UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES
MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD.

Sistema de Informacion y su relacion con el proceso
de gestion de enfermeria en la Maternidad del

hospital privado en la Ciudad de Castanhal, en el
Estado de Para, Brasil.

BUENOS AIRES — ARGENTINA
2018



DANGELA MARQUES ARAUJO

Sistema de Informacion y su relacion con el proceso
de gestion de enfermeria en la Maternidad del
hospital privado en la Ciudad de Castanhal, en el
Estado de Para, Brasil.

Disertacion presentada a la Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociales, como uno de los
requisitos para la obtencién del grado de Magister en
Administracion de Servicios de Salud.

Tutor del Proyecto: Dr° Skoropada, Julio

BUENOS AIRES — ARGENTINA
2018



Sistema de Informacion y su relacion con el proceso
de gestion de enfermeria en la Maternidad del
hospital privado en la Ciudad de Castanhal, en el
Estado de Para, Brasil.

Disertacion presentada a la Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales, como
uno de los requisitos para la obtencién del grado de Magister en Administracion de
Servicios de Salud.

Comisién Examinadora

DATA: / /

Dr° Skoropada, Julio




Dedico el presente trabajo a mi familia,

fuente eterna de inspiracion y dedicacion.



RESUMEN

El andlisis del Sistema de Informacion Gerencial y su relacién con el proceso de
gestion de enfermeria en la Maternidad del hospital privado en la Ciudad de
Castanhal, en el Estado de Pard, Brasil, nace de la observacion de las dificultades
de acceso de datos correctos en el sistema del hospital y de la dificultad para
acceder a las informaciones de la maternidad para las estadisticas e informes,
dentro de la era digital e informatizada es extremamente necesaria la incorporacion
de las tecnologias de informacion disponibles en el mercado de informatica en el
area de la salud, instrumentos que pueden auxiliar en la elaboracion de estadisticas
y datos méas confiables para la planificacion de acciones y mejoras del servicio, este
trabajo tiene como objetivo evaluar el Sistema de Informacion, sus beneficios e
interaccién con el proceso de gestion de enfermeria en la maternidad. Este trabajo
es del tipo Descriptivo y Correlacidénales de los procesos de gestion, relacionando
con el sistema de informacion utilizado, a fin de estudiar mejor los problemas de las
instituciones con los sistemas de informatizacion gerencial en salud, la unidad de
andlisis es el sistema de informacion de gestion haciendo una comparacion con los
procesos de gestion de enfermeria de la maternidad, los procesos fueron
seleccionados de acuerdo con las rutinas administrativas realizadas por las
enfermeras de la unidad después de observar su trabajo, la investigacion se realizd
dos momentos: descripcidn del proceso de trabajo a través del protocolo de
enfermeria propio del hospital y a relacionarse al proceso con el sistema de
informacion utilizado, la técnica de recoleccion de datos fue a través de la
observaciéon de las rutinas de enfermeria por un instrumento administrativo llamado
de Procedimiento Operativo, en los resultados se puede observar que el sistema de
informacion cumple parcialmente las necesidades de la gestion administrativa de la
enfermeria, siendo necesario revisar y un mejor uso de ella.



ABSTRACT

The evaluation of the Management Information System and its benefits in the
process of nursing management at the Maternity Hospital of the private hospital in
the City of Castanhal, in the State of Para, Brazil, Is born from the observation of the
difficulties of access of correct data in the system of the hospital and of the difficulty
to access the information of the maternity for the statistics and reports, within the
digital and computerized age it is extremely necessary to incorporate the information
technologies available in the computer market in the area of health, tools that can
help in the production of statistics and more reliable data for planning actions and
improvements from servisse, this study aims to evaluate the Information System, its
benefits and interaction with the process of nursing management in the maternity, this
work is of the Descriptive and Correlational type of the management processes,
relating to the information system used, in order to better study the problems of the
institutions with the systems of management informatization in health, the unit of
analysis is the management information system making a comparison with the
nursing management processes of motherhood, the processes were selected
according to the administrative routines performed by the unit nurses after observing
their work, the research was carried out two moments: description of the work
process through the hospital's own nursing protocol and to relate to the process with
the Information system used, the technique of data collection was through the
observation of nursing routines by an administrative instrument called Operative
Procedure, In the results it can be observed that the information system partially
fulfills the needs of the administrative management of the nursing, being necessary
to review and a better use of it.
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1 INTRODUCION

1.1 Problema

El andlisis del Sistema de Informacion Gerencial y su relacién con el proceso
de gestidon de enfermeria en la Maternidad del hospital privado en la Ciudad de
Castanhal, en el Estado de Para, Brasil, nace de la observacion de las dificultades
de acceso de datos correctos en el sistema del hospital y de la dificultad para
acceder a las informaciones de la maternidad para las estadisticas e informes. Los
sistemas pretenden registrar el maximo de informacién sobre el paciente y fortalecer
datos suficientes para la confeccion de informes y estadisticas. Sin embargo, poco
después de la implantacion de los sistemas de informacién es necesario una
capacitaciéon y dedicacion de los profesionales para confeccionar los registros
correctamente y fielmente, siendo este uno de los problemas mas frecuentes en la
implantacion de los servicios del sistema de salud.

Para Oliveira (2009) el Sistema de Informacién Gerencial es el proceso de
transformaciéon de datos informativos que son utilizados en la estructura decisoria de
la empresa, proporcionando, aun, la sustentacion administrativa para optimizar los
resultados esperados.

Sin embargo, para Oliveira (2009) los Sistemas de Informacion Gerencial, bajo
determinada condicién, proporciona algunos beneficios a la empresa como: mejoria
en el acceso a la informacién, proporciona informes mas precisos y rapidos, con
menos esfuerzo, mejora en la productividad, mejora en los servicios ofrecidos,
mejora la toma de decisiones, mejora en la estructura organizacional, mejora en la
actividad de los profesionales y reduccién de funcionarios en actividades
burocraticas.

Para Rovere (2002) la preocupacion es con la incorporacion de nuevas
tecnologias y el aumento creciente del uso de la informatica en salud si traia una
innovacion, sin embargo, se produce un aumento en el costo real de los servicios de
salud, por lo tanto, hay necesidad de evaluar el uso del sistema utilizado ahora para
asi pensar en la introduccion de nuevas tecnologias.

En la actualidad una de las mayores preocupaciones de los gobiernos
constituye el fenbmeno de la globalizacién de la economia, y sus efectos sobre los
actores econdémicos, como resultado del aumento del comercio e inversion
extranjera. El conocimiento y la administracion de las relaciones entre el estado

nacional o provincial, el sistema de salud publica o privado, los cambios



tecnologicos, sociales y econdémicos en esta etapa de globalizacién, seran la clave
para la supervivencia y el desarrollo del hospital del siglo XXI (Vicente et al., 1997).

Se han realizado estudios que comprueban las ventajas de uso del sistema de
informacion en salud, para Vicente et al. (1997) las organizaciones deberian
administrar una relacion viable entre los objetivos que se han planteado y los
recursos con que manejan, frente a las oportunidades y amenazas que se generan
en relacidbn a los cambios del contexto, para lo cual es necesario contar con:
capacidad de anticipacion, adaptacion y respuesta. Complementar un tipo de
recurso con otro para crear un valor mayor: se debe tener la capacidad de combinar
recursos y generar una sinergia positiva entre ellos y asi producir una capacidad, por
ejemplo, de integracién tecnoldgica entre los departamentos médicos e innovacion
en el desarrollo de nuevas prestaciones y sus formas de aplicacion.

Hay leyes que ya atienden la informatizacién en salud, como la ley 26529 — Art
13, la cual se refiere a la “Historia clinica informatizada el contenido de la historia
clinica, puede confeccionarse en suporte magnético siempre que se arbitren todos
los medios que aseguren la preservacion de su integridad, autenticidad,
inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos contenidos en la misma
en tiempo y forma”. Probando que no es solamente un sistema computarizado, sino
las instituciones de salud deben asegurar la privacidad del cliente.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2001) en un hospital, como en
otras empresas, la gestion esta estrechamente asociada a la informacion. Desde la
perspectiva de la gestion, la informacién es un insumo cognitivo basico que
contribuye a conocer, planificar, manejar y evaluar la funcion hospitalaria. Sin
embargo, cabe recordar que incluso los hospitales tienen caracteristicas especificas
en su organizacién, funciones, productos y modo de produccion que los convierten
en empresas originales. Tanto sus aspectos generales como sus particularidades
son esenciales para disefiar sistemas y producir informacion al servicio de la gestion
hospitalaria.

Desde este prisma, los sistemas de informacién son considerados como
instrumentos de apoyo a los diversos procesos de gestion y como herramienta de
quienes deben tomar decisiones relacionadas con la gestion y la préactica
hospitalaria. A pesar de su potencial, las fallas en los sistemas de informacion
pueden ser mas frecuentes que los éxitos, especialmente en el contexto de las

burocracias gubernamentales en paises en desarrollo, desde una perspectiva



técnica, como la estratégica que adoptan los administradores. Para producir y usar
informacion, asi como para desarrollar y manejar sistemas de informacion, es
importante contrastar necesidades y capacidades, tanto locales como nacionales
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2001).

Segun Nascimento et al. (2014) los enfermeros utilizan las computadoras en la
realizacion de diversas funciones, tales como: documentar, almacenar y procesar
gran cantidad de datos; comunicar y recuperar datos necesarios para la toma de
decisiones, generar informaciones para el control y calidad de la asistencia, control
de costos, evaluacion e investigacion; orientar alumnos y enfermeros acerca de
conocimientos y habilidades en enfermeria, asi como a pacientes acerca de
cuidados con la salud en general y especificos. Todo indica que la enfermeria,
rapidamente, adoptara esta nueva tecnologia y la utilizara en el desenvolvimiento de
su trabajo; ya que es a través de la gestion del conocimiento que ella agregara valor
a su trabajo, que deberd revertirse en beneficios para la atencion al paciente, lo que
podra ser hecho con la “ayuda de la informatizacion”. El aporte de la informatizacion
puede ser reconocida en varios sectores profesionales, como una prioridad.
Especificamente en el &rea de enfermeria, esa tecnologia favorece el acceso a las
informaciones del paciente, la gestion del cuidado y la administracion del tiempo de
la enfermera.

En la experiencia de las practicas supervisadas observe que una parte de las
rutinas laborales de la maternidad es efectuada en el sistema de gestion del hospital.

Pero la gran mayoria de los servicios de enfermeria no poseen la colaboracion
de sistemas, generando de esta manera formularios y documentos méas para la
captacion de informacién en favor de una pérdida de informacion, pérdida de
agilidad y calidad en la asistencia al cliente, visto que el proceso manual demanda
tiempo de los profesionales que mejor podrian ser dimensionado a los cuidados y
atencion a la salud del cliente.

De esta manera, se hace necesario responder al siguiente cuestionamiento:
¢ de gué forma el sistema de informacién gerencial en la maternidad puede sostener
el desempefio de los procesos diarios de enfermeria y mejorar el nivel de servicios a

los pacientes?



1.2 Justificacion

Dentro de la era digital e informatizada es extremamente necesaria la
incorporacion de las tecnologias de informacion disponibles en el mercado de
informatica en el area de la salud, instrumentos que pueden auxiliar en la
elaboracion de estadisticas y datos mas confiables para la planificacion de acciones
y mejoras del servicio.

Segun Meofio (2004), la informatica en la sociedad actual es un poderoso
instrumento para agilizar la informacién, son pocos los sectores que no utilizan ese
recurso. La computadora se convirti6 en un hecho de la sociedad en su totalidad,
donde desde la década de 50, esté insertada en el area de la salud en los Estados
Unidos. La informatizacion atiende hoy diversas areas de la enfermeria como la
administracion, asistencia, investigacion y ensefianza. Insertandonos en la realidad
brasilefia, todavia disponemos de un numero reducido de enfermeros en el &rea
asistencial, motivo por lo cual se vuelve importante reducir el tiempo gastado en
tareas que desperdician conocimiento técnico-cientifico.

Maximiano (2009) afirma que el procesamiento de la informacion es una parte
importante de las actividades como profesionales de la salud. El procesamiento
eficiente de la informaciéon puede mejorar la toma de decisiones del clinico y la
gestiébn administrativa, siempre con el objetivo de mejorar la asistencia médica
dirigida al paciente hasta obtener mejores controles de los costos del hospital a
través de una optimizacion de la gestion administrativa y de las decisiones clinicas.
Pero, a pesar de la gran difusion de sus potenciales aplicaciones en general,
podemos afirmar que existe en la actualidad un alto grado de subutilizacién; muchas
veces por falta de conocimiento especifico.

Para disfrutar de las ventajas basicas del sistema de informacion gerencial es
necesaria la capacidad de las personas involucradas en el proceso. Antes de
cambiar el sistema, hace falta la capacitacion profesional de las personas que
utilizaran esos recursos; caso contrario, es posible que aparezcan problemas, ya
qgque pueden presentar dificultad en la presentacion de los resultados. (Oliveira,
2009).

