

Servicios y especialidades prestados por hospitales municipales

Distribucion de los profesionales en cada uno de los servicios

Distribucion de los profesionales seglin cargo o profesidon

Equipamiento de los hospitales analizados (Tipologia y N°) —incluye ambulancias-

Estudios realizados por equipo (mamdgrafos, ecdgrafos, tomdgrafos, etc.)

Camas hospitalarias cada mil habitantes

Médicos cada mil habitantes

Gasto de los
establecimientos  publicos
por rubro

Aparatos terapéuticos y otros durables

Medicamentos

Compuestos quimicos

Médicos y otros profesionales

Consumos intermedios varios

Remuneracidn a los asalariados
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10

Variable

Organismo: Centro de Investigaciones Econdmicas Universidad de Antioquia, Medellin

Denominacion del sistema de indicadores: Ranking de eficiencia para hospitales
publicos de Antioquia

Indicador

Definicién

Eficiencia técnica

Promedio de
dias de estancia

Mide el promedio de dias de ocupacion de una cama por un
paciente. Relaciona los dias de estancia con el total de egresos (Total
de dias de estancia/Egresos)

Ocupacion Expresa el grado de aprovechamiento de la capacidad instalada;
hospitalaria mide el uso en (%) de las camas disponibles (Egresos*Promedio de
dias de estancia/Camas disponibles)
Rotacién de | Mide el nimero de pacientes que, en promedio, hacen uso de una
camas cama disponible, para el periodo establecido (Egresos/Camas
disponibles)
Eficiencia del recurso | Productividad Mide el nimero de actividades asistenciales que realiza el personal
humano del recurso | asistencial (Actividades asistenciales por area/Total de actividades
humano asistenciales)
Eficiencia econdmica Balance Mide el porcentaje de los gastos corrientes que se logra financiar con
operacional las rentas propias (Gastos corrientes/Rentas propias)
Over-head Mide el componente del gasto en personal administrativo con

respecto al gasto en personal asistencial (Gasto en personal
administrativo/Gasto en personal asistencial)
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Variable

Organismo: Revista Venezolana de Ciencias Sociales

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de gestion hospitalaria

Indicador

Método de calculo

Eficiencia del
humano

recurso

% de participacion del
costo

de recursos humanos en
el

costo total del servicio

Costo de recursos humanos en el periodo/Costo total del
periodo*100

% de ausentismo

N2 horas ausentismo en el periodo/N2 total de horas
contratadas en el periodo*100

% de
trabajo

accidentes de

N2 de accidentes de trabajo en el periodo/N2 personas que
laboran en el periodo*100

indice de frecuencia de
accidentes de trabajo

Ne de accidentes de trabajo en el periodo/N2 horas

contratadas en el periodo

indice de frecuencia

de enfermedad
profesional

N2 de suspensiones por enfermedad en el periodo/N2 de
horas trabajadas en el periodo

indice de capacitacion

Total de horas de capacitacion en el periodo/Total de horas
contratadas en el periodo

% prestacional

Valor prestaciones sociales/Valor total salarios

Promedio de
antigliedad laboral

Ne total de afios de trabajo de los trabajadores/N2 de
trabajadores vinculados
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Variable

Organismo: Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de

Salud (ITAES)

Denominacion del sistema de indicadores: Programa de Indicadores de
Calidad en la Atencién Médica (PICAM)

Indicador

Descripcion

Indicadores de conductas
diagnostico-terapéuticas

(Asumen caracteristicas que los

hacen utilizables para una
evaluacion del desempefio
profesional y de la ‘"gestion

administrativa" del sistema)

Razon de practicas
ambulatorias de laboratorio
por consulta.

Se refiere a los analisis clinicos efectuados en
todos los laboratorios del establecimiento,
solicitados por los profesionales a pacientes
ambulatorios.

Razon de
ambulatorias
consultas.

ecografias
por 1.000

Son las ecografias ambulatorias efectuadas
por el servicio de diagndstico por imagenes y
las que eventualmente efectien otros
servicios especializados.

% de consultas de guardia o
de urgencia/total de
consultas del
establecimiento.

Se refiere a la distribucion de consultas de
guardia o urgencia sobre el total de consultas
de la institucion

Promedio de dias de estada
de los egresos.

Se obtiene de la suma de los dias de estada de
los pacientes egresados en el periodo, sobre
el total de egresos para el mismo periodo.

Indicadores de
efectividad clinica

desempefio y

(Indican el resultado de los
desempefios clinicos segun las
patologias y por lo tanto estan
vinculados con las enfermedades
prevalentes. también estan
influidos por las  conductas
prescriptivas de diagndstico y
terapéuticas. A nivel gerencial -no
clinico asistencial- tiene
importancia seleccionar un grupo
de indicadores relevantes de los
resultados globales clinicos).

% de
partos.

cesareas/total de

Se trata de relacionar la totalidad de los
partos con aquellos que fueron resueltos por
cesarea.

% de cesareas en nuliparas-
primiparas.

Relacion entre la totalidad de los partos en
nuliparas y aquellos que fueron resueltos por
cesarea en el mismo tipo de pacientes.

Tasa de mortalidad
neonatal ajustada por peso.

La mortalidad neonatal es la que se produce
entre el primer dia de vida extrauterina y los
27 dias de vida.

indice de
mortalidad/mortalidad
esperada en uti adultos.

Este indicador estima la performance en
cuanto a mortalidad en areas de cuidados
intensivos.

Indicadores de satisfaccion y
seguridad de los pacientes

(Estos indicadores sefialan la
opinién y participacién de los
principales actores de un sistema
de atencion médica y adquieren
relevancia: "el paciente es el sujeto
de la atenciéon". En general las
instituciones, tratan de mostrar,
ante la competencia y los
potenciales usuarios, que tienen
pocas quejas e inconvenientes, por
lo cual son muy sensibles a la
deteccidn de los mismos).

% de turnos quirurgicos suspendidos o postergados por mds de 24 hs.

% de reingresos no programados por la misma patologia dentro de las 72 hs.

de alta.

% de historias clinicas sin epicrisis a las 72 hs. de alta.

Tasa anual de accidentes de trabajo del personal.

% de egresos por alta voluntaria y por fuga/total de egresos.

Indicadores para la tipificacion de
establecimientos

Porcentaje de paciente-dia de uti.

Porcentaje de egresos clinicos, quirurgicos, pediatricos y obstétricos.
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Organismo: Joint Commission International

Denominacion del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion
de hospitales18

Estandar Elementos medibles

Estandares centrados en el paciente: Accesibilidad y continuidad en la atencién

Admision en la organizacion

Los pacientes son ingresados para
obtener atencion hospitalaria, o
inscritos para obtener atencion
ambulatoria, segun sus
necesidades de atencidn sanitaria y
la misiébn y los recursos de la
organizacion.

El cribado se inicia en el momento del primer contacto, dentro o
fuera de la organizacién.

Segun los resultados del cribado, se determina si las necesidades
del paciente coinciden con la misién y los recursos de la
organizacion.

Sélo se acepta a los pacientes si la organizacidén puede
proporcionar los servicios necesarios y el entorno adecuado para la
atencidn, tanto para pacientes ambulatorios como hospitalizados.
Existe un proceso para proporcionar los resultados de las pruebas
diagnésticas a los responsables de determinar si el paciente debera
ser admitido, transferido o derivado.

Las politicas identifican las pruebas diagndsticas que se consideran
necesarias antes de admitir al paciente.

Los pacientes no son admitidos, transferidos ni derivados antes de
que estén disponibles los resultados de las pruebas necesarias para
tomar estas decisiones.

Continuidad en la atencién

La organizacion disefia y desarrolla
procesos que  permiten la
continuidad de la atencion al
paciente dentro de la propia
organizaciéon y entre diferentes
profesionales sanitarios.

Los lideres de servicios y areas disefian e implementan procesos
que respaldan la continuidad y la coordinacidn de la atencidn,
incluidos aquellos identificados en la declaracidn de intencidn.
La indicacion de los traslados dentro de la organizacién se
determina mediante normas o criterios establecidos.

La continuidad y la coordinacidon son evidentes durante todas las
fases de atencidn al paciente.

La continuidad y la coordinacién son evidentes para el paciente.

8 La 4° Edicién de los “Estandares para la acreditacién de Hospitales” de la Joint

Commission International, vigente desde enero de 2011, incorpora mas de 300

objetivos y mas de 1000 elementos medibles. Sobre esta base, considerando los fines

y el alcance de este trabajo, se han seleccionado en el andlisis de antecedentes sélo

los indicadores agrupados bajo las categorias “accesibilidad y continuidad en la

atencion” y “atencién de pacientes” (ambas incluidas en los denominados “estandares

centrados en el paciente”) y “mejora de la calidad y seguridad del paciente” y “gestion

y seguridad de la instalacion” (incluidas en los denominados “estandares de gestién de

la organizacién sanitaria”).
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Organismo: Joint Commission International

Denominacion del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion de
hospitales

Estandar

Elementos medibles

Traslado de pacientes

Se traslada a los pacientes a otras
organizaciones en base a su estado y
para atender sus necesidades de
atencién continuada.

Los traslados se basan en las necesidades de atencidn continuada del paciente.
El protocolo contempla el modo en que se transfiere la responsabilidad de la
continuidad de la atencién a otro proveedor u otro entorno.

El protocolo especifica quién es responsable durante el traslado y el
equipamiento y material necesario durante el traslado.

El protocolo de traslado especifica las situaciones en que no es posible realizar
el traslado.

Los pacientes se trasladan de manera adecuada a otras organizaciones.

Transporte

El proceso de derivacion, traslado o
alta pacientes, tanto ingresados
como ambulatorios, tiene en cuenta
sus necesidades de transporte.

=

Se realiza una evaluacion de las necesidades de transporte cuando un paciente
es derivado a otro lugar de atencidn, cuando se traslada a otra organizacion
sanitaria o cuando esta listo para ir a su casa, tanto después de una
hospitalizacion como de una visita de atencion ambulatoria.

El transporte proporcionado se adecua a las necesidades y la condicion del
paciente.

Los vehiculos de transporte del hospital cumplen las leyes y normativas
pertinentes respecto a su funcionamiento, condicidn y mantenimiento.

Los servicios de transporte subcontratados cumplen los requisitos de calidad y
seguridad del hospital.

Todos los vehiculos utilizados para el transporte, tanto los propios del hospital
como los subcontratados, disponen del equipamiento, el material y la
medicacidn necesaria para dar respuesta a las necesidades de los pacientes
trasladados.

Se ha implementado un proceso para monitorizar la calidad y la seguridad del
transporte que el hospital proporciona o gestiona, incluyendo el proceso de
gestion de quejas.

Estandares centrados en el paciente:

Atencion de pacientes

Prestacion de atencion para todos los

pacientes

Las politicas y procedimientos y las | 1. Los lideres de la organizacion colaboran para proporcionar procesos de atencion
leyes y reglamentaciones uniformes.
correspondientes guian la atencién | 2. Las politicas y procedimientos guian la atencion uniforme y reflejan las leyes y
uniforme de todos los pacientes. reglamentaciones relevantes.
3. Se proporciona una atencién uniforme que cumple con los requisitos de la
declaracién de Intencién.
Existe un proceso para integrar y | 1. La planificacion de la atencion esta integrada y coordinada entre entornos,
coordinar la atencién proporcionada departamentos y servicios.
a cada paciente. 2. La prestacion de atencidn esta integrada y coordinada entre entornos,
departamentos y servicios.
3. Los resultados o conclusiones de las reuniones de cualquier equipo de atencién

del paciente u otras discusiones hechas en forma conjunta se anotan en la
historia clinica del paciente.

Atencion de pacientes de alto riesgo y prestacion de servicios de alto riesgo

Las politicas y procedimientos guian
la atencion de los pacientes de alto
riesgo y la prestacion de servicios de
dicha indole.

1.Los lideres de la organizacion identificaron los pacientes y servicios de alto riesgo.
2.Los lideres elaboran politicas y procedimientos aplicables.
3.El personal recibe capacitacién y emplea las politicas y procedimientos para guiar

la atencién.
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Estandar

Organismo: Joint Commission International

Denominacidn del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion de hospitales

Elementos medibles

Terapia de alimentos y nutricion

Hay una variedad de opciones de 1. Losalimentos o la nutricién adecuados para el paciente estan regularmente
alimentacién adecuadas para el disponibles.
estado nutricional del paciente 2. Antes de proporcionar alimento, todos los pacientes tienen una orden de alimentacién
facilmente disponibles y que en su historia clinica.
concuerden con su atencidon 3. Laorden se basa en el estado y las necesidades nutricionales del paciente.
clinica. 4. Los pacientes cuentan con una variedad de opciones de alimentos, segln su estado y
atencion.
5. Cuando las familias suministran los alimentos, estan educados sobre las limitaciones de
la dieta del paciente.
Los pacientes con riesgo 1. Los pacientes evaluados con riesgos nutricionales reciben terapia nutricional.
nutricional reciben terapia 2. Se emplea un proceso participativo para planificar, administrar y controlar la terapia
nutricional. nutricional.
3. Se controla la respuesta del paciente a la terapia nutricional.
4. Se deja constancia de la respuesta del paciente a la terapia nutricional en su historia

clinica.