Durante muchos afios, la sanidad de los paises desarrollados ha permanecido
enquistada y ajena de la utilizacion de los instrumentos y técnicas de gestion
comunmente utilizados en el mundo empresarial, donde esta teniendo lugar una

vertiginosa transformacion de las practicas de gestion, como consecuencia del



efecto combinado de dos factores: la difusibn de las nuevas tecnologias y la
tendencia a la globalizacion de las actividades. En este contexto, los hospitales han
tenido dificultades para implantar estrategias de transferencia y adaptacion de las
innovaciones procedentes del mundo empresarial, principalmente en la adaptacion
del uso del sistema de informacion en salud. (Belenes, 1994).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y censos (1998), para la creacion y
uso adecuado de los sistemas informaticos integrados es importante hacer
capacitacion de los profesionales intervinientes en los procesos, en el area de la
informatica, incluso el personal administrativo, de enfermeria, médico y otros. Como
ya se ha sefalado, desde el ambito laboral, el interés analitico se centra en la
utilizacién de la calificacion ocupacional, que apunta a medir la complejidad del
trabajo especifico desarrollado en el marco de cada ocupacién. Se trata de una
caracteristica objetiva del proceso de trabajo que determina los requerimientos de
conocimientos y habilidades de las personas que desempefian las ocupaciones.

El sistema informéatico de salud tiende a favorecer la digitalizacion de los
procesos de cada sector y ayuda a la optimizacion de la gestiébn hospitalaria, asi
debemos analizar en profundidad todos los aspectos en que se puede aprovechar la
computadora para mejorar la prestacion de un servicio tan esencial para la poblacion
como la salud. (Instituto Nacional de Estadistica y censos, 1998).

La Organizacion Mundial de la Salud (2010) cita que la informacién en salud
para ser util debe adecuarse a las necesidades, tiene que ser de calidad, oportuna y
estar al alcance de los directivos, sin embargo, la informacién no es suficiente para
asegurar una buena gestion. ElI mayor desafio que plantea un sistema de
informacion es prestar asistencia a los directivos del hospital en su papel de
estrategias y lideres que buscan mejorar la gestién de los recursos humanos. Las
herramientas de auxilio para la decision constituyen el resultado posterior de
cualquier sistema de informacion.

Vicente et al. (1997) dice que las computadoras han trascendido su ambito
inicial (cientifico y técnico), para incorporase en los distintos 6rdenes que conforman
la sociedad en general y las relaciones humanas en particular. El sujeto acepta a la
computadora como un instrumento que lo libera del aspecto rutinario de su tarea,
motivandolo para emprender nuevas actividades, ayudandole a incrementar su

eficiencia.



Segun Robbins y Judge (2009) la administracion también necesita determinar
los procesos claves que evidentemente agregan valor a las distintas competencias
de la organizacion. Estos son los procesos que transforman los materiales, capital
informacion y mano de obra en productos y servicios que aprecia el cliente. Cuando
se evalla la organizacibn como un conjunto de procesos que van desde la
planificacion estratégica hasta el apoyo al cliente después de la venta, la
administracion puede determinar hasta qué grado agregan valor cada uno de estos
procesos. En salud tampoco se puede ser diferente.

La tecnologia de la informacién ocupa un papel cada vez mas destacado entre
los instrumentos de gestion en el manejo de la salud. Es esencial para el
seguimiento de la gestion de un programa de salud. Ademas de servir para vigilar el
uso de los recursos, informaciones de los pacientes como dados personales e
historia clinica, control de camas y estadisticas que ayudan a la gestion
administrativa. Con esta informacién en mano, el gestor es capaz de identificar los
problemas administrativos y en consecuencia, reducir los costes del hospital.
(Robbins & Judge, 2009).

Duarte (2005) asevera que la tecnologia es una herramienta y debe ser
utilizada en la toma de decisiones que implica la gestién de riesgos, y también se
puede utilizar para ayudar a reestructurar una organizacion, pero la tecnologia no
puede ser un fin en si misma, sino debe ser parte de un proceso.

La informatizacion del sistema sanitario es un proceso de enorme potencialidad
que permitira mejorar la calidad administrativa, disminuir costos y brindar calidad de
informacion y una adecuada planificacion y gestion de la salud, sino no se justificaria
su implantacion. (Duarte, 2005)

En un trabajo desarrollado en los Estados Unidos, se ha hecho un analisis de la
utilizacion de la computadora en el Servicio de Enfermeria y ha demostrado que esto
alivia al enfermero de la tarea de transcribir ordenes, elaborar pedidos, preparar
fichas médicas y controlar todas esas tareas manuales, a fin de corregir posibles
errores de transcripcidén o procesamiento. (Evora, 1995)

Los sistemas de informacion automatizados ofrecen ayuda en la toma de
decision del enfermero e incluye el control de calidad, clasificacion de pacientes,
prescripcion informatizada para enfermeria, escala de personal, distribucion de

servicios, asi como registros e informes.



En otro trabajo encontramos la utilizacion de la prescripcién informatizada
como un instrumento de comunicacion capaz de promover cambios en las relaciones
multiprofesionales y en el equipo de enfermeria para dar oportunidad a la
socializacion por escrito tanto en el saber cuanto en el hacer de la enfermeria
profesional. (Filho, Lunardi & Paulitsch,1997).

Observando la deficiencia del uso del sistema de informacion en la maternidad
del hospital y la dificultad en hacer los informes de las estadisticas de la maternidad
del hospital, surgié la necesidad de realizar una evaluacion del sistema de
informacion gerencial utilizado en la maternidad del hospital privado en la Ciudad de
Castanhal, en el Estado de Para, Brasil, a fin de conocer si el sistema satisface las
necesidades de los profesionales de la maternidad y contribuye a que la atencion
sea con agilidad y calidad al paciente.

Con esta investigacion también logramos aclarar la eficiencia del sistema de
informatizacion y su real utilizacion para la mejor toma de decision en la gestion de
la institucion, esperamos que la presente investigacion se considere un aporte

académico-cientifico para los actores intervinientes en el sistema.



2 OBJETIVO
2.1 Objetivos generales
Describir y analizar el Sistema de Informacion, sus beneficios y relacion con el
proceso de gestion de enfermeria en la maternidad de un hospital privado en la
Ciudad de Castanhal, en el Estado de Para, Brasil.
2.2 Objetivos especificos
» Describir los procesos de gestion llevadas a cabo por enfermeras de
maternidad.
» Relacionar los procesos gerenciales de enfermeria con el sistema de
informacion gerencial utilizado por la maternidad,;
» Analizar si el sistema de informacion gerencial es adecuado para atender a
las necesidades administrativas de la maternidad;
» Analizar si el sistema actual ofrece agilidad y confiabilidad en la rutina

administrativa de enfermeria del servicio de la maternidad;



3 MARCO CONCEPTUAL

3.1 Actividades de los sistemas de informacion

Segun Gonzalez y Ramirez (2005) antes de aclarar el concepto de sistema de
informacion gerencial es util entender la diferencia entre datos e informacion. El
recurso llamado informacién se relaciona con los datos y con el conocimiento, los
datos son elementos en bruto; por si solo no tienen significados. La informacion se
produce cuando los datos son agrupados de acuerdo con un conjunto determinado
de factores comunes y son sometidos a un proceso racional de explicacion y de
comparacion con lo que ocurre en otros escenarios. La informacion ocupa una parte
media de un proceso continuo, y es tanto un producto como un insumo, el
conocimiento se crea cuando la informacion se pone en un contexto general.

Es una red de subsistemas, en la que cada uno se descompone en
procedimientos que recopilan datos, los procesan y producen y distribuyen la
informacion resultante. Los sistemas "accionan y controlan" el progreso de los
procesos fisicos, con consecuencias sobre la eficiencia operacional de la empresa.
(Bio, 2008)

Las informaciones pueden ser generadas de forma oral, manual, mecanizada o
de forma electrénica y los sistemas de informacion tienen como objetivo la
recoleccion, recuperacion de procesamiento de almacenamiento y distribucién de
informacion siempre con la finalidad de ayudar a los procesos gerenciales. (Silva,
2008)

Silva (2008), describe que actualmente las informaciones constituyen
elementos estratégicos para las organizaciones empresariales, pues sirven de
soporte al proceso decisorio de sus administradores, ademds, informaciones
correctas ya la hora correcta facilitan la implementacion de medidas correctivas y

acciones efectivas en puestos mas vulnerables de la empresa.

3.2 Conceptos en sistemas de informacion:

Datos e informacion: para Silva (2008) datos es un elemento o valor en su
forma "bruta” e informacion es el resultado de un dado procesado o tratado para dar
significado a su usuario.

Entrada de datos: O’Brien (2004) afirma que la presentacion de los datos
comprende una serie de actividades para asegurar que fueron registrados



correctamente. Una vez hecho eso, los datos pueden ser transferidos a un medio
que puede ser leido por maquina o realizar el procesamiento de los mismos. (p.14).

Cambio de datos de informacién: En 2004, O’Brien relata que los datos
normalmente son sometidos a actividades de procesamiento como calculos,
incorporaciones, separacion, clasificacion y resumen. Esas actividades organizan,
analizan y manipulan datos, convirtiéndolos en informaciones para los usuarios
finales. (p.14)

Procedimiento: Es una serie de pasos ldgicos, a través de los cuales todas
las acciones repetitivas en una empresa son iniciadas, ejecutadas, controladas y
finalizadas. EI manual de procedimientos establece un conjunto de procedimientos
qgue orientan las acciones de las personas y el control de las acciones puede ser
hecho por un sistema de informacién. (Bio, 2008).

Salida de productos de informacién: La informacion es transmitida de varias
formas a los usuarios finales y puestas a su disposicion en la salida. El objetivo de
los sistemas informaticos es la produccion de productos de informacion apropiadas
como informes, formularios y estadisticas” (O’'Brien, 2004, p.15)

Calidad de la informacion: La principal caracteristica de las informaciones
generadas por los sistemas es la calidad de la informacion, las personas desean
informes de alta calidad, o sea, informes cuyas caracteristicas, atributo o calidades

ayuden a volverlos valiosos para ellas”. (O’Brien, 2004, p.15).

3.3 Tipos de sistemas de informacion

Para O’Brien (2004) existen dos tipos de sistema, a saber, el sistema de apoyo
operacional y el sistema de apoyo gerencial. En el sistema de apoyo operacional
podemos utilizar un sistema de control del proceso que monitoree y controle
procesos fisicos y el sistema gerencial que son aquellos que se concentran en
favorecer el apoyo a los gerentes en su toma de decision eficaz. (p.24).

Segun Vicente et al. (1997) el corazon de un sistema competente es su cuerpo
de conocimiento, el cual se acumula durante la construccion del sistema, este
conocimiento es explicito y esta organizado de manera que se simplifique la toma de
decisiones. El conocimiento se representa de manera simbolica (en forma de hechos
o reglas) y se reformula de manera simbdlica, es decir, el problema establecido se

transforma de alguna manera para llegar una solucion rapida y eficiente.



La acumulacién y codificacion de conocimiento es un aspecto muy importante
del sistema competente; debido a que el conocimiento que fluye por el sistema es
explicito y accesible y tiene el valor de cualquier gran cuerpo de conocimiento, que
puede estar diseminado por una amplia variedad de libros y de otras publicaciones.
(Vicente et al., 1997)

De acuerdo con Meofio (2004) el disefio de formularios de registro y de
informes es una actividad muy especializada que, por la seguridad del sistema de
informacion, no debe dejarse a personas sin entrenamiento especial ni sin
experiencia en este campo, que es un area especifica de la Estadistica y tiene todo
un cuerpo desarrollado de metodologia. La recoleccién de datos, su elaboracion y
analisis, los registros y las encuestas son todas actividades que toman tiempo y
deben ser realizadas con mucho cuidado y competencia, con un amplio
conocimiento de los métodos especificos de la Estadistica Descriptiva y de la
Inferencia Estadistica. Las personas calificadas en Registros Médicos y en
Estadistica deben contar con amplio apoyo de personal auxiliar y de tecnologia

apropiada.

3.4 Interaccion entre organizacion y sistemas:

Segun Bio (2008) dice que los sistemas de informacién requieren flujos de
recoleccion de datos que atraviesan las funciones existentes en el organigrama, ya
gue son las personas que realizan los procesos y alimentan los datos en el sistema
generando informes caracteristicos de cada funcion. Los sistemas transportan los
datos a lo largo de la estructura hasta el procesamiento y, a partir de ahi, producen
informaciones que provocan otros flujos dentro de la estructura de la organizacion.

Es necesario sintonizar la informacién con la autoridad y la responsabilidad de
los diversos niveles jerarquicos por la toma de decisiones y esto soOlo es posible
cuando la empresa tiene un organigrama bien definido. Si se busca sintonizar las
informaciones con las necesidades de los diferentes niveles de autoridad se hace
evidente la exigencia de interrelacion entre la estructura organizativa y los sistemas
de informacién y la necesidad de integrar las decisiones sobre la organizacion con
las decisiones sobre el sistema de informacion. (Bio, 2008)

Laudon y Laudon (2014) relata que para comprender totalmente los sistemas
de informacidén, es necesario conocer sus dimensiones mas amplias - la

organizacional, la humana y la tecnoldgica, asi como su poder de proporcionar



soluciones a los desafios y problemas en el ambiente empresarial. Las
organizaciones tienen estructuras compuestas por diferentes niveles de
especializacion revelando una clara division de trabajo y jerarquia que necesitan un
sistema para atender las diferentes funciones y procesos de la empresa.

Segun Laudon y Laudon (2014) una de las principales contribuciones de los
sistemas de informacion es la mejora en la toma de decisiones tanto para los
individuos y para el grupo. Las decisiones suelen limitarse a la direccion,
actualmente, funcionarios de niveles mas bajos son responsables de algunas
decisiones en la medida en que los sistemas de informacién hacen los datos
disponibles para las camadas elementales de la empresa y contribuyendo con la
estandarizacion de los procesos.