Gestion del dolor y atencion de enfermedades terminales

Los pacientes reciben apoyo para 1. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacién cuenta con procesos
la gestion efectiva del dolor. para identificar a los pacientes que padecen dolor.
2. Los pacientes que padecen dolor reciben atencion conforme a las guias sobre gestion
del dolor.
3. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacién cuenta con procesos
para comunicarse con los pacientes y las familias y educarlos, respecto al dolor.
4. Basandose en el alcance de los servicios prestados, la organizacion cuenta con procesos
para educar al personal sobre el dolor.
La organizacién se ocupa de la 1. El personal toma conciencia de las necesidades Unicas del paciente hacia el final de su
atencién de enfermedades vida.
terminales. 2. Laatenciéon de enfermedades terminales que presta la organizacidn se ocupa de las
necesidades de los pacientes terminales.
3. Seevalua la atencion al enfermo terminal a través de la familia y los profesionales.

Estandares de gestion de la organiza

cion sanitaria: Mejora de la calidad y seguridad del paciente

Liderazgo y planificacion

Los responsables de gobernar y 1. Elliderazgo de la organizacién participa en la elaboracién del programa de mejora de la
administrar  la  organizacién calidad y seguridad del paciente.
participan en la planificacion vy la 2. Elliderazgo de la organizacién participa en la medicién del programa de mejora de la
medicion de un programa de calidad y seguridad del paciente.
mejora de la calidad y seguridad 3. Elliderazgo de la organizacién establece el proceso o mecanismo de supervision para el
del paciente. programa de mejora de la calidad y seguridad del paciente.
4. Elliderazgo de la organizacién informa al gobierno acerca del programa de calidad y
seguridad del paciente.
Diseiio de los procesos clinicos y de gestion
La organizacién disefia sistemas y 1.  Los principios y las herramientas de mejora de calidad se aplican al disefio de procesos
procesos nuevos y modificados nuevos o modificados.
conforme a los principios de 2. Los elementos identificados en la intencion del estandar se tienen en cuenta cuando
mejora de la calidad. son relevantes para el proceso que se estd disefiando o modificando.
3. Seseleccionan medidas para evaluar el funcionamiento del proceso recién disefiado o
redisefiado.
4. Se utilizan datos de medidas para evaluar el funcionamiento constante del proceso.
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1 3 Organismo: Joint Commission International

Denominacion del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion de
hospitales

Estandar Elementos medibles

Seleccion de medidas y recogida de datos

Los lideres de la organizacién 1. Los lideres de la organizacién identifican las dreas relevantes para la
identifican medidas claves de mediciony la mejora.

estructura, proceso vy resultados 2. La medicién forma parte del programa de mejora de la calidad y

para utilizar en el plan de mejora de seguridad del paciente.

calidad y seguridad del paciente de 3. Los resultados de la medicién se comunican al mecanismo de

la organizacion. supervisién, asi como periéddicamente a los lideres de la organizaciény a

la estructura de gobierno de la organizacion.

Validacion y andlisis de los datos de medicion

Personas con la experiencia, el 1. Los datos se agregan, se analizan y se transforman en informacién util.
conocimiento y las habilidades 2. Las personas con la experiencia clinica o de gestion, el conocimiento y
adecuadas agregan y analizan las habilidades adecuadas participan en el proceso.

3. Seusan herramientas y técnicas estadisticas en el proceso de anélisis
cuando es adecuado.

4. Seinforma de los resultados del analisis a las personas responsables de
la toma de decisiones.

sistematicamente los datos en la
organizacion.

La organizacién tiene un proceso 1. Laorganizacién incorpora la validacion de los datos dentro de los

interno para validar los datos. procesos de gestion y mejora de calidad.

La organizacién emplea un proceso 1. Los lideres del hospital han establecido una definicién de evento

definido para identificar y gestionar centinela.

eventos centinela. 2. laorganizacion lleva a cabo un andlisis causa raiz de todos los eventos
centinela dentro del periodo de tiempo especificado por los lideres del
hospital.

3. Los eventos se analizan cuando ocurren.
4. Los lideres del hospital toman medidas respecto a los resultados del
andlisis de las causa raiz.

Se analizan los datos cuando 1. Elanalisis en profundidad de datos tiene lugar cuando ocurren niveles,
muestran tendencias y variaciones patrones o tendencias adversas.
no deseadas. 2. Seanalizan todas las reacciones confirmadas ante transfusiones, si

aplica a la organizacion.

3. Seanalizan todos los eventos adversos graves de farmacos, si
correspondiera y segun lo definido por la organizacién.

4. Se analizan todos los errores relevantes en la administracion de
medicamentos, si correspondiera y segun lo definido por la
organizacion.

5. Seanaliza toda discrepancia importante entre los diagndsticos pre y
postoperatorios.

6. Se analizan todos los eventos adversos o patrones de eventos durante la
utilizacién de sedacién moderada o profunda y anestesia.

7. Se analizan otros acontecimientos definidos por la organizacién.

La organizacién emplea un proceso 1. La organizacidn establece una definicidn de incidentes de seguridad que
definido para la identificacion y el no llegaron al paciente.

andlisis de incidentes de seguridad 2. Laorganizacion define qué tipo de incidentes de seguridad que no

que no llegaron al paciente (near llegaron al paciente debe notificarse.

misses). 3. Laorganizacion establece el proceso para notificar los incidentes de

seguridad que no llegaron al paciente.
4. Se analizan los datos y se toman medidas para reducir los incidentes de
seguridad del paciente.
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Organismo: Joint Commission International

Denominacidn del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion
de hospitales

Estandar

Elementos medibles

Logro de mejoras sostenidas

Se logra y se mantienen las mejoras
de la calidad y la seguridad.

1. Laorganizacion planifica e implementa mejoras en calidad y
seguridad del paciente.

2. Laorganizacién utiliza un proceso consistente para identificar las
mejoras prioritarias que son identificadas por los lideres.

3. Laorganizacién documenta las mejoras logradas y sostenidas.

Se emprenden actividades de
mejora y de seguridad para las areas
prioritarias que identifican los
lideres de la organizacion.

1. Las dreas prioritarias que identifican los lideres de la organizacion
se incluyen en las actividades de mejora.

2. Se asignan o adjudican recursos humanos y otros recursos
necesarios para llevar a cabo las mejoras.

3. Los cambios se planifican y se prueban.

4. Se implementan los cambios que dan como resultado una mejora.

5. Existen datos disponibles para demostrar que las mejoras son
efectivas y sostenidas.

6. Se hacen cambios a la politica a fin de planificar, llevar a cabo y
mantener las mejoras.

7. Se documentan las mejoras exitosas.

Se utiliza un programa continuo de
gestidon de riesgos para identificar y
reducir eventos adversos
inesperados y otros riesgos de
seguridad para los pacientes y el
personal.

1. Los lideres de la organizacion adoptan un marco para la gestién
de riesgos que incluye de la a) a la f) de la intencién del estandar.

2. Laorganizacion lleva a cabo y documenta el uso de una
herramienta proactiva de reduccién de riesgos, al menos una vez
por aio, sobre uno de los procesos de riesgo prioritario.

3. Loslideres de la organizacion toman medidas para redisefiar los
procesos de alto riesgo basandose en el analisis.

Estandares de gestion de la organizaci

On sanitaria: Gestion y seguridad de la instalacion

Liderazgo y planificacion

La organizacion cumple con las
leyes, reglamentaciones y requisitos
de inspeccién de la instalacion
relevantes.

1. Loslideres de la organizacion y las personas responsables de la
gestion de las instalaciones conocen las leyes, reglamentaciones y
demas requisitos que corresponden a las instalaciones de la
organizacion.

2. Loslideres implementan los requisitos correspondientes o las
alternativas aprobadas.

3. Los lideres aseguran que la organizacién cumpla con las
condiciones de los informes o citaciones de inspecciones de la
instalacidn por parte de las autoridades locales.

La organizacion elabora y mantiene
un plan o planes por escrito que
describen el proceso de gestion de
riesgos para los pacientes, las
familias, las visitas y el personal.

1. Existe uno o mas planes documentados que abordan las areas de
riesgo.

2. Elolos planes estan vigentes o actualizados.

3. Elolos planes estan plenamente implementados.

4. Llaorganizacion cuenta con un proceso para revisar y actualizar
periddicamente el o los planes, anualmente.

Una o mas personas cualificadas
supervisan la  planificacion e
implementacion del programa de
gestion de riesgos del entorno de
atencion.

1. Lasupervisidn y direccién del programa se asignan a una o mas
personas.

2. Laolas personas estdn cualificadas, ya sea por experiencia o por
capacitacion.

3. Laolas personas planifican e implementan el programa.

Informe Final Pag. 105




Estandar

Organismo: Joint Commission International

Denominacidn del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion de hospitales

Elementos medibles

Seguridad y proteccion

La  organizacién  planifica e 1. La organizacidn cuenta con un programa para proporcionar una instalacion fisica

implementa un programa para segura y protegida, incluyendo la monitorizacién y la mejora de las areas de

proporcionar un entorno fisico riesgo identificadas.

seguro y protegido. 2. El programa asegura que todo el personal, las visitas y los vendedores tengan su
identificacion y que todas las areas con riesgo de seguridad estén controladas y
se mantengan protegidas.

3. El programa es efectivo para prevenir lesiones y mantener las condiciones
seguras para los pacientes, las familias, el personal y las visitas.

4. El programa incluye seguridad y proteccion durante construccion y reformas.

5. Los lideres aplican los recursos conforme a los planes aprobados.

6. Cuando haya entidades independientes en las areas de atencidn al paciente a
evaluar, la organizacion garantiza que dichas entidades cumplen con el
programa de seguridad.

Materiales peligrosos

La organizacién cuenta con un plan 1. Laorganizacién identifica materiales y residuos peligrosos y posee una lista
para el inventario, gestion, actualizada de todos esos materiales dentro de la organizacion.
almacenamiento y  uso de 2. Elplan para la gestion, almacenamiento y uso seguro de materiales peligrosos
materiales peligrosos y el control y esta definido e implementado.

desecho de materiales peligrosos y 3. Elplan para la notificacidn e investigacién de derrames, exposiciones y demas
residuos. incidentes esta definido e implementado.

4. Elplan parala gestion adecuada de los residuos dentro de la organizacién y el
desecho de residuos peligrosos de manera segura y conforme a la ley esta
definido e implementado.

5. El plan para el uso del debido equipo y procedimientos de proteccion durante el
uso, derrame o exposicién esta definido e implementado.

6. El plan para los requisitos de documentacion, incluido todo permiso, licencia u
otro requisito reglamentario esta definido e implementado.

7. Elplan para el etiqguetado de materiales y residuos peligrosos esta definido e
implementado.

8. Cuando haya entidades independientes en las areas de atencidn al paciente a
evaluar, la organizacion garantiza que dichas entidades cumplen con el plan para
la gestidon de materiales y residuos peligrosos.

Preparacion para desastres

La organizacién elabora y mantiene 1. Laorganizacién tiene identificados los principales desastres internos y externos,
un plan y un programa de gestion de como emergencias en la comunidad, epidemias y desastres naturales y de otro
emergencias para responder a tipo, asi como los principales acontecimientos epidémicos que tienen grandes
probables emergencias, epidemias y probabilidades de ocurrir.

desastres naturales o de otra indole 2. laorganizacién planifica su respuesta a probables desastres incluidos los puntos
en la comunidad. a) hasta g) de la declaracién de intencién.

Seguridad contra incendios

la  organizacién  planifica e 1. Laorganizacién planifica un programa para asegurar que todos los ocupantes de
implementa un programa para las instalaciones de la organizacién estén a salvo del fuego, el humo u otras
asegurar que todos los ocupantes emergencias no relacionadas con el fuego.

estén a salvo del fuego, el humo u 2. El programa se implementa de manera continua e integral, para asegurar que se
otras emergencias dentro de la incluyan todas las dreas de atencidn al paciente y de trabajo del personal.
instalacion. 3. Cuando haya entidades independientes en las dreas de atencidn al paciente a

evaluar, la organizacion garantiza que dichas entidades cumplen con el plan de
prevencidn contra incendios.
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Estandar

Organismo: Joint Commission International

Denominacion del sistema de indicadores: Estandares para la acreditacion
de hospitales

Elementos medibles

Equipo médico

la  organizacién  planifica e 1. Elequipo médico se gestiona, en toda la organizacién, conforme a
implementa un programa para un plan.
inspeccionar, probar y mantener 2. Existe uninventario de todo el equipo médico.
equipo médico y documentar los 3. Elequipo médico se inspecciona regularmente.
resultados. 4. El equipo médico se prueba cuando es nuevo y segun la edad, el
uso y las instrucciones del fabricante a partir de entonces.
5. Existe un programa de mantenimiento preventivo.
6. Hay personas cualificadas que prestan estos servicios.
Sistemas de suministros basicos
Hay agua potable y energia eléctrica 1. Hay agua potable disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
disponibles las 24 horas del dia, los semana.
7 dias de la semana, mediante 2. Hay energia eléctrica disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de
fuentes regulares o alternativas, la semana.
para satisfacer las necesidades
esenciales de atencion al paciente.
Los sistemas de electricidad, agua, 1. Laorganizacién identifica los sistemas bdsicos, de gases médico, de
residuos, ventilacion, gases médico ventilacién y otros sistemas claves.
y demis sistemas claves se someten 2. Los sistemas claves se inspeccionan periddicamente.
periédicamente a inspecciones, 3. Los sistemas claves se prueban periddicamente.
instancias de mantenimiento v, 4. Los sistemas claves se mantienen periédicamente.
cuando correspondiera, a mejoras. 5. Lossistemas claves se mejoran segln corresponda.
Formacion del personal
La organizacion forma y capacita a 1. Paracada componente del programa de gestion y seguridad de las
todos los miembros del personal instalaciones de la organizacién, hay actividades formativas
sobre sus roles para proporcionar planificadas para garantizar que los miembros del personal en
una instalaciéon de atencién al todos los turnos puedan desempefiar efectivamente sus
paciente segura y efectiva. responsabilidades.
2. Laformacidn incluye a las visitas, los vendedores, los trabajadores

contratados y demas personas, seguin sea adecuado para la
organizacién y para los multiples turnos de miembros del personal.
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14