Silva (2008) considera a la empresa un sistema, cada uno de sus
departamentos y sectores debe poseer funciones bien definidas y todos juntos
operan de forma interconectada, asegurando el funcionamiento perfecto de la
organizacién, en busca de un objetivo comun, objetivo éste que puede ser alcanzado

con ayuda de los sistemas de informacion.

3.5 Concepto de informatizacion en salud:

La informatizacién del sistema sanitario es un proceso de enorme potencialidad
gue permitira mejorar la calidad administrativa, disminuir costos y brindar calidad de
informacion y una adecuada planificacion y gestion de la salud de todos los
habitantes. (Ferrari, 2014)

En el XV Congreso Argentino de Administracion de Organizaciones de
Atencion de la Salud (2010) se expresé que “La informatizacion tiene como fin
fundamental construir una herramienta de trabajo para mejorar la asistencia a los
pacientes, avanzando hacia un sistema de asesoramiento a profesionales, integrar
toda la informacion clinica de los pacientes en un entorno que preserve la
confidencialidad de datos clinicos, manteniendo la informaciéon necesaria para que
puedan intervenir en todos los niveles de asistencia sanitarios que tienen contacto
con los pacientes”.

Gonzalez y Ramirez (2005) relata que el concepto de sistema de informacion
hace referencia al conjunto de procedimientos ordenados que, al ser ejecutados,
proporciona informacién para apoyar la toma de decisiones y el control en las

organizaciones en los niveles operativo, tactico y estratégico. También se define



como un sistema integrado usuario-maquina para proveer informacién que apoye las
operaciones, la administracién, y las funciones de toma de decisiones de una
organizacion.

El Poder Legislativo Nacional fortalece que “El Contenido de la historia clinica
puede confeccionarse en suporte magnético siempre que se arbitren todos los
medios que aseguren la preservacion de su integridad, autenticidad, inalterabilidad,
perdurabilidad y recuperacion de los datos contenidos en la misma, en tiempo y
forma”. (Ley 26529 — Art 13)

3.6 La administracion en la era digital:

La administracion debe beneficiarse de las aplicaciones y herramientas
informaticas disponibles a fin de mejorar y dinamizar el tiempo y producir
informaciones fieles a la realidad de la empresa.

Maximiano (2009) aclara que un proceso es un conjunto o secuencia de
actividades interconectadas, con principio, parte media y final. Los procesos
proporcionan la dinamica de las organizaciones y movilizan las areas funcionales.

La tecnologia de la informacion potencializé la administracion de procesos,
aunque las dos ideas fueran independientes. La administracion de procesos es un
principio administrativo; la tecnologia de la informacion es una herramienta que la
facilita. (Maximiano, 2009).

Sin embargo, Maximiano (2009) dice que la tecnologia de la informacién no
sé6lo acelero y facilitod la administracién de procesos como una solucién interna de las
organizaciones, ademas, permitié administrar los procesos mas alla de las fronteras
de la firma. La aplicacion de las computadoras en la administracion de las
organizaciones comenz6 en la década de 1960. Desde entonces la aplicacion
evoluciono hasta llegar a todos los tipos de control y decision en practicamente
todas las areas. En las décadas de 1970 y 1980 surgieron y se desarrollaron los
sofwares de programacion y control de la produccion y en la década de 1990
surgieron los sofwares integrados de gestion. La Internet posibilit6 el comercio
electronico y la formacion de redes digitales complejas, asi la salud tiene que
incorporar la evolucion tecnologica.

Ferrari (2014) Desde hace varias décadas, los servicios sanitarios se han
preocupado por optimizar sus resultados y aproximarse a las necesidades de los



pacientes y usuarios del sistema, asi como las de los profesionales que prestan esos
servicios a la salud.

La gestion por procesos se conforma como una herramienta que procura
asegurar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud
desde una visidén centrada en el paciente, en las personas que prestan los servicios
y en el proceso asistencial en si mismo. En este sentido, supone el cambio de la
organizacion asentado en la inclusién de personas para mejorar sus resultados; un
cambio que intenta construir una nueva realidad con la ayuda de la informatica.
(Ferrari, 2014).

Toda organizacién debe implementar las acciones necesarias para alcanzar los
resultados y su mejora permanente; también debe proyectar y desarrollar los
procesos adecuados para la realizacion del producto. La planificacion debe ser
coherente con los requisitos de los otros procesos del sistema de gestién de calidad.
(Ferrari 2014).

Los sistemas racionales y eficientes para Bio (2008) son necesarios para
llegar a un nivel aceptable de eficiencia operacional. La literatura de sistemas se
centra en la racionalidad y eficiencia, pero no siempre da la debida importancia en
las repercusiones de ese hecho sobre la eficiencia de la operacion total de la

empresa.

3.7 Sistema de informacion en salud:

Vicente et al. (1997) defiende que todo disefio o cambio estructural en una
organizacion, debe tener en cuenta el tratamiento de la informacién en forma
creativa, para convertirla en una ventaja competitiva.

Es necesario recordar que todas las actividades que realizan los médicos y
paramédicos en el hospital, generan una serie de datos susceptibles de clasificarse
en dos categorias de informacion, médica y administrativa, cada acto médico es
generador de un acto administrativo. (Vicente et al., 1997)

Segun Vicente et al. (1997) la habilidad en disefiar el soporte, las entradas, la
forma de almacenamiento y las salidas de informacion necesarias para que los
responsables de la conduccion de la institucion, tanto médicos como administrativos
tomen las decisiones adecuadas en tiempo y forma, dependen de la eficacia y de la
eficiencia para el uso de los recursos disponibles y la calidad de los servicios

meédicos prestados en el hospital. Los escasos datos estadisticos disponibles sobre



el sector de salud, como una de las dificultades para mejorar el planeamiento, la
gestibn y la calidad, y si bien parte de la responsabilidad por el deficiente
procesamiento de la informacidn recae sobre los organismos provinciales y
nacionales responsables.

Rovere (2002) relata que existen argumentos que sostienen que la ciencia y el
desarrollo cientifico tecnologico son temas demasiado complejos y técnicos para que
el ciudadano comun opine sobre ellos. Sin embargo, hay ademas suficientes
antecedentes para reconocer que el mundo de la ciencia, especialmente cuando se
asocia con el mundo de la produccion y de los negocios, puede llevar adelante
iniciativas que terminen perjudicando a la sociedad como un todo.

En relacion a la tecnologia Rovere (2002) relata que se trata de dar respuesta a
las exigencias de una ciudadania que encuentra crecientes niveles de inconsistencia
entre valores de la informacién abierta y la participacion ciudadana, contenidos en la
teoria democratica y los procedimientos para la toma de decisiones existentes en el
campo de la tecnologia.

Un subsistema de informacién no es un fin en si mismo, y en el campo de la
salud es un medio para describir y entender el estado de salud del individuo, de la
familia y de la comunidad; para poder ejercer la vigilancia epidemiolégica; para
planear, dirigir, ejecutar, controlar y evaluar los servicios de salud; para asegurarse
gue las acciones de salud programadas para el individuo, la familia y la comunidad
se estan realizando; para reconocer las acciones de salud que el individuo, la familia
y la comunidad ejecutan o deben ejecutar; para medir el impacto de las acciones
sobre el estado de salud y las variaciones de éste en el tiempo y para tomar las
decisiones pertinentes. (Meoiio, 2004, p.18)

Segun Alazraqui y Spinelli (2006) la problematica anterior nos lleva a la
pregunta, ¢coémo disefiar un sistema de informacion en el nivel local y cuales son
sus caracteristicas? Asumimos que la forma tradicional de concepcion de los
Sistemas no es pertinente para dar soporte a la gestion, ni apoyar acciones para la
reduccion de desigualdades. La hipétesis es que la Unica forma de construir un
sistema de informacion en salud que dé soporte a la gestion local es concebirlo
como un sistema complejo que debe ser abordado a partir del conjunto de
elementos formado por datos, informacion, conocimiento, comunicacion y accion.

Cada dia es mayor el volumen de datos e informacion en salud existentes, asi como



cada dia son mayores las dificultades para lidiar con ellos de forma que permitan
orientar acciones operativas.

Meoiio (2004) la finalidad de un sistema de informacion es articular
adecuadamente la operacion de sus componentes y de los externos con los cuales
esta relacionado, para que se produzcan los datos necesarios para la generacion de
informacion en los usuarios responsables de la planificacién, control y evaluacion de
otro sistema. Un sistema de informacidn es un ordenamiento sistematico y
permanente de los componentes responsables directos de:

Recoleccion y elaboracion de los datos requeridos (estadisticos, cientificos,
tecnologicos, histéricos, etc.) de acuerdo con normas nacionales e internacionales;

Produccion de las series estadisticas e indicadores necesarios;

Suministro de esos datos a los usuarios y colaboracion para facilitar el proceso
de informacion;

Disefio, puesta en operacién y control de los registros estadisticos primarios, y
de los subsistemas de informes;

Disefio y actualizacion de las bases de datos y archivos requeridos para el
manejo del sistema;

Mantenimiento y analisis de las series cronolégicas de poblacién, estadisticas
vitales y de recursos y servicios de salud.

Garantizar la calidad y oportunidad de los datos producidos

Colaborar con otros sectores en la definicion de las necesidades de indicadores
y de otras estadisticas y en el aprovechamiento de los mismos dentro del proceso

decisorio.

3.7.1 El hospital y su area programatica

Luego de hacer una enunciacion de la informacion minima necesaria para
poder desarrollar acciones efectivas que respondan a la expectativa de la
problematica del area programatica, y poder planificar en un hospital moderno,
vemos que para eso es necesario disponer de un sistema de informacién sobre
todos los factores mencionados, para lo cual tiene que realizar un constante

monitoreo del entorno pertinente donde actla la organizacién (Vicente et al., 1997).



3.7.2 Importancia de la documentaciéon médica en el sistema de
informacion de un hospital

Segun Vicente et al. (1997), la historia clinica es la base del sistema de
informacion del hospital, definiéndola como el conjunto de formularios en los cuales
se registran en forma detallada y ordenada todos los datos relativos a la salud de
una persona, suministrando al sistema de informacion, datos para la programacion,
control y evaluaciéon de las actividades de salud que se realizan en el hospital en
cuanto fuente de informacion interna, y a nivel local, de area, regional y nacional
como informacion externa.

Vicente et al. (1997) hace una breve descripcion de las partes componentes y
documentacion esencial que deberia formar parte del legado de la historia clinica del
cliente, el ordenamiento y caracteristicas especificas deberan ser normalizadas por
cada establecimiento de salud.

Datos personales de identificacion del paciente: de la cobertura que tiene y el
namero de historia clinica otorgada por el hospital,

Nota de ingreso o pedido de internacion: hecha por el médico incluyendo el
diagnéstico presunto;

Anamnesis y examen fisico: realizado por el médico es un registro de la
informacién suministrado por el paciente, y lo obtenido del examen fisico;

Parte de cirugia y anestesiologia: para descripcibn de la intervencién
quirargica;

Ordenes e indicaciones médicas: deben consignar fecha, hora, nombre y firma
del médico.

Evolucién médica: informe cronolégico sobre la evolucion del paciente;

Hoja de enfermeria para registro de los signos vitales y anotacién del cliente;

Epicrisis o resumen de ingreso: informacion de los hallazgos y hechos
significativos, diagnostico de egreso con indicacion del tratamiento.

Auln para Vicente et al. (1997) la determinacion del grado de desagregacion o
detalle de la informacion que debe registrarse y la estructura que debe tener la
documentacion médica es un tema de fundamental importancia para los directivos
responsables de la institucion.

De alli la importancia y la necesidad de establecer normas formales
actualizadas y conocidas por todo el personal sobre la importancia del cuidado en el



registro de la informacién y archivo de las historias clinicas de uso en el hospital.
(Vicente et al., 1997)

Vicente et al. (1997) refiere que en la Argentina la legislacion vigente que trata
el ejercicio de la medicina indica que para ser considerada prueba testimonial en un
juzgado, las historias clinicas que se utilizan en los establecimientos hospitalarios,
deben ser llevadas en forma manuscrita, esto quiere decir que para poder tomar la
historia clinica en forma computarizada debe modificarse la legislacion vigente,
también es necesario tener en cuenta que a efectos legales es necesaria la firma de
los profesionales responsables en la documentacién médica.

Para Martins (2003) lo que es posible hacer es la informatizacién del entorno
administrativo de los registros médicos, es decir lo relacionado con la facturacion y el
costo del servicio, con el suministro de medicamentos y material descartable y el
control de stock. Por lo tanto cuando en un hospital de alta complejidad se decida
encarar la informatizacién de los registros médicos, se debe tener en cuenta que se
hace necesario el desarrollo de sistemas a medida del consiguiente aumento del
tiempo y los recursos destinados a tal efecto.

Para mejorar el control de la informacion es necesario poner en funcionamiento
un comité de historias clinicas, formado por miembros representativos de los
servicios médicos y de apoyo que tenga como objetivo acordar por medio de un
trabajo permanente, y de difusién en los servicios, de la importancia y las ventajas
de contar con la documentacién médica adecuada. (Belenes, 1994)

Laudon y Laudon (2014) refuerzan que tener en la punta de los dedos un
conjunto completo de informaciones sobre el paciente ayudara al médico a evitar
errores y mejorara la atencién, creara menos burocracia y agilidad en la atencion
resultando en gran economia en el area de la salud. La implantacién de sistemas en
el area de la salud requiere cambio en la forma de trabajo de los profesionales de la
salud, éstos necesitan adherirse a la idea de alimentar el sistema de acuerdo a sus

procesos de trabajo.

3.7.3 El impacto del cambio sobre la estructura y los sistemas de
informacion.

Segun Vicente et al. (1997) en la actualidad una de las mayores
preocupaciones de los gobiernos es el fenomeno de la globalizacion de la economia

y sus efectos sobre los actores economicos. La interdependencia en todas sus



formas es la razén del aumento de la complejidad de los gobiernos, y esto se
observa claramente en el campo de la economia donde la volatilidad de las fuerzas
econdémicas internacionales muestran que ningun gobierno, por mas que lo intente,
puede aislarse eficazmente de las tormentas econdmicas generadas en otros
paises.

Oliveira (2009) sostiene que el conocimiento y la administracion de las
relaciones entre el estado nacional o provincial, el sistema de salud publica o
privada, los cambios tecnoldgicos, sociales y econOmicos en esta etapa de
globalizacion, son la clave para la supervivencia y el desarrollo del hospital del siglo
XXI. El impacto del cambio tecnolégico, especialmente el producido en el campo
informatizado sobre los procesos de trabajo y la estructura de las organizaciones,
sera cada vez mayor y frecuente y se reflejara inmediatamente en los costos de las
instituciones, haciendo inviable la que no tenga una conducta anticipatoria que, al
asimilarse el impacto del cambio, lleve ventaja acerca de eso. El problema es como
convertir el cambio en un activo para la organizacion, aprendiendo a controlarlo y
transformandolo en ventaja competitiva.

La estructura organizacional debe ser disefiada como un elemento de apoyo y
sustento de una estrategia competitiva de posicionamiento, y este disefio no es un
hecho estatico y aislado, sino parte de un proceso continuo y participativo de
reflexion y autoconocimiento organizacional, realizado por los que tienen la
responsabilidad de conduccion. La estructura es el cimiento de la organizacion.
(Ferrari, 2014).

Segun Vicente et al. (1997) la informacion y los sistemas de informacion tienen
mas posibilidades de ser utiles cuando su disefio, implantacién y gestion estan
centrados en torno a los procesos de gestion y las necesidades informativas de los
que toman decisiones en el hospital. La seleccion de informacion requiere, de
acuerdo con las necesidades de quienes van a usarla para los procesos de gestion y
operacion, considerar areas tematicas que no sélo se circunscriben a los hospitales,
sino que abarcan su entorno institucional y social. También es importante definir
cudles seran los tipos de datos, criterios y estandares que van a permitir disponer de
informacion basada en un lenguaje comun y sistematizado.

Para Meofio (2004) con el objetivo de establecer prioridades y de lograr
definiciones y clasificaciones uniformes de los datos que son comunes a varios

programas o usuarios, debe existir un ente coordinador cuyas funciones tendrian



que ser la planificacion, la programacion y el manejo de las necesidades de
informacion de todos los programas de salud.

3.8 Tipos de Procesos, gestion y sistema de informacion:

En las instituciones de salud convergen innumerables actividades, como
asistencial de primer nivel o especializada, la hoteleria, administracion, el
mantenimiento, medicina y una serie de sectores de apoyo y servicio, debido a la
gran diversidad y complejidad es necesario definir los procesos bases y definir
sistemas que son compatibles con las actividades.

Para Ferrari (2014) los procesos pueden clasificar de acuerdo con la funcion
del impacto, de la siguiente manera:

Proceso estratégico o gestion: necesario para el mantenimiento y progreso de
la organizacion;

Procesos operativos o clave: guardan relacion directa con los clientes, tiene
impacto sobre su satisfaccion;

Procesos de apoyo o soporte: apoyan a los procesos operativos para que se
cumplan.

La gestion por procesos exige en primer lugar una estrategia para identificar los
procedimientos que en la organizacién se consideran prioritarios y el ordenamiento
segun su importancia, el impacto que pueda redisefiarse sobre los usuarios, el
interés por su mejora permanente. Hay diferentes clases de procesos en la atenciéon
de salud, que incluyen: algoritmos clinicos, procesos de flujo de informacion,
procesos de flujo de materiales, procesos de flujo de los pacientes y procesos de
multiples flujos. (Ferrari, 2014).

Ferrari (2014) relata que el proceso ha de ser continuo y fluido, con actividades
y responsabilidades perfectamente definidas y concatenadas. Y debe resultar
sencillo identificar la entrada y la salida de la cadena asistencial para establecer sus
limites, se trata de delimitar dénde empieza y dénde termina la secuencia de
actividades relacionadas con el proceso.

Para Meoiio (2004) el esquema General de un Sistema es:

Entrada: Definicion clara y precisa del problema que se quiere resolver con el
sistema, de los objetivos, de su campo de accion y de los recursos disponibles.

Proceso: Actividades mediante las cuales se espera cumplir con los objetivos.

Salida: Resultados logrados por la accion del sistema.



Retroalimentacion: Mecanismos de regulacién del comportamiento del sistema
y de adecuacién del mismo hacia el logro y evolucién de los objetivos.

Para cada proceso es necesario definir el sistema de informacioén adecuado e
integrarlos a fin de mejorar el trabajo interno de las instituciones. Solamente después
de definir los procesos y flujo de los procesos es posible una evaluacion del sistema
en uso o el sistema ideal para la compra. Visto que en el &mbito de la salud es
necesario elaborar indicadores confiables a través de sistemas eficientes como
aspectos claves en la planificacion, definicion, desarrollo e implementacion de
politicas y mejoras en la gestién. Asin Meofio (2004) la Informacién es el resultado
de un cuidadoso analisis e interpretacion de datos cuantitativos y cualitativos por
parte de los usuarios. Es también el producto de la comparacion y andlisis de
hechos observados en relacién con conocimientos previos, o de datos sobre ciertas
actividades respecto a normas o metas preestablecidas con el objetivo de tomar una
decision.

Meorfio (2004) afirma que en la medida en que las necesidades de datos sean
conocidas y su elaboracion esté disefiada y en operacion, la disponibilidad de datos
apropiados sera mas constante y adecuada. Es imposible que un sistema de
informacion prevea las necesidades de datos del sistema principal, si éste no
especifica previamente cuales seran los procedimientos de planificacion, control y
evaluacion que desarrollard y cuales seran las necesidades de datos para esas
actividades. Tampoco se podra decir que se tiene un sistema de informacion si una
vez puesto en marcha, el usuario se olvida de los datos y continla actuando por
intuicion. Un sistema integral de produccion de datos de salud puede ser una
empresa muy compleja, que demande la participacion de especialistas en areas
tales como: Registros Médicos, Estadistica y Ciencias de la Computacién. En ésta,
como en todas las actividades humanas, el respeto a los principios de division de
trabajo, especializacion y trabajo multidisciplinario producira mejores resultados que
el empirismo y la improvisacibn de unos cuantos entusiastas aficionados. La

experiencia es fundamental.

3.9 La calificacion ocupacional
Para el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (1998) La calificacion
profesional se trata de una caracteristica objetiva del proceso de trabajo que

determina la demanda de conocimientos y habilidades de todos los que



desempefian las ocupaciones. La educacion es una comunicacion organizada y
continuada, encaminada a suscitar un aprendizaje organizado, quiere decir, en este
caso planificada con arreglo a una pauta o secuencia, con una finalidad o planes de
estudio establecidos. El nivel educativo formal alcanzado es un fendmeno que tiene
efectos claramente acotados sobre esta relacion, por fendmenos como el tiempo
transcurrido desde la etapa educativa formal y la edad actual de los trabajadores.
Por otro, los contenidos especificos de los distintos niveles, lo que no se comprende
de ellos, la formacion extracurricular o no formal (cursos de capacitacion), tampoco
han sido analiticamente considerados pues no figuran en la informacion estadistica
poblacional utilizada.

En relacion a la capacitacion encontramos habitualmente que los datos
recolectados no son utilizados para producir informacion que dé soporte a la
intervencion, y pasan a tener una “funcién administrativa predominante” en la unidad
de informacion local. La falta de utilizacion, o subutilizacion, de los datos en el nivel
local origina un circulo vicioso donde las unidades de informacion locales producen
datos de mala calidad que excepcionalmente utilizan. Por otro lado, el envio de
datos al nivel central habitualmente no es seguido de una devolucién de los mismos,
enfocada a la evaluacion de su calidad y en su aplicacion en el nivel de origen. La
mayoria de los SIS continuos y obligatorios tienen como nivel operacional el nivel
local. En estos casos el nivel nacional es un receptor de datos locales que procesa y
publica, en forma de datos agregados. (Alazraqui & Spinelli, 2006).

El concepto de sistemas de informacion en el campo de la salud nacié como
instrumento para propiciar el uso constante de los datos en la administracion de los
sistemas de servicios de salud; por este motivo la capacitacién del usuario en
métodos sencillos de recoleccion, andlisis e interpretacion de datos estadisticos es
un aspecto primario en el desarrollo de un sistema de informacion. No se puede
hablar de un sistema de informacién si los usuarios no utilizan los datos como base y
fundamento de sus acciones. (Meofio, 2004. p. 25).

En relacién a la capacitacion constante, Meofio (2004) opina que puede ser
realizada a través de cursos introductorios y educacion en servicio asi como la
retroalimentacion apropiada y oportuna, son medios muy efectivos para motivar a los
involucrados en el sistema de informacion, ya sea como recolectores, elaboradores
o usuarios. Dentro del subsistema de retroalimentacion del sistema de informacion, y

como medio indispensable para orientar el programa de capacitacion, debe existir la



actividad permanente de critica de los registros e informes, ya sea en su totalidad o
por muestreo; la Estadistica ha desarrollado varios métodos para este labor: la
calidad y tipo de datos recolectados y elaborados indicara cual es el tipo mas

apropiado en cada caso.

3.10 Los pilares del sistema de informacién en salud

Segun Neto y Malik (2016) para que los sistemas de informacién en salud
sean implantados con suceso, se deben considerar por lo menos cuatro pilares que
los sustentan. Estos pilares son: Recursos de Tecnologia de Informacion (TI),
recursos metodoldgicos, recursos humanos, recursos de organizacion.

a) Recursos de Tl es un componente esencial, de todos los pilares ese es el
mas simple, una vez que la tecnologia es, hoy, modular y estandarizada.

b) Recursos metodoldgico ellos involucran, entre otros items, la identificacion
de Estdndares para representaciones y toma de informacién en salud, debe
garantizar que las diversas partes del sistema de informacion sean naturalmente
integradas entre el medio interno y externo, que no haya que reformularlo, que el
sistema sea unificado para toda la comunidad que lo asiste.

¢) Recursos humanos para utilizar el sistema de informacién en salud es una
actividad esencial, se deben analizar los perfiles profesionales y su adecuacién a las
necesidades estratégicas de la organizacion.

d) Recursos de organizacién es el conjunto de culturas, practicas, métodos,
relaciones de poder, recursos financieros, materiales y emocionales que
caracterizan la organizacion de la salud y la comunidad por ella atendida, cualquier
sistema de informacién en salud depende esencialmente de la capacidad de la
organizacién de salud de apropiarse de él, de esta forma el sistema debe atender las
necesidades de la organizacion y dirigido por el equipo de gestion y no por el equipo
de informatica.

De esta forma Neto y Malik (2016) afirma que toda institucion de salud pasa por
la duda de comprar o desarrollar un sistema de informacién en Salud, el mercado de
construccion de sistemas cada dia se torna mas sofisticado, complejo y caro, siendo
no aconsejado para pequefias empresas y estas empresas precisan dominar los
conceptos, los padrones de informacién en salud y sus propias necesidades, para
gue sean capaces de extraer de sus proveedores aquello que mas necesitan:

servicios de calidad a precios justos.



Para Knodel (2014) relata que a medida que los sistemas de informacion y
tecnologia evolucionan, la interrelacion entre la documentacion clinica para
seguridad del paciente y la agregacion de datos para planeamiento y la evaluacion
se torna cada vez mas complicada. Cada vez mas también dificulta la definicion de
metas.

Para Knodel (2014) Una de las mejores maneras de identificar las necesidades
tecnolégicas es mapear los procesos en curso para identificar las lagunas que
podrian ser mejoradas al ser hechas con mas rapidez, mas consistencia y mas
eficiencia, de un modo general. Hacer y mantener cambios de comportamiento es
vital para asegurar la implementacion integral y optimizacion de la tecnologia.
Mientras tanto los cambios de comportamiento son dificiles, los padrones ayudan a
articular y medir como la adopcion de la tecnologia debe ocurrir, y deben indicar una
justificacion clara de la razén por la cual la tecnologia estd siendo adoptada, las
ventajas del uso, como debe ser usada, quien debe usarla y las repercusiones en
caso de que los individuos no obtengan la practica para alcanzar el estandar.

El proceso de andlisis abarca identificar, describir, cuantificar y analizar las
actividades que deberan ser desarrolladas en el sistema. Se vuelve fundamental la
interaccién del conocimiento tacito y explicito de los usuarios del sistema, porque
son ellos los que van a lidiar en el dia a dia de su practica, por lo tanto el
conocimiento del uso eficaz del sistema sera critico para los desarrolladores, los
usuarios son capaces de levantar fallas y sugerir mejoras dentro del proceso de

asistencia al cliente y gestion. (Malagutti & Caetano, 2010).