Variables

Indicadores

Atencidn clinica-hospitalaria

Seguridad hospitalaria

Trato digno al paciente

Excelencia del personal médico

Excelencia del personal de enfermeria

Capacidad de gestidn de la clinica u hospital

Vanguardia del conocimiento médico

Capacidad de realizar multiples diagndsticos y tratamientos

Disponibilidad de alta tecnologia

Adecuada relacidn precio - calidad

Alto prestigio
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Variables

Organismo: Ministerio de Salud del Gobierno de la Provincia de Cérdoba, Argentina

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de gestion hospitalaria

Indicadores

Descripcion/Método de calculo

Rendimiento

Promedio dias/estada

Indica el valor medio del nimero de dias que estuvieron
internados los pacientes que egresaron (altas) durante un
periodo.

PDE=Total de dias de estada de todos los egresos registrados
durante un periodolQ/TotaI de egresos durante ese periodo.

Promedio de ocupacion de camas

Sirve para valorar como se estan ocupando las camas por
servicios y globalmente. Se sefala que el indice de ocupacién
6ptima ronda el 80%-85%.

POC= Total de pacientes-dia en un periodo (pacientes
internados*dias de internacion)/Total de dias cama de la
institucidn analizada en el mismo periodo (N2 de camas*N¢2 de
dias del periodo considerado).

Giro de camas

Refleja la utilizacion de los recursos de internacién. Expresa
cuantos pacientes pasan en un periodo determinado en
promedio, por cama disponible. Muestra el nUmero de
pacientes egresados por cada cama, en promedio durante un
periodo. Para un Hospital General, se calculan globalmente
entre 30 y 40 egresos cama anuales.

GIRO= Egresos totales en un periodo/N2 de camas
disponibles.

Promedio diario de egresos

Es el niUmero pacientes admitidos que en un promedio
egresaron diariamente durante un periodo, Permite
establecer la capacidad de renovacién de pacientes.
PDE= Total de egresos en un periodo/Total de dias de ese
periodo

Tasa quirurgica

Es un indicador que evidencia las tendencias quirdrgicas en las
prestaciones de una institucion. Para un Hospital General, se
calcula una tasa del 35% al 40%.

TQ= N2 de intervenciones quirurgicas en un periodo/Total de
egresos en ese periodo.

Promedio de dias pre-operatorio

Determina la duracién media de la estadia en el Servicio de
Internacidn antes de la intervencién quirurgica. El término
aceptable es de 2 a 3 dias.

PDP= Total de dias pre-operatorio de pacientes admitidos que
fueron intervenidos quirdrgicamente en un periodo/Total de
pacientes admitidos operados durante ese periodo.

Razon de consultas externas/egresos

Mide la potencialidad de los consultorio externos para
resolver los problemas que se les plantean, sin recurrir a la
internacién. Globalmente, en Instituciones Polivalentes se
considera que se enviard a un paciente a internacion cada 25
a 40 consultas.

RCE= Total de consultas en un periodo/Total de egresos.

g promedio de dias de estada es un indicador indirecto de la calidad asistencial, ya que las estadias prolongadas
implican una morbilidad hospitalaria por infecciéon nosocomial, iatrogenia, etc.
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Variables

Organismo: Ministerio de Salud del Gobierno de la Provincia de Cérdoba, Argentina

Denominacidn del sistema de indicadores: Indicadores de gestion hospitalaria

Indicadores

Descripcion/Método de calculo

Calidad

Tasa de mortalidad

Indica la proporcidn que tiene riesgo de muerte entre todos
los pacientes egresados, cualquiera fuese su causa.

TMH= Total de egresos por defuncién*100/Total de egresos
durante un periodo.

Para una mayor precision, se suele dividir entre antes y
después de las 48hs, lo cual tiene por objeto descartar la
responsabilidad institucional durante el periodo inicial, en el
que se supone que el aporte posible de la atencion médica
puede ser escaso ante la gravedad del paciente. La mortalidad
varia en funcién de os diferentes servicios, oscilando la tasa
general entre 0 al 20%, con una media del 5%.

TMH 1=Defunciones con 48hs y mas de internados/egresos
totales (defunciones + altas).

TMH 2=Defunciones con menos de 48hs de internados/
egresos totales (defunciones + altas).

Tasa de concordancia diagndstico-
clinica

Representa la coincidencia entre el diagndstico clinico y el
diagndstico anatomopatoldgico.

TCDC=N2 de concordancias entre diagndstico clinico y
patoldgico/Ne de egresos.

Tasa de concordancia diagndstico-
quirdrgica

Representa la concordancia entre los diagnédsticos pre y post
operatorios, en relacidn al total de intervenciones quirurgicas,
cuyas piezas han sido enviadas al anatomopatélogo. Valora la
capacidad diagndstica de los cirujanos especializados de un
establecimiento. Los valores estandares minimo y maximo son
del 80% al 100% y debe ser realizado por un médico auditor.
TCDQ=N? de concordancias diagndsticas pre y post
operatorias*100/N¢ de intervenciones quirudrgicas con
diagndstico anatomopatoldgico.

Tasa de concordancia diagnéstico-
quirurgica patoldgica

Representa el grado de coincidencia entre el diagndstico
quirdrgico y el resultante del examen anatomopatoldgico. El
valor 6ptimo es del 100%, el valor medio es del 90%. Es
inaceptable mas alla del 12%.

TCDQP=N? de concordancias entre diagndsticos quirirgicos y
anatomopatoldgicos*100/N¢ de estudios
anatomopatoldgicos.

Tasa de infecciones post-
operatorias

Debera solicitarse al Servicio de Infectologia Institucional.
TIPO=N? de infecciones postoperatorias/Total de
intervenciones quirurgicas.

Tasa de infecciones intra-
hospitalarias

Debera solicitarse al Servicio de Infectologia Institucional.
TIIH=N® de infecciones intra-hospitalarias/Total de egresos
(altas + defunciones).