3.11 Evaluacién de productos, procesos y recursos

Todos los sistemas utilizados necesitan pasar por una evaluacion a fin de
identificar si atiende a los procesos

Para Sfleeger (2004), para evaluar un sistema es necesario medir los
principales aspectos de nuestros productos, procesos y recursos, Yy utilizamos esa
informacion para determinar si estamos satisfaciendo los objetivos de productividad,
desemperio, calidad y otros atributos, pero hay muchos tipos de estudios. Para
nuestra investigacion el método de evaluacion del sistema mas adecuado es el
analisis de caracteristicas donde seleccionamos cinco atributos principales o
procesos de trabajo que nos gustaria que la herramienta atendiera y procedemos a

analizar con el sistema existente.



Silva (2008) escribe que los objetivos de un sistema se definen en funciéon de
las necesidades de cada organizacion, apuntan a establecer las directrices de
trabajo a ser seguidas por los profesionales, por lo tanto depende de un estudio
detallado de diversos factores de la organizacion, sin este estudio no tiene como
desarrollar un sistema de informacion eficaz. No es facil definir los objetivos y
evaluar los sistemas, es indispensable convivir con los problemas cotidianos y
buscar alternativas para solucionarlos con la ayuda de los administradores con la
intencion de definir correctamente las funciones y procesos de la empresa.

Se puede concluir facilmente que el analista de sistemas interesado en evaluar
un determinado sistema de informacién debe comenzar oyendo a las personas
involucradas en el asunto, registrando sus palabras, conocer el organigrama de la
empresa y definir los procesos de cada funcion y, después de sus consideraciones,
hacer las debidas confrontaciones con lo que ocurre en la practica a través del
seguimiento de la rutina de trabajo de los funcionarios. A continuacion, con
informaciones condensadas y bien claras, discutir con la administracion de la
empresa, buscando asi el camino que debe seguir. (Silva, 2008).

Segun Silva (2008) el sistema de informacién, en general, es proyectado y
construido por un gran equipo de profesionales y todo sistema tiene un ciclo de vida
y pasa a tres etapas que son: concepcion del sistema, proceso de desarrollo y vida
atil. La vida atil dependera de las evaluaciones realizadas en el sistema.

Silva (2008) afirma que el proceso de analisis consiste en hacer un
levantamiento de datos y hechos para descubrir lo que realmente necesita ser
hecho. Es reconocer el problema a través de la escucha de los usuarios y hacer una
evaluacion detallada de la realidad cotidiana de la organizacion, definiendo los
procesos que utilizan y generan informacion en el sistema, sOlo con este
conocimiento el analista podra programar la transformacion del sistema para atender
las necesidades de la empresa.

Es indispensable identificar todos los elementos de datos que pueden generar
informaciones importantes para la toma de decisiones en la organizacion
empresarial, esta encuesta puede ser hecha por medio de investigaciones en
documentos, analisis de archivos de la empresa y contactos con usuarios, esos
elementos son bastante importantes para definir como deben ser las entradas de
datos y salidas de informacion relevante para la empresa. (Silva, 2008).

Para Silva (2008), el informe de analisis del sistema debe contener:



* Descripcion del funcionamiento del sistema;

* Definicién de los organigramas de la empresa;

* Definicion del flujo de datos;

» Descripcion de los procesos realizados por los funcionarios. Puede ser a
través de los manuales de normas y rutinas u observacionales;

* Descripcion de los archivos y estadisticas que se van a generar vy utilizar;

* Definicion de los métodos de actualizacion de archivos:

* Definicidon de los responsables de la alimentacién de los datos en el sistema;

3.12 Enfermeria y tecnologia

Los lideres de enfermeria desempefian un papel fundamental, ayudando a
mejorar la comprension del valor de la tecnologia para el paciente asi como para el
prestador del servicio.

Segun Knodel (2014) la implementacion de tecnologia en el ambiente de
trabajo debe incluir no solo un medio para simplificar el proceso manual de
documentacion, sino también esperar un cambio de comportamiento del equipo. Los
lideres de enfermeria pueden ayudar a identificar los elementos de la tecnologia que
son confusos o complejos y trabajar con el equipo de linea de frente de la
enfermeria y el equipo de informéatica para superar esas preocupaciones. Cuando el
equipo de enfermeria comprende el propdésito de la implementacién de la tecnologia
y de los padrones asociados para su utilizaciéon, el nivel de adhesion aumenta.

Sin embargo Malagutti y Caetano (2010) relata que es posible percibir que la
informatizacion del servicio de enfermeria, por intermedio del modelo tradicional de
sistemas de informacion, tiene limitaciones por el actual contexto de las
organizaciones. Hoy, los sistemas de salud involucran multi profesionales que
cuidan de personas, no pudiendo limitarse apenas a la enfermeria. Por lo tanto, la
informatizacion de un servicio de salud requiere, de manera efectiva, trabajo
conjunto involucrando no solo el conocimiento organizacional, sino también los
niveles de comportamiento y ambientales.

Para Malagutti y Caetano (2010) la informatizacion del servicio debe sustentar
la practica clinica, la toma de decisiones y la solucion de problemas detectados.
Facilitard la documentacion, trayendo ventajas sobre el método de registro manual

existente.



Entre las ventajas del sistema de informacion para enfermeria segun Malagutti
y Caetano (2010) sera:

- Auxiliar en la elaboracion del diagnéstico de enfermeria;

- Evaluar el cuidado prestado a los pacientes por la enfermeria;

- Comparacion de la efectividad de los cuidados de enfermeria;

- Auxiliar en la administracién de materiales y medicamentos;

- Permitir la realizacion de auditorias;

- Facilitar el desempefio del personal de enfermeria;

- Disminuir el tiempo consumido en actividades burocraticas;

- Permitir que el profesional de enfermeria permanezca méas tempo con el
cliente;

- Proporcionar méas consistencia al trabajo del profesional por medio de
documentacion exacta y especifica;

- Permitir que nuevos direccionamientos sean tomados con base en datos
documentados de modo organizado y disponible;

- Adecuar el sistema al usuario y a sus necesidades.

Segun Knodel (2014) la comprension del conocimiento tacito y explicito en
enfermeria como elementos indispensables para el desarrollo de sistemas de
informacion es fundamental para el éxito de un software. Los investigadores de
enfermeria se han esforzado en el sentido de desarrollar sistemas de informacion
que focalicen la importancia de estandarizar un lenguaje comudn. En esa perspectiva,
recaudar informaciones, a partir del ambiente de trabajo del enfermero, se torna
imprescindible para que se pueda ajustar ese paradigma a la tecnologia de la
informacion. Bajo esa Optica, la estandarizacion con vista al desarrollo de un sistema
de informacion tiene sus limitaciones, porque ella surge de afuera para adentro, con
el propdsito de resolver problemas de operacion que no se adaptan a la dinamica del
ambiente hospitalario. Es oportuno recordar que los sistemas de clasificacion en
enfermeria han sido enfatizados como una herramienta destinada a mejorar el
conocimiento tedrico-practico de la enfermeria.

La diferencia entre el conocimiento formal o explicito (teoria) y el conocimiento
informal o tacito (practica) precisa ser considerada, no apenas para un efecto de
desarrollo del sistema de informacion, sino principalmente con el propdésito de
mejorar la calidad de la informacion manejada por la enfermeria. Por ese motivo, no

se puede desvincular el conocimiento tacito del explicito en enfermeria para el



desarrollo de un sistema de informacion, porque ellos son elementos que no se
separan, pero si complementan. Asi, teoria y practica interactian y cambian
actividades que pueden ser ejecutadas de forma consistente, sistematizada y logica.
Se puede afirmar que el modelo de sistema de informacion en enfermeria debe estar
fundamentado en una coyuntura critica en que el conocimiento surge y se expande
cada dia, a través de la interrelacion entre la teoria y la practica. Esa interaccion
involucra factores subjetivos y objetivos dirigidos a través del medio social. (Neto y
Malik, 2016)

El sistema de informacion en enfermeria debe ser entendido como un proceso
complejo que envuelve estados técnicos, de organizacion, de comportamiento y
ambientales. La integracién del sistema con la practica y el proceso de enfermeria
involucran muchos factores como educacion, cambios de actitud, -cultura
organizacional, estandarizacion del lenguaje y la practica sistematizada. Por lo tanto,
el sistema de informacion en enfermeria no es solo un software o un hardware, en la
medida en que envuelve personas, estructura organizacional y procesos que
permiten la recoleccion de datos, el procesamiento y el uso racional de la
informacion. (Lima, 2016).

Asi Lima (2016) afirma que un modelo de sistema de informacion en
enfermeria puede ser construido en base a la dindAmica de cuatro componentes, en
un sistema complejo de cuidado. Ese modelo también incorpora meta-paradigmas
en enfermeria, tales como: la organizacion, que retrata el ambiente de trabajo; el
conocimiento en los niveles tacito y explicito; las intervenciones o prescripciones de
enfermeria, a la luz de esos conocimientos; los resultados o evaluacion del estado

de salud.

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de trabajo

Este trabajo es del tipo descriptivo analitico de los procesos de gestion,
relacionando con el sistema de informacion utilizado, a fin de estudiar mejor los
problemas de las instituciones con los sistemas de informatizacion gerencial en
salud.

De acuerdo con Polit y Hungler (2004) la investigacion en ciencias de la salud
constituye una herramienta de importancia decisiva para que las distintas

profesiones de este campo adquiriesen dichos conocimientos. (p. 3).



Para Sampieri, Collado y Lucio (2010) en el estudio descriptivo a menudo el
proposito del investigador es describir situaciones y eventos. Esto es, decir como se
da y se manifiesta determinado fendmeno. Los estudios descriptivos buscan
especificar las propiedades importantes de personas, grupo - comunidades o
cualquier otro fendmeno sometido al andlisis. Miden y evallan diversos aspectos,
dimensiones o componentes del fendmeno o fendmenos a investigarse. Desde el
punto de vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se
selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas
independientemente, para asi - y valga la redundancia - describir lo que se investiga.
(p- 71)

Los estudios analiticos analizan las dificultades separadamente, reconocen
mejor las relaciones de causalidad, organizan la investigacion, dimensionando cada
dificultad para mejor buscar la solucion (Santos, 2010).

Para Silva (2008) durante las fases de estudio de la viabilidad y analisis del
sistema existente, el analista necesita datos, informaciones y hechos que le
ayudaran a proponer soluciones a los problemas detectados. Al considerar una
etapa investigativa, los métodos mas importantes para la recoleccion de informacion
sobre el sistema actual son:

1. Seminarios y cuestionarios;

2. Observacion de los procedimientos de los profesionales

3. Entrevistas con los usuarios;

4. Busqueda de archivos, manuales de procedimientos operativos,
administrativos y otros y verificacién de todos los tipos de registros de informacion
existentes;

Para nuestra investigacion hicimos la opcién por observacién de los procesos
de los empleados e investigacion en archivos, manuales de normas y rutinas y

verificacion de los tipos de registros del hospital.

4.2 Unidad de analisis

El sistema de informacion de gestion haciendo una comparacion con los
procesos de gestion de enfermeria de la maternidad de un hospital privado.

El Hospital Francisco Magalhdes (HFM), ubicado en el centro de la ciudad de
Castanhal, en el estado de Para-Brasil, localizado a una distancia de 78 km de la

capital del Estado, Castanhal tiene una poblacién de 180.000 habitantes y tiene



varios distritos alrededor que busca la atencion en salud fuera del HFM, totalizando
una poblacién objetivo total de 500.000 habitantes.

Localizacién geogréfica:

Brasil Castanhal — Para

Fuente: http://www2.luventicus.org/mapaspt/brasil/para.qgif

El Hospital tiene cincuenta afios de tradicion y confianza en la ciudad y region,
fue fundado en 1964 por la Familia Magalhaes. La institucion de salud esta muy bien
considerada y es una referencia a quince municipios en obstetricia, ginecologia,
pediatria y Unidad Neonatal.

Tiene la siguiente estructura fisica: veintiocho camas de obstetricia vy
ginecologia, tres salas de parto, treinta camas de pediatria y quince camas de
Unidad Neonatal para atencion en salud de los clientes del Sistema Unico de Salud
(SUS) y veintisiete camas para atencion en salud de los clientes particulares y
convenios, tiene dos recepciones, una unidad de pronta atencién de emergencia con
seis camas de observacion, tres salas quirtrgicas, un ala de administracion, una
farmacia, una cocina, diez consultorios externos, una porteria, un laboratorio y un
auditorio.

El afio de 2000 la salud publica del municipio de Castanhal pasé por un
proceso de reestructuracion de sus servicios, inaugurando un hospital para
atenciones de urgencia e internacion, de esta forma disminuyé el namero de
consultas del Hospital, decreciendo la demanda del mismo, de esta forma dio inicio a
una crisis financiera, donde ya no tenia mas condiciones de mantener al dia las

cuentas con los abastecedores y funcionarios, reduciendo el plantel de


http://www2.luventicus.org/mapaspt/brasil/para.gif

profesionales, no hubo mas inversién en capacitacion de los profesionales, y por esa
razon le quitaron el certificado de calidad en el afio de 2002. En el periodo de los
afios de 2002 hasta 2007 las remuneraciones de los profesionales se mantuvieron
por debajo de la media del mercado, todo eso contribuyé en forma gradual al
deterioro de la calidad de los servicios prestados.

En 2007 el hospital estaba en una situacion financiera muy dificil y lo compré
un nuevo grupo y la direccion fue modificada por completo, con una nueva propuesta
para mejorar financieramente el hospital y reconquistar la confianza y credibilidad
que perdio en este periodo. El foco de la nueva direccion fue, primeramente renovar
los contratos perdidos con los convenios y mejorar la estructura fisica de las alas de
interaccidon y pronta atencion, recién en mayo de 2009 se hizo la inversion en un
Sistema de Informacion en Salud, siendo adquirido el actual sistema llamado SAH
(Sistema de Administracion Hospitalaria) efectuando la compra de nuevos equipos,
contratacién de nuevos colaboradores, y se realizd entrenamiento para el personal.
Antes todo el proceso administrativo y las admisiones de los pacientes eran
manuales.

Tras las mejorias realizadas en el Hospital en cuatro afios con la nueva
direccion ha aumentado el volumen de los pacientes internados y atendidos tanto en
la urgencia como en forma ambulatoria, consecuentemente se ampli6é el nimero de
prestaciones del Hospital, de esta forma se observé la necesidad de informatizar la
asistencia.

El sistema de informacion del Hospital tiene cinco moédulos que son
Administracion, Financiero, Recepcion, Laboratorio y Registré médicos, cada uno se

destina a una area de actividad en el Hospital.

4.3 Criterio de seleccion

Los procesos fueron seleccionados de acuerdo con las rutinas administrativas
realizadas por las enfermeras de la unidad después de observar su trabajo.

En la observacion hicimos la cumplimentacion del formulario de procedimiento
operativo (anexo 1), se seleccionaran cuatro procesos de gestion de trabajo
realizados en la maternidad del Hospital Francisco Magalhdes para analisis y
descripcion del mismo, relacionando los procesos con el sistema de informacion
usadas en la maternidad.

Los procesos seleccionados para evaluacion son:



1- Registro del cliente para Atencidn hospitalaria; realizado por la recepcionista
del hospital — rutina cogida al servicio de enfermeria

2- Ingreso del cliente; realizado por la enfermera y médico de la maternidad.

3- Solicitud de medicamentos y materiales técnicos para la farmacia; realizado
por la enfermera.

4- Elaboracion de estadisticas e informes mensuales de la maternidad,;

realizado por la enfermera coordinadora de la maternidad.

4.4 Procedimiento

Estrategias: Descriptivo analitico.

La investigacion se realiz6 dos momentos: descripcion del proceso de trabajo a
través del protocolo de enfermeria propio del hospital y a relacionarse al proceso con
el sistema de informacion utilizado.

Para Polit y Hungler (2004) “La técnica de evaluacion tiene como propdsito
determinar la eficacia de un programa, practica, procedimiento o politica y evaluar su
éxito, el analisis de procesos 0 de puesta en practica se aplica para reunir
informacion descriptiva acerca del proceso por medio del cual se pone en practica
un programa o procedimiento y acerca de cémo funciona en el mundo real.

Realizamos una visita a la maternidad para analizar los procesos y elaborar las
evaluaciones del sistema de informacion gerencial. Se completd el instrumento de
recoleccion de datos denominado procedimiento operativo (ANEXO 1).

Los datos relevados fueron procesados a través de los sistemas informéaticos
WBSTOOL para la construccion de los diagrama de flujo a fin de analizarlos y
determinar los flujos de trabajo de la unidad en estudio, después de hacer los flujos

llevaron a cabo una correlacion con el sistema de informacién existente en la unidad.

4.5 Técnicas e instrumentos

La técnica de recoleccion de datos fue a través de la observacion de las rutinas
de enfermeria por un instrumento administrativo llamado de Procedimiento Operativo
(anexo 1) y la impresion de las pantallas del sistema de acuerdo con los procesos
realizados y los procesos que sean manuales seran escaneados 0 impresos

utilizado en el servicio.



Luego realizamos una evaluacion del manual de normas y rutinas, evaluacion
de los datos estadisticos e informes generados por el servicio de direccion de la

enfermeria.

5 RESULTADOS

5.1- Descripcion de los modulos.

El sistema de informacion del hospital se compone de modulos de tablero y se
describen asi:

Administracion: moédulo destinado a la administraciébn de camas, registro de
los profesionales, convenios, tablas de precios, proveedores y gestién
administrativa.

Financiero: modulo destinado para facturacion de las cuentas del hospital,
registro de las deudas y cuentas por cobrar y es responsable de los informes
financieros del hospital.

Recepcidén: modulo destinado a la inscripcion del cliente, internaciéon, hospital,
ficha de atencion en pronto atencion y consultas médicas, informes de cantidad de
internacion, atenciones, censo del hospital, tasa de ocupacién e informe de altas.

Laboratorio: moédulo para la preparacion de informes de examenes e
inscripcion de los clientes previendo informes administrativos del laboratorio.

Registros médicos: mddulo para la inclusién de la historia médica del cliente
en los consultorios médicos.

Los médulos son integrados y funcionan en red, cada profesional tiene su
contrasefia, donde la administraciébn selecciona modulos y funciones que cada
profesional puede utilizar.

La planificacion para los préximos doce meses incluye: mudanzas del predio
hasta una estructura en anexo al Hospital que se encuentra en obra, estructura
moderna, adecuada y dentro de los padrones actuales exigidos por la Vigilancia
Sanitaria, contratacion de mas profesionales, entrenamiento para el equipo de
profesionales, reconquistar el Certificado de Calidad, adquirir nuevos equipamientos
para ampliar los tipos de examenes realizados y adquisicion de un nuevo sistema de

informacion, a fin de atender a las demandas del Hospital.



5.2 Organigrama de la institucion:
El organigrama es tradicional, vertical y jerarquico.
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Fuente: Hospital Francisco Magalh&es, 2014.



5.3 Descripcion de la maternidad del Hospital HFM
La maternidad del hospital HFM tiene veintiocho camas de obstetricia
convenidas con el SUS (Sistema Unico de Salud) y tiene el siguiente organigrama:

1 Director Gral

I I

(1.1 Director Gerente] 1.2 Direccion de Enfermaria) (1.3 Directora CIinica)

P
oy

E.2.1 Jefe de la MaternidadJ

P -
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[1.2.1.1 Equipo Multidisciplinario)

Fuente: Hospital Francisco Magalhaes, 2014

La maternidad tiene funcionarios en atencion directa al paciente, asi divididos:
un coordinador, cuatro enfermeros, cinco médicos obstetras, diez técnicos de
enfermeria. De forma indirecta la asistencia los siguientes profesionales: un

asistente social, una nutricionista, una psicoéloga.

5.4 Sistema de Informacion Gerencial

El Hospital cuenta con un sistema que realiza el registro de sus datos
personales del cliente y genera, posteriormente, el informe del hospital para que sea
llenado manualmente por el médico.

La maternidad no tiene sistema de informaciéon computadorizado, todas las
anotaciones de los clientes son manuales en un libro de registro de internacion y
prontuario del paciente para imputar la historia clinica del cliente. En el libro de
registro son anotados los datos personales de los clientes e historia del embarazo
actual, con el fin de proporcionar datos estadisticos elaborados para la direccién del

hospital para enfermeria de forma mensual.



Toda la historia clinica del cliente es registrada en el prontuario Unico
multidisciplinario para la madre y el nifio, donde todos los que componen el equipo
multidisciplinario hacen sus notas y los resultados clinicos.

Los pedidos de suministros, medicamentos y control del inventario se realizan
manualmente dia a dia.

El organigrama abajo representa el flujo de embarazo durante el proceso de

admision en el Hospital Francisco Magalhaes:
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5.5 Flujo del proceso a evaluarse en este estudio
Este es el flujo del trabajo de la unidad e son los procesos de evaluacion.

[1 Diagrama de flujo de ingreso hospitalario ]
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5.6 Registro del paciente para la admisién hospitalaria
La recepcion es el sector responsable de la acogida y primera atenciéon al

paciente realizando los procedimientos siguiendo el siguiente organigrama del
proceso.
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ATENCION: En caso de riesgo de vida eminente, priorizar la atencion del

paciente independientemente de que tenga la documentaciébn necesaria y

autorizacion para la atencion.

Todo el proceso descrito arriba es realizado en el sistema de informatizaciéon
del hospital disponible en la recepcion.




Las fotos de abajo representan la pantalla inicial del sistema de administracion
hospitalaria (SAH) utilizado para el registro e internacion de los pacientes:

Foto 1: pantalla inicial del sistema
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La Organizacion Mundial de la Salud define Sistema de Informacion en Salud
como un mecanismo de colecta, procesamiento, analisis y transmision de la
informacion necesaria para planear, organizar, operar y evaluar los servicios de
salud. Se considera que la transformacion de un dato en informacion exige, mas alla
del andlisis, la divulgacion, e inclusive recomendaciones para la accion. En el nuevo
modelo de asistencia a la salud, es preciso revertir la actual situacién de
centralizacién de datos, de limitacion del uso de los mismos, de la demora con que
son analizados y que retornan para el nivel local, idealizando un nuevo sistema en
gue los datos pasen a ser analizados en el propio municipio, generando de forma
oportuna subsidios para el planeamiento y para las acciones en salud, asi como
también acciones para la mejora de la calidad de los datos. Conocer los pasos de
cada una de las etapas de un Sistema de Informacién es de fundamental
importancia para garantizar no solo la fidelidad de las bases de datos, sino también

la permanencia y la plena utilizacion de las mismas.



El Sistema de Informacion SAH fue adquirido en 2010 por la administracion
actual del hospital, hasta 2010 todas las atenciones y registros de los clientes se
hacian en forma manual, al igual que todos los documentos de admision, con la
adquisicion del programa todos los registros y el informe de internacion pasaron a
ser digitalizados.

El acceso al sistema se realiza a través de una contrasefia individual por
usuario registrada junto a la administracion del hospital cuando el funcionario es
admitido.

El mantenimiento del sistema se hace de forma remota por la empresa Contas
Médicas de Para.

Toda la atencion al paciente debe hacerse mediante la busqueda en el sistema
del nombre del cliente a fin de verificar si él posee ya un registro en la empresa.

El Sistema de Informacion en Salud (SIS), segun la Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un mecanismo de recoleccion,
procesamiento, analisis y transmision de la informacién necesaria para organizar y
operar los servicios de salud, asi como también, para la investigacion vy
planeamiento con vistas al control de enfermedades (Moraes , 1994, p. 26).

Existen varios problemas en la produccién de informacion en salud en el nivel
local que repercuten en la calidad de la informacion y dificultan su aplicacion en la
gestion. Estos problemas dependen, en diferentes medidas, del nivel local y/o de
niveles superiores.

Un sistema de informacién que pueda dar soporte a la gestion local debe
articular los siguientes elementos: dato, informacién, conocimiento, comunicacion y
accion, de esta manera vamos a evaluar los procesos y los comparar con el sistema

de identificacion disponible que satisfaga las necesidades de la gestion local.



Foto 2: Pantalla de busqueda de pacientes registrados en el sistema
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En esta pantalla el usuario del sistema hace una busqueda por el registro del
paciente por nombre, si no lo tiene, serd dada la opcidn para insertar un nuevo
registro por la tecla inset.

Y el paciente que ya posee registro podra ser accedido y modificado en caso
haber cambios en datos realizados.

El nombre del paciente debe estar escrito correctamente para que se encuentre
a su registro.

El acceso a informacion de calidad es esencial para una organizacion
consegquir su eficacia, porque sélo con la informacion de calidad puede acceder a los
informes para guiar su decision.

Los sistemas de informacién que dan disponibilidad a las informaciones de
forma organizada y de facil accesibilidad se tornan recursos tecnolégicos capaces
de potencializar la busqueda, el acceso y principalmente la efectividad de las
acciones de los profesionales de la salud, volviéndose una herramienta de apoyo a
las actividades, auxiliando en la toma de decisiones y adquisicion de conocimiento, y



como resultado, se tienen profesionales mas capacitados, creativos, capaces de
mudar la realidad y mejorar la atencion de los servicios de salud a través de
acciones de innovacion de procesos de salud potencializando de esta manera sus
competencias personales y colectivas en el trabajo en la salud. (Benito y Licheski,
2008).

Foto 3: Acceso a la informacion de pacientes registrados o registro de nuevo

paciente;
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En esta pantalla es posible visualizar los datos de un paciente registrado en el
sistema o registrar un nuevo paciente y seleccionar el tipo de prestacion que se
hara al paciente. En la funcidon de internacién sera posible aceptar el cliente,
eligiendo la cama y clinica de internacion.

En el proceso se identificaron varias entradas con el nombre equivocado o
duplicado que dificultan el acceso a la informacion precisa del paciente.

Al final del registro del usuario puede generar informes de gestion como la
cantidad de hospitalizacion por dia en cada clinica y se puede acceder a la
informacion personal del cliente.

Segun Benito y Licheski (2008), vale evidenciar, que una de las grandes

dificultades observadas en la aplicacién de los sistemas de informacién, es la



aceptacion de los profesionales en relacién a estos recursos computacionales. Esa
resistencia se da por diferentes factores con: la falta de informacion en cuanto al
verdadero objetivo de los sistemas de informacion, ausencia de un entrenamiento
adecuado para el equipo de salud, falta de motivacion. Sin embargo, es preciso
insistir en el hecho de que las ventajas traidas por los sistemas de informacién son
inmensas, permitiendo que los profesionales muden sus perspectivas en relacién a
esos huevos medios tecnoldgicos. En este sentido, la informatizacion gana
relevancia, pues, acorta los flujos, favoreciendo la comunicacion entre sectores de la
organizacion, departamentos y unidades, representando, por lo tanto, una base
concreta para el proceso gerencial.