Tasa de cesareas

Debera solicitarse al Servicio de Obstetricia. La OPS considera
que la Tasa de Cesareas no debe superar el 25% de los partos.
TC= N2 de cesareas/Total de nacimientos.

Tasa de internaciones
neonatoldgicas

La Tasa de Incidencia de Derivacién Neonatal a nivel nacional
es del 12% de los nacimientos (comprende la totalidad de
patologias).

TIN= N2 de internaciones neonatoldgicas/Total de
nacimientos.
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Organismo: Ministerio de Salud del Gobierno de la Provincia de Cérdoba, Argentina

Denominacion del sistema de indicadores: Indicadores de gestion hospitalaria

Variables Indicadores Descripcion/Método de calculo
- . SC= a cada cama de internacion le corresponde una
Superficie cubierta por cama .
superficie minima de 6 metros cuadrados.
Este indice varia entre 0,7 y 3, considerandose que a partir
de 2,75 la calidad de los servicios ya no crece, aunque
N2 de personal por cama .
aumente la dotacion.
PC= N2 de personal/N2 de camas.
Se toman en cuenta las unidades de internacidn. El ideal es
N2 de enfermeras por médico de 3 enfermeras por médico.
EM= N2 de enfermeras/N2 de médicos.
g AE= N2 de andlisis/N2 de egresos (sin referencias en
N2 de analisis por egreso - ., .
bibliografia de origen).
N2 de analisis especializado por AEE= N© de anlisis especializados/N¢ de egresos (sin
egreso referencias en bibliografia de origen).
Estructura

Prestaciones radioldgicas
ambulatorias

Se estima entre 0,16 y 0,60 el valor ideal en funcién de la
complejidad institucional. Valores estandar sugieren que de
cada 100 consultas, 3 requieren radiologia.

PRA=N? de estudios radiograficos a pacientes
ambulatorios/N2 de consultas externas.

N2 de analisis por pacientes
ambulatorios

Se estima entre 0,75 y 1,08 seguin la complejidad
institucional. Valores estandar sugieren que de cada 100
atenciones, 10 personas pasan al laboratorio con 4
determinaciones promedio.

APA= N2 de analisis a pacientes externos/N¢ de consultas
externas.

Transfusiones por egreso

TE=N? de transfusiones/N2 de egresos -altas + defunciones-
(sin referencias en bibliografia de origen).
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Organismo: Organizacion Nacional de Acreditacion (ONA), Brasil

Denominacion del sistema de indicadores: Sistema Brasilefio de Acreditacion

Nivel/Atributo de

Principio Orientador/Estandar

Orientaciones complementarias

riesgos especificos y gestionarlos con
foco en la seguridad.

busqueda
Responsabilidad técnica acorde con la legislacion.
Cumplir a los requisitos formales, Cuerpo funcional habilitado o capacitado, dimensionado
técnicos y de estructura para su adecuadamente a las necesidades del servicio.
Seguridad actividad conforme la legislacion Condiciones operacionales que enfoquen a los requisitos
(Estructura) correspondiente; identificar los de seguridad para el cliente (interno y externo).

Identificacion, gestion y control de riesgos sanitarios,
ambientales, ocupacionales y relacionados a la
responsabilidad civil, infecciones y bioseguridad.

Organizacion
(Proceso)

Gestionar los procesos y de sus
interacciones de modo sistémico;
establecer sistematica de mediciény
evaluacién de los procesos; poseer
programa de educacion y
entrenamiento continuado, volcado
para la mejoria de los procesos.

Identificacion, definicidn, estandarizacion y
documentacidn de los procesos.

Identificacidn de los proveedores y de los clientes y su
interaccidn sistémica.

Establecimiento de los procedimientos.

Documentacion (procedimientos y registros) actualizada,
disponible y aplicada.

Definicion de indicadores para los procesos identificados.

Medicion y evaluacion de los resultados de los procesos;
programa de educacion y entrenamiento continuado, con
evidencias de mejora y de impacto en los procesos.

Grupos de trabajo para la mejora de procesos y de las
interacciones institucionales.

Excelencia en la
gestion y calidad
(Resultados)

Utilizaciéon de perspectivas de
medicién y evaluacidn organizacional,
alineadas a las estrategias y
correlacionadas a los indicadores de
desempefio de los procesos; dispone
de sistematica de comparaciones con
referenciales externos pertinentes y
ademas presenta evidencias de
tendencia favorable en los
indicadores; presenta innovaciones y
mejoras implementadas, que son
decurrentes del proceso de analisis
critica.

Define las perspectivas basicas de sostenibilidad de la
organizacion (innovacién y desarrollo, personas, clientes,
procesos, financiera y sociedad).

Sistema de indicadores de desempefio focalizando las
perspectivas basicas, con informaciones completas y
actualizadas, incluyendo informaciones de referenciales
externos pertinentes.

Establecimiento de una relacién de causa y efecto entre
los indicadores, donde los resultados de uno influyen en
los demas, asi como, permiten el analisis critico del
desempefio y la tomada de decision.

Analisis de tendencia con la presentacion de un conjunto
de por lo menos tres resultados consecutivos.

Analisis criticas sistematicas con evidencias de acciones
de mejora e innovaciones.

Identificacién de oportunidades de mejora del
desempefio a través del proceso continuo de
comparacion con otras practicas organizacionales con
evidencias de resultados positivos.

Sistemas de planificacién y de mejora continua
relacionados a estructura, nuevas tecnologias,
actualizacion técnico-profesional y de procedimientos.
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Categoria

Variables contempladas

Datos generales

Dependencia administrativa

Modalidad de atencién

Servicios que funcionan en el establecimiento

Recursos humanos

Condiciones
generales

Accesibilidad fisica

Accesos y circulaciones

Medios de comunicacién y sefializacién

Caracteristicas constructivas

Instalacidn eléctrica

Condiciones de seguridad

Otras condiciones generales

Centro quirurgico

Grados de relacidn de tratamientos quirdrgicos con el resto de los servicios de la unidad

Zona de circulacion restringida

Sala de operaciones

Equipamiento

Anestesia

Lavado y vestuario final del equipo quirdrgico

Zona de circulacion semirestringida

Local para abastecimientos y procesamientos periféricos

Depésito de equipos

Zona de cambio y transferencia

Sala de pre-anestesia

Zona de circulacion sin restriccion

Sala de espera

Deposito de residuos comunes y patoldgicos

Local para muestras quirurgicas

Recursos humanos

Marco de funcionamiento

Consultorios

Consultorios en establecimientos con internacion

Areas de apoyo
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Categoria Variables contempladas
Diagndstico por | Radiologia
imagenes Ecografia

Mamografia

Tomografia computada

Resonancia magnética

Otros
Farmacia Servicios de farmacia en establecimientos con internacion
Guardia Planta fisica

Consultorios

Cuenta con sector observacion de pacientes

Cuenta sala de reanimacion o shock room

Equipamiento e insumos

Servicios complementarios

Recursos humanos

Marco de funcionamiento

Internacion Internacion

Equipamiento

Recepcidn / secretaria ( adultos)

Sala de espera (adultos)

Recursos humanos

Laboratorio Planta fisica

Area no técnica

Area técnica

Equipamiento

Recursos humanos

Marco de funcionamiento

Admisidn de pacientes y muestras

Extraccién de material bioldgico

Registros

Confeccidn de protocolos

Sistema de archivos de resultados

Control de calidad analitico
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Categoria

Variables contempladas

Maternidad

Condiciones obstétricas y neonatales esenciales

Condiciones generales internacién maternidad

Equipamiento e instrumental recepcion de recién nacido

Recursos humanos

Esterilizacion

Planta fisica

Equipamiento

Recursos humanos

Marco normativo

Alimentacion

Planta fisica

Neonatologia

Areas fisicas generales

Estructura comun de los servicios de neonatologia

Equipamiento - crecimiento de prematuros

Sector de cuidados intermedios e intensivos

Instalaciones generales

Equipamiento - cuidados intermedios - cuidados intensivos

Recursos humanos

Servicios complementarios

Laboratorio

Diagndstico por imagenes

Hemoterapia

Normas de funcionamiento

Terapia intensiva

Servicios

Planta fisica

Area de internacién de pacientes

Areas de apoyo

Insumos, instrumental y equipamientos

Recursos humanos

Registros

UCIC

Servicios

Planta fisica

Area de internacién de pacientes

Areas de apoyo

Insumos, instrumental y equipamientos

Recursos humanos

Marco de funcionamiento
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Anexo 2: Encuesta de percepcion

Buenos dias/ tardes. Estamos llevando a cabo un estudio acerca de los hospitales publicos
provinciales y es muy importante su opinidn sobre los servicios de Atencion Hospitalaria.

La informacion solicitada sobre las instituciones de salud, son de caracter optativo para el
encuestado y serviran al solo efecto estadistico de la encuesta. La informacién que usted nos
brinde es confidencial y anénima.

Gracias por su colaboracion.

HOSPITAL:

FECHA DE ENCUESTA: HORA:

PREGUNTAS DE CLASIFICACION
1. Sexo del encuestado
1. Masculino
2. Femenino

2. Edad del encuestado:

3. Encuestado:

1. Paciente ___ (saltar a pregunta n° 6)

2. Acompafiante ___ (pasar a pregunta n° 4)
1. Padre_
2. Madre____

3. Hermano/a
4. Pareja____
5. Amigo____

6. Otro____
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4. Sexo del paciente:
1. Masculino
2. Femenino

5. Edad del paciente:

6. Composicion del grupo familiar del paciente:

Edad | Ocupacion

Padre

Madre

Hijo

Hijo

Hijo

7. Barrio de residencia

8. ¢Posee obra social?

1. SI

1.1 ¢Cual?

2. NO___
9. Tipo de servicio utilizado por el paciente
3. Consulta médica externa
(REALIZAR EL CUESTIONARIO desde pregunta n® 1)
4. Internacion ____
(REALIZAR EL CUESTIONARIO desde pregunta n® 7)
5. Urgencias____

(REALIZAR EL CUESTIONARIO desde pregunta n® 11)
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CUESTIONARIO
Pacientes de CONSULTA MEDICA EXTERNA
1. Area/ especialidad en la que fue atendido
1. Medicina general
2. Pediatria____
3. Ginecologia/Obstetricia____
4. Otorrinolaringologia___
5. Neurologia
6. Urologia_
7. Oncologia____
8. Traumatologia

9. Otro

2. Cuando solicito el turno en el hospital, se lo dieron para una fecha...
1. Menora5dias
2. Entre 6y 10dias
3. Entre 11y 20 dias____
4. Méas de 20 dias____
5. Ns/Nc__
3. Para usted ese tiempo fue...
1. Mucho
2. Ni mucho nipoco
3. Poco____

4. Ns/Nc____
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4. Desde el momento que ingreso6 al hospital al momento de ser

atendido, transcurrié...

1. Menos de media hora
2. Entre mediayunahora
3. Entre unay dos horas____
4. Mas de dos horas___
5. Ns/Nc____

5. Para usted ese tiempo fue...
1. Mucho
2. Ni mucho nipoco
3. Poco____
4. Ns/Nc____

6. ¢Como considera que son los espacios fisicos de las salas de espera?
1. Comodos
2. Incobmodos_

2.1 ¢ Por qué?

1. No pude estar sentado____

2. Mucho ruido____

w

. Espacios reducidos para mucha cantidad de gente__
4. No estaba climatizado (frio/calor)
5.Ns/Nc____

6.
Otros

(Saltar a pregunta n° 15)
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Pacientes de area INTERNACION:
7. ¢Por qué razdn ingreso al area de internacion?
1. Post— Pre Quirargico ____ (pasar a la pregunta n°® 9)
2. Patologias estacionales
3. Enfermedad cronica____
4. Accidente

5. Otros

8. ¢Ha sido intervenido quirdrgicamente?
1. Si___ (pasar ala pregunta n®9)
2. No ___ (pasar a la pregunta n° 10)
9. ¢Su turno para cirugia se ha realizado en el tiempo previsto?
1.1 Si___ (pasar a la pregunta n° 10)
1.2 No ___ (realizar pregunta n®9.1)
9.1 ¢Porqué?
1. Se ha suspendido definitivamente_

1.1 ¢ Por qué?

2. Se ha postergado____

2.1. ¢ Por qué?

2.2. ¢Por cuanto tiempo?
1. Menos de 24 hs._

2. Masde 24 hs.___
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10.Califique como Muy bueno, Bueno, regular, Malo o Muy malo los

siguientes aspectos del area de internacion:

=

. Tranquilidad nocturna

N

. Calidad de la comida

w

. Horarios de visitas

4. NUmero de visitas

o

Rapidez de enfermeros para responder a sus solicitudes

6. Grado de intimidad ofrecido al paciente

\‘

. Seguridad de sus pertenencias

0o

. Informacion a familiares

(Saltar a la pregunta n°® 14)

Informe Final Pag. 121



¢

Pacientes de area de URGENCIAS:
11.Motivo por el que ingreso al area de urgencias del hospital
1. Accidente laboral
2. Accidente de transito
3. Otro tipo de accidente
4. Enfermedad cronica___

5. Otros_ ¢Cual?

12.Facilidad para disponer del servicio de urgencias...
1. Muy facil___
2. Facil____
3. Ni facil ni dificil__
4. Dificil___
5. Muy dificil___

13.¢Cual es su grado de satisfaccion con el tiempo de atencién en el

servicio de urgencias?
1. Muy satisfecho_
2. Satisfecho
3. Indiferente

4. Insatisfecho_ 4.1 ;Por qué?

5. Muy insatisfecho_ 5.1 ¢Por qué?

14.;Cbmo considera que son los espacios fisicos de las habitaciones?
1. Coémodos
2. Incomodos

2.1 ;Por qué?
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1. Las camas son incOmodas____

2. Mucho ruido____

3. Espacios reducidos____

4. No estaba climatizado (frio/calor)
5.Ns/Nc____

6. Otros

15.¢Podria calificar en una escala de 1 a 10 segun su nivel de
satisfaccion con los siguientes aspectos? Siendo 1 completamente

insatisfecho y 10 completamente satisfecho.