Para Casteli, Casteli y Leite (2014), los sistemas de informacion en salud son
reconocidos como uno de los mas importantes instrumentos administrativos, una vez
que influencian en la toma de decisiones en las fases del planeamiento, de la
organizacion, del control y de la evaluacion, siendo esencial al desarrollo de las
acciones administrativas. Los sistemas de informacién han sido desarrollados para
optimizar el flujo de informacion relevante en el ambito de una organizacion,
desencadenando un proceso de conocimiento e intervencién de la realidad,
proporcionado el alcance de los objetivos

Después de la admisién serd posible imprimir los documentos que el sistema

genera para la internacion.



Foto 4: Pantalla de opciones de documentos de admision de cliente:
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En seguida se abre en la pantalla la opcidn de internacion para que se imprima
el laudo de internacion, hoja de identificacion y sumario de alta del cliente para que

sean encaminados al sector de admisiéon de cliente.



5.7 Impresos generados por el sistema
Estos impresos seran anexados a la internacion para componer el historial

clinico del paciente.

5.7.1 Hoja de inicio de identificacion del paciente y sumario de alta del
cliente (anexo2)

La hoja de inicio contiene los datos personales del paciente para su
identificacion, siendo estos: nombre, direccion, cédula de identificacion, espacio para
cumplimentar el resumen de atencion y diagnéstico en forma manual por el médico
responsable por la internacién.

Con el sistema de informacion puede reducir los errores en el proceso de
identificacion del cliente contribuido para la seguridad del paciente.

A identificacibn de la paciente es una practica esencial para garantizar la
seguridad en cualquier ambito de la atencion de salud del paciente, los errores de
identificacion pueden tener graves consecuencias para la seguridad del paciente.
Los fallos en la identificacion del paciente puede dar lugar a errores de medicacion
durante la transfusion de productos sanguineos, en las pruebas procedimientos
diagnésticos realizados en el paciente equivocado y/o local, entrega de nifios
equivocado para las familias equivocadas, entre otros.

Segun COREN-SP (2010), para asegurarse de que el paciente se identifica
correctamente todos los profesionales ellos deben participar activamente en el
proceso de identificacién, la admisidén de transferir o recibir pacientes de otra unidad
0 institucion, antes del inicio de la atencion, tratamiento o procedimiento, la
administracion de medicamentos y soluciones. La identificacion se realizara por
medios de identificacidbn que indique, los registros, las etiquetas, las solicitudes de
prueba, con la participacion activa del paciente y su familia durante la confirmacion
de su identidad.

En la maternidad del estudio es realizado las identificaciones de los pacientes
con la pulsera de la madre y el recién nacido en el momento de la hospitalizacién.

Al lado derecho del documento de alta queda abierto para que ser llenado por
el médico la seleccion del motivo del alta y cumplimiento del diagnostico, resumen
de alta, fecha y firma del médico.

Después de la descarga a la recepcionista pone el sistema de la razén del alta

para los informes de gestion.



El historial es impreso en dos vias con los datos registrales del paciente y
encaminado al médico para que lo llene con las sefiales y sintomas, examenes
realizados y motivos que justifiquen la internacion, asi como un diagndstico inicial.
Este impreso sera generado en el sistema y es hecho de manera manual por el
médico responsable de la internacion.

De acuerdo con Casteli, Casteli y Leite (2014) en la enfermeria los sistemas de
informacion facilitan la documentacion el procesamiento de datos y la produccion de
informacion para fines de evaluacion, planeamiento e implementacion de las
acciones de enfermeria en el cuidado en salud. Para los sistemas de informacion en
enfermeria actuar como agentes catalizadores para la profesion, es necesario:
Organizar y tener acceso a la informacion, evaluar el resultado de una accion de
enfermeria y la contribucién efectiva de los enfermeros en el sistema de salud.

En la maternidad no tiene un sistema de informacion para la historia clinica del
paciente, todas as informaciones son guardadas en prontuario, no siendo posible la

equipe de salud asesar esta informacién en futuras hospitalizaciones.

5.7.2 Historial de internacién del paciente (anexo 3)

En la maternidad encontramos una serie de problemas en los datos y la
informacion sobre condiciones de vida y eventos del Proceso Salud Enfermedad
Cuidado que dificultan su utilizacion. Estos problemas son: registros asistematicos,
ausencia de soporte magnético (en formato papel), bases de datos sin formalizacién
institucional (falta de reconocimiento formal de la institucion), superposiciones e
incoherencias entre bases de datos semejantes, entre otros problemas. En definitiva
esta informacién presentada asi es de muy baja utilidad en la toma de decisiones y
como consecuencia insuficiente para dar soporte a la gestién.

En relacion a la capacitacion encontramos habitualmente que los datos
recolectados no son utilizados para producir informacion que dé soporte a la
intervencion, y pasan a tener una "funcion administrativa predominante” en la unidad
de informacién local. La falta de utilizacion o subutilizacion, de los datos origina un
circulo vicioso donde las unidades de informacion producen datos de mala calidad
gue excepcionalmente utilizan.

Segun Neto y Malik (2016) un buen sistema de registro electronico en salud
debe ser capaz de dar disponibilidad a toda la informacion relativa a un individuo en

el punto de atencion y alli recoger datos generados por el encuentro; ofrecer apoyo a



la decision, evidencias y protocolos al profesional de salud, en el acto del encuentro
y en otros momentos en que sea necesario; favorecer el analisis de datos conjuntos
de pacientes con caracteristicas semejantes, para fines de investigacion,
protegiendo la identidad de los pacientes; ofrecer niveles de acceso a la

informaciones compatibles con el perfil del profesional de salud.

5.8 Impreso para admisién del paciente que no son generados por el

sistema de informacioén

5.8.1 Permiso para cirugia (anexo 4)
Este documento se hace manualmente en la recepcion, con nombre del

paciente y fecha y firma la autorizacion de la cirugia por ceséarea.

5.8.2 Ficha de investigacién de Infecciones Hospitalarias (anexo 5)

Este formulario se hace de forma manual para todos los pacientes internados
por la comision de investigacion de infeccion hospitalaria que mantiene visitas
diarias en las camas de los clientes internados.

En final del mes es emitido un informe sobre las infecciones ocurridas, no en
tanto es hecho manualmente por la enfermeria.

La informatizacion en el area de la salud se encuentra visiblemente atrasada en
relacion a otras areas de actuacion, para Neto y Malik (2016) los actos en salud, por
mas simples que sean, tienen un alto grado de complejidad, los hospitales atienden
innumerables pacientes por dia y ofrecen millares de procedimientos distintos. Un
encuentro genera muchos procedimientos y otros encuentros, siendo de manera
personalizada, ninguna otra area de actividad humana presenta tal complejidad. Mas
alla de eso, ese mercado es muy fragmentado y con muchas empresas pequefias
con baja capacidad de gestion, esta fragmentacion lleva pacientes a realizar
procedimientos innecesarios o redundantes, no necesariamente por mala fe, pero si,
principalmente por desorganizacion de los actores del mercado de salud y

definitivamente, por falta de informacion consistente y organizada.

5.8.3 Ficha de evolucion médica (anexo 6)
Impreso destinado a la evolucion médica diaria completada manualmente por el

meédico que realiza la visita al cliente.



5.8.4 Ficha de evolucion de enfermeria (anexo 7)

Ficha direccionada a la evolucion diaria del equipo de enfermeria completada
manual.

Una historia clinica del paciente se realiza de forma manual en las formas y
presentd con discos como, la maternidad no tiene medios para este registro
electrénico, la informacion sobre la salud y de enfermeria es una herramienta de
trabajo clave porque diaria se transmite una inmensa cantidad de datos que forman
la organizacion y un sistema de informacion, la cual es indispensable para ver,
administrar, gestionar y buscar la calidad en salud.

Para ello, el sistema tiene que ser eficiente, eficaz y efectiva. Eficiente cuando
se trata de utilizar los recursos de mejor y evitar el despilfarro; efectiva cuando las
acciones que se llevaran a cabo a través de este sistema hacer mas para resolver; y
eficaz cuando se hacen mas cambios concretos en el estado de salud.

Un sistema de informacion para la enfermeria Informatizado tiene las siguientes
ventajas: menos tiempo para organizar los documentos y la informacion del
paciente; previene informacion repetida; agiliza la comunicacién entre el personal;
mejorar la disponibilidad y el acceso a informacién; Proporciona informacion al
equipo multidisciplinario; optimiza el proceso de trabajo; ofertas informacion en linea
sobre las tuberias, las drogas y protocolos; disminuye los margenes de error; agiliza
el acceso las informaciones mejora la calidad de la documentacién; Permite un
mayor tiempo de las enfermeras de atencion al paciente; aumento de la satisfaccion
en el trabajo y la productividad; proporciona flexibilidad para ver y recopilar la
informacion necesaria y desarrollar una base de datos clinicos comunes a los
profesionales utilizados en la asistencia.

Por lo tanto, el trabajo del personal de enfermeria debe informar sobre los
datos recogidos, analizados y sistematizados, porque la informacion es la base de la

decision y el ingrediente clave del proceso de toma de decisiones.

5.8.5 Ficha de prescripcién médica (anexo 8)

Impreso direccionado a la prescripcion diaria de medicamentos y cuidados por
el equipo de médicos.

Es realizada de forma manual el riesgo de errores ilegibles debido a la escritura

e interpretacion erroneas. Partiendo de la premisa de que la ilegibilidad aumenta el



riesgo de errores de medicacion, varias investigaciones sefiala que la receta
electronica, elimina la aparicion de recetas ilegibles y borradas, lo que constituye
una ventaja importante del sistema.

Los principales problemas identificados en la sala de maternidad en la
prescripcidbn manual son la ausencia de la fecha y hora de prescripcion, informacion
sobre alergias, letra ilegible, la ausencia del nimero de la cama, aplazamiento
incorrecto o incompleto.

La receta electronica es una de las principales medidas para prevenir los
errores de medicacién. Los estudios han demostrado la posibilidad de una reduccion
significativa de errores graves mediante la implementacion de este sistema con el
apoyo a la decision clinica avanzada. Los sistemas que soportan las decisiones
clinicas son mas completos y ofrecen sugerencias en cuanto a la via de
administracion y cualquier correccion de los medicamentos y los valores de tasa de
dosis. Ademas de estos, otros sistemas mas complejos cubrir los chequeos a las
alergias, resultados de pruebas de laboratorio, las interacciones medicamentosas y
para proporcionar protocolos clinicos para apoyar el prescriptor. (Lima, 2016).

La implementacion de un sistema de receta electronica se asocia con la
reduccion de factores de riesgo de los errores de medicacién, eliminacion ilegibilidad
es un aspecto inherente del proceso de receta electronica, que también minimiza el
uso de abreviaturas inapropiadas, borraduras y la falta de informacion.

“La digitalizacion y la gestion de la informacion generada por el sistema de
salud nos permitira mejorar la calidad administrativa, disminuir costos y brindar
calidad de informacion que permita una adecuada planificacion y gestion de la salud
de todos los habitantes. También apuntamos a establecer un sistema digital de
gestion de la informacion de salud que permita realizar una identificacion nominal de
los beneficiarios”, aseguré antes de plantear que "en este marco, es necesario
modificar normas vigentes que establecen que las prescripciones o recetas meédicas

deben ser manuscritas”. (Ministerio de salud, 2012).

5.8.6 Solicitud de material individual (anexo 9)

Impreso utilizado por enfermeria para describir el material y medicamento
utilizado en el cliente en 24 horas de internacion, bajo la prescripcion del médico.

El médulo de recepciéon atiende las necesidades del hospital en relacién al

registro de internacion y datos personales de los clientes admitidos, brindando datos



para los informes de gestion como cantidad de internaciones por mes, municipios de
origen del cliente, médico responsable, edad de la clientela, tiempo de internacion,
tasa de ocupacidn y gestion de las camas ocupadas y disponibles, esas
informaciones son necesarias para dar al gestor soporte y ayuda en la toma de
decisiones.

So6lo algunos impresos no son emitidos por el sistema, siendo producido por los
gréficos.

Los registros efectuados por el personal de enfermeria tienen el propdsito
esencial de proporcionar informacién de la asistencia prestada, asegurar la
comunicacién entre los miembros del equipo de salud y garantizar continuidad de la
informacion dentro de las 24 horas, un requisito previo para la comprension de la
forma de paciente en general, ademas de cumplir con la legislacion pertinente,
garantizar la seguridad y profesional del paciente, y servir como una herramienta

para la ensefianza, la investigacion y auditorias (Neto y Malik, 2016).