1. El servicio en general recibido en el area

2. Calidad del personal médico en el area

w

. Calidad del personal de enfermeria en el area

4. Calidad del personal administrativo

(2]

. Tiempo de atencién

6. Estado del edificio

7. Comodidad de los espacios fisicos.

0o

. Material, aparatos y equipamiento técnico del hospital.

9. Material médico disponible

10. Higiene general del hospital

11. Condiciones y elementos de seguridad (salidas emergencia, matafuegos)
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16. ¢ Se sinti6 seguro durante su estadia en el hospital?

1. Si

2. No__ 2.1.¢Porqué?

3. Ns/Nc

17.¢,Como considera que son las sefalizaciones para moverse por el
hospital? (nos referimos a las sefalizaciones mediante carteles o

indicadores para poder orientarse dentro del hospital)
1. Claras
2. Pococlaras
3. Nolas encuentro_
4. Ns/Nc____

18.¢.En qué medida cree que las personas que trabajan en el hospital
estaban identificadas correctamente (uniformes, tarjetas de

identificacion, etc.) para reconocer que tipo de profesionales eran?
1. Muy bien
2. Bien
3. Nibiennimal
4. Mal____
5. Muy mal___
6. Ns/Nc____

19. ¢ Podria responder con Muy Satisfecho, Satisfecho, Poco Satisfecho y
Muy Insatisfecho, segun su grado de satisfacciébn en relacion al
personal del area donde ust ha sido atendido? (en los casilleros

coloreados no responder)
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PERSONAL PERSONAL DE PERSONAL
MEDICO ENFERMERIA ADMINISTRATIVO

(solo si es paciente de
internacioén o urgencias)

1. Amabilidad

2.Capacidad para comprender

su problema de salud

3. Profesionalismo

4. Confianza que le transmitié

5. Claridad de informacion que
le dio sobre su problema de
salud.

6. Rapidez de respuesta a sus

solicitudes

7. Predisposicion al escucharle

8. Diagnostico realizado

9. Contencion brindada

11. Utilizacion de recursos
disponibles y necesarios para la

seguridad del paciente

12. Trato personalizado
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20.Al llegar al hospital, los tramites de ingreso le resultaron...
1. Muy complicados____

1.1 ;Por qué?

2. Algo complicados

2.1 ¢Por quée?

3. Nada complicados____
4. Ns/Nc____

21.¢Se presentaron problemas administrativos?
1. Sl

1.1 ¢ En qué se presentaron los problemas?

1.2 ;Cémo se resolvieron?
1. Fueron rapidamente resueltos.
2. Hubo muchas demoras en resolverlos.
3. No se resolvieron por completo_
2. NO___

3. Ns/Nc____

22.Tras el ingreso al hospital, ¢ En qué medida cree que ha mejorado su

problema?

1. Totalmente
2. Bastante
3. Algo_

4. Poco____

5. Nada____

6. Ns/Nc__
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23.Debe regresar al hospital...
1. Paraunanueva consulta___ (pasar a pregunta n°® 24)
2. Para realizarme estudios recetados____ (pasar a pregunta n° 25)
3. No debo regresar por el momento____ (pasar a pregunta n°26)

4. Otros (pasar a pregunta n°26)

24. ¢ Después de la consulta le ha sido facil obtener un nuevo turno?

1. Si

2. No

2.1. ¢ Por qué?

25.¢Después de la consulta le ha sido facil obtener turno para los
estudios correspondientes que se debe realizar?

1. Si

26.No___ 2.1. ¢;Por qué?

27. En general ¢ Cudl es su nivel de satisfaccion con la atencién recibida
en este hospital?

1. Muy satisfecho_
2. Satisfecho
3. Indiferente
4. Insatisfecho
5. Muy Insatisfecho
6. Ns/Nc____
28.Y respecto a lo que usted esperaba, esta atencion ha sido...
1. Mucho mejor
2. Mejor____

3. Mas o menos igual
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4. Peor__
5. Mucho peor____
6. Ns/Nc__

29. ¢Cudl es su nivel de satisfaccion con la atencion recibida en el area

especifica donde se atendio?
1. Muy satisfecho____
2. Satisfecho
3. Indiferente_
4. Insatisfecho_
5. Muy Insatisfecho____
6. Ns/Nc__
30.Y respecto a lo que usted esperaba, esta atencion ha sido...
1. Mucho mejor
2. Mejor____
3. Mas o menos igual____
4. Peor__
5. Mucho peor____
6. Ns/Nc__
31.En el caso de poder elegir ¢ Volveria a atenderse en este hospital?
1. Sivolveria____
2. Probablemente volveria__
3. Probablemente no volveria____
4. No volveria____

5. Ns/Nc____
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Anexo 3: Encuesta para directores

1. Por favor, podria indicar los siguientes datos generales

2. En cuanto a los recursos econémicos

Indique la cantidad especificada en cada caso. De no tener los datos correspondientes se ruega ser lo mds
preciso posible con la estimacion del dato en cuestion.

;!

_:

3. En cuanto a los recursos fisicos
Indique la cantidad especificada en cada caso. De no tener los datos correspondientes se ruega ser lo mds
preciso posible con la estimacion del dato en cuestion.

Equipo 1
Equipo 2

Equipo 1
Equipo 2

Equipo 1
Equipo 2

Equipo 1
Equipo 2

Recursos del area administrativa centrados en facilitar el acceso del paciente al servicio de salud
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_m
_5
_q

4. En cuanto a los recursos humanos

Indique la cantidad especificada en cada caso. De no tener los datos correspondientes se ruega ser lo mds
preciso posible con la estimacion del dato en cuestion.

Personal por cantidad de horas trabajadas semanalmente

=

5. En cuanto a los pacientes.
Indique la cantidad especificada en cada caso. De no tener los datos correspondientes se ruega ser lo mds
preciso posible con la estimacion del dato en cuestion.
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5. En cuanto al desempefio.
Indique la cantidad especificada en cada caso. De no tener los datos correspondientes se ruega ser lo mds
preciso posible con la estimacion del dato en cuestion.

Fin de la encuesta: Muchas gracias por su colaboracién!!!!
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