5.9 Proceso de ingreso del paciente en la maternidad.
En la maternidad del hospital Francisco Magalhdes la embarazada es admitida
por el equipo de enfermeria y médicos de turno, realizando los siguientes

procedimientos:



[1 La admisicn de enfermeria)

o
e i

[1.1 La recogida de |a historia prenatal]

o
e

[1.1.1 Evaluacion de las pruebas de laboratorio v vacunas)

o
e i

[1.1.1.1 Registro del cliente en el libro de nacimientn]

o
e

(1.1.1.1.1 Cumplimentacién de los formularios de la maternidad)

o
e i

(1.1.1.1.1.1 La inscripcion en el censo del hnspital)

e

T

[1.1.1.1.1.1.1 Examen fisico del cliente)

o

T

[1.1.1.1.1.1.1.1 Evaluacion de la enfermeria)

En la admision del cliente se solicitara la tarjeta de prenatal, examenes y tarjeta

de vacuna para rellenar el registro de la gestante en los impresos:

5.9.1 Libro de registro de nacimiento (anexo 10)

El libro de registro se hace en la admision de la gestante de forma manual por
el equipo de enfermeria donde figuran los datos personales de la gestante,
informaciones relevantes del prenatal y datos del parto que se hacen apenas
después del nacimiento. Este libro se utiliza para producir los informes mensuales

de enfermeria.



Todos los datos de la parte superior, con respecto a la mujer embarazada, lo
completa el personal de enfermeria en forma manual, los procesos manuales
favorecen el error en las estadisticas mensuales. La informacion sobre la maternidad
es especifica y requiere un sistema adaptado a la realidad del servicio.

También para Neto y Malik (2016) la informacion recogida en el punto atencion,
es centrada en el cliente y abre las puertas para la gestion clinica y administrativa.
La gran complejidad de los sistemas de registro electrénico en salud viene de la
necesidad de compatibilizar vocabularios, conjuntos de datos y sistemas existentes
en las diversas organizaciones.

Knodel (2014) comenta que a pesar del aumento repentino de los sistemas de
informacion y de la tecnologia, los administradores también escuchan quejas de que
los enfermeros no tienen tiempo como gustarian para las tareas asistenciales, la
clave es la “aplicacion correcta”, que posibilita el intercambio longitudinal de
informaciones de salud al mismo tiempo en que permite rapidez y facilidad de
acceso a informacioén. Llegar a ese punto exigird un enorme esfuerzo para coordinar
e integrar un laberinto de sistemas complejos y caros que fueran concebidos en
diferentes épocas y con diferentes conjuntos de metas.

Un sistema que satisfaga las necesidades de la maternidad y dar informacion
precisa facilitaria el trabajo de las enfermeras y el tiempo de gestion para realizar

sus informes y contribuir con la optimizacion de tiempo en tareas.

5.9.2 Ficha de evaluacion neonatal (anexo 11)
La ficha de neonatologia es llenada por enfermeria con la finalidad de evaluar

el riesgo neonatal basado en los datos de prenatal y parto.

5.9.3 Admision de la gestante - pagina 1(anexo 12) e pagina 2 (anexo 13)

Luego de la evaluacion el impreso debe ser llenado completamente por el
enfermero de forma manual.

En el impreso 9 se escriben datos sobre la atencion prenatal, pero esta
informacion ya se llend en otros impresos (impreso 8), el tiempo para el llenado
repetido se debe utilizar en el servicio al cliente manera mas util y se centran en la
calidad de la atencion.

“La tecnologia se tornara la etapa mas profunda en la reforma de los cuidados

de salud. La capacidad de utilizar la tecnologia para el gerenciamiento del cuidado al



paciente servira para mejorar la calidad, la seguridad y la eficacia de nuestro sistema
de salud” (Knodel, 2014, p.105).

“El sistema de informacién esta siendo adaptado en practicamente todos los
sectores de la organizacion hospitalaria. Se percibe que no se puede gestionar sin
esa herramienta tan indispensable para obtener resultados eficientes” (Malagutti y
Caetano, 2010, p.118).

Segun Lima (2016) varios modelos de sistemas de informacion vienen siendo
propuestos para describir diferentes aspectos del registro de enfermeria, mas
ninguno fue desarrollado con la intenciéon de atender las necesidades de la practica
asistencial, en términos de eficiencia y eficacia. El resultado es la baja efectividad en
los registros manuales y la subutilizacion de los registros informatizados, eso cuando
existe tecnologia disponible. El proceso de enfermeria, como parte del sistema de
informacion y como instrumento que direcciona los cuidados al paciente, no tienen
su aplicabilidad en la practica de enfermeria tal cual se ensefia en los cursos de
graduacion en enfermeria. Esa deficiencia ocurre porque el cuerpo de conocimiento
de enfermeria presenta varias estructuras conceptuales y métodos para poner en
practica en las mas diversas situaciones.

Para Lima (2016) vale destacar que el registro ayuda a construir la base de
conocimientos (tedrico y préactico) para el desarrollo cientifico de enfermeria y la
formacion profesional. La documentacion en si torna visible el trabajo invisible de
enfermeria frente del sistema de informacion hospitalario y del registro médico-
electrénico. En realidad, solamente el trabajo que es visible puede verdaderamente

ser identificado como valioso

5.9.4 Censo hospitalario (anexo 14)

En el censo sera identificadla cama, nombre del cliente y diagndstico de la
internacion, facilitando el control de los clientes y visualizacion de las camas
disponibles.

El censo no seria necesario si tuviera un sistema de informacion disponible en
la maternidad integrada con la recepcion, informando de admision, las transferencias
y altas hospitalarias.

El enfermero realiza la evaluacion fisica para la admisién de la gestante

llenando los siguientes impresos:



5.9.5 Partograma (anexo15)

El partograma es un instrumento de evaluacion continuo de la gestante en
trabajo de parto y debe ser abierto para todas las gestantes en trabajo de parto.

Sera llenado manualmente luego de cada evaluacion de la enfermera o
médico.

Esta herramienta reemplaza la evolucién en todas las evaluaciones, por lo que
es el proceso mas dinamico y el ahorro de tiempo, lo que facilita la evaluacion de las

embarazadas en trabajo de parto.

5.9.6 Evolucién de la enfermera (anexo 7)

La evolucion sera hecha siempre que la enfermeria realice una evaluacion o
cuando se identifica sefales y sintomas de riesgo.

Luego llena arriba los impresos el enfermero de turno realizando los siguientes
procedimientos:

Identificacion de la gestante con la pulsera numerada vy fija la del recién nacido
en el prontuario para su posterior identificacion;

Hace orientaciones de las normas y rutinas del hospital,

Encamina la gestante a la cama y orienta la preparacion para el parto normal o
cesareo;

Hace orientaciones de las normas y rutinas del hospital;

Encamina la gestante a la cama y orienta la preparacion

Este proceso es cien por ciento manual con varios impresos para ser
completados por el enfermero luego de examen fisico del cliente, son impresos que
contienen la historia clinica y del prenatal de la paciente, datos relevantes para la
internacion que no pueden dejar de ser recogidas, esas informaciones brindan
informaciones para la coordinacion de enfermeria a fin de generar informes
mensuales, sin embargo con el proceso manual existe un rehacer del trabajo y
pérdida de tiempo en burocracias que podrian ser utilizados en cuidados volcados a
las pacientes y mejoria en la asistencia de enfermeria.

Para Santos (2005) la complejidad del conocimiento en enfermeria se refleja en
las tareas asociadas, como el procesamiento de la informacién, en las cuales se
incluyen la acumulacion de datos, el uso de informacion, la aplicacion del
conocimiento en la practica clinica y los nuevos conocimientos en general. Asi, para

que puedan desempefar efectivamente su papel, los enfermeros se apoyan en el



ambiente de la préactica clinica para interpretar los eventos u objetos, tornando
visibles los significados antes invisibles en su funcion de aplicadores del
conocimiento. Por eso, el conocimiento en enfermeria estd esencialmente
relacionado con las acciones de enfermeria.

A ese respecto, se puede indagar. ¢Por qué, frente a tantos modelos
explorados en la literatura, el registro sistematizado de las informaciones en
enfermeria, a un mismo nivel basico de informacién, no funciona con eficiencia y
eficacia? Para Lima (2016) varias razones pueden ser apuntadas para explicar esa
situacién. Una de ellas es que el empleador, los proveedores y la politica de la
organizacion hospitalaria requieren objetividad en las informaciones. O sea, quien
tiene el poder de decision precisa disponer de informaciones con base cientifica y
objetiva sobre el cuidado de la salud, a fin de promover acceso al servicio, contratar
recursos, asi como determinar los costos y la calidad de la asistencia de enfermeria.
Otra razdn reside en el hecho de que el registro de informacion en enfermeria
evidencia la responsabilidad del proceso asistencial y los resultados del cuidado. De
eso nace la importancia del registro, por ser el relato de la calidad y de los costos
producidos por enfermeria. La falta de registro sistematizado o la deficiencia en las
informaciones compromete el nivel de calidad deseada.

Gestion de Informacion con la tecnologia en la atencion de enfermeria permite
eficiencia de la organizacién, optimizando el uso de los recursos y la promociéon de
un mejor cuidado de la salud. Sin embargo, no hay que olvidar que el uso de
tecnologia de la informacion, al igual que cualquier innovacién, genera cierta
controversia, sucediendo que algunas enfermeras tienen obstinada adhesion a los
MisMos.

La tecnologia de la informacién asociada a un sistema de informacion
adecuada, deje de proporcionar mas informacion para introducir nuevas formas de
prestar una atencion mas accesible, eficaz y centrado en las necesidades del cliente,
y el desarrollo de nuevas practicas de colaboracién de trabajo, flexible, continua,
dirigida a las necesidades del dia a dia. Asi, cada profesional de enfermeria debe
promover el uso de tecnologias de la informacién computarizada en la gestion diaria
de su trabajo, el uso de recursos y la experiencia de los mejores existentes, tratando

de alcanzar la excelencia en la atencion.



5.10 Solicitud de medicamentos y materiales técnicos para la farmacia,
realizado por la enfermera.

Todos los materiales y medicamentos necesarios para los clientes y sala de
parto son solicitados por el enfermero responsable de la unidad segun los siguientes

procedimientos:

[1 Solicitud de las equipos téonicos v los medicamentos ]

1.1 Sala de Partos [I..E Solcitud individual por ciente ]
[1. 1.1 Solicitud después de su uso ] [L.?.l Prevé el consumo dentro de las 24 horas de acuerdo 3 prescripidn ]

g
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El material técnico serd utilizado para 24 horas segun la prescripcion del
médico.

Hay varios estudios sobre la distribucion de medicamentos en los hospitales
puede ser individual durante 24 horas o por dosis.

Aguilar y Alessio (1997) la dispensacion de medicamentos es el acto
farmacéutico asociado a la entrega y distribucibn de medicamentos con las
consecuentes prestaciones especificas; entre ellas: el andlisis de la orden médica, la
informacion sobre el medicamento, la preparacion de las dosis a administrar y, en
algunos casos, también se incluye la aplicacibn del medicamento al paciente
hospitalizado. El sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias es un
método de dispensacion y control de la medicacion en servicios de salud
organizados y coordinados por la farmacia. A través del sistema de distribucion por
dosis unitarias se busca la oportunidad de intervenir e integrar al equipo asistencial,
como "especialistas del medicamento”. La farmacia debe disponer de un sistema de

suministro de medicamentos logisticamente organizado, seguro y eficiente.



5.10.1 Hoja de prescripcién médica (anexo 8)

Utilizado por el equipo médico para la prescripcion diaria, conocida como la
orden médica, recetario u hoja de prescripcion de medicamentos constituye el
formato en el que el médico prescribe los medicamentos que deben aplicarse al
paciente. Se utiliza un solo formato para cada paciente y es su original (o copia
directa) la que llega a la farmacia para dar inicio al proceso de distribucion. De esta
manera no se requiere que se transcriba la prescripcion médica, evitando asi los

posibles errores que ello conlleva.

5.10.2 Solicitud de material por paciente (anexo 9)

Luego de la revisibn médica diaria la enfermeria hace una previsibilidad de
costos de materiales técnicos para 24 horas, siendo asi encaminado hasta la
farmacia.

Este formato registra los datos personales de cada paciente asi como toda la
medicacion prescrita y administrada, asi como los materiales necesarios para llevar
a medicamentos y procedimientos para las 24 horas. Presenta las siguientes
utilidades

v' Es utilizado por el auxiliar de farmacia para saber cuantas dosis unitarias
de cada medicamento debe introducir en el cajetin de cada paciente;
v' Es utilizado por la administracién para efectuar los cargos al paciente
(pago por consumo de medicamentos);
v' Es utilizado con fines estadisticos de consumo de medicamentos.
Esta edicion impresa se llena manualmente por la enfermeria un sistema de
informacion haria que el sistema sea mas agil y mas fiable.

La reposicion de las salas de atencién de recién nacidos, salas de partos y

camillas de emergencia seran, a través del impreso adecuado abajo, del uso de

material por paciente en el horario de 9:00 a las 11:00 horas.

5.10.3 Solicitud de material consumido por sector (anexo 16)
En caso de psicotrépicos solicitar la prescripcion médica en recetario propio.
Estos medicamentos deberan ser guardados en el camillas de emergencia cerrada.
Observacion: Psicotropicos seran requeridos acorde a la necesidad del
paciente, con receta llenada y firmada por el médico, requerida directamente por la

farmacia satélite.



Los materiales de uso diversos son solicitados en el impreso de abajo:

5.10.4 Solicitacion de material a parte (anexo 17)

La farmacia encaminara la medicacion de manera individualizada por paciente

Conforme a la prescripcion médica junto con el material técnico a ser utilizado
por 24 horas.

La farmacia utiliza parcialmente el sistema de almacén y el proceso de
aplicacion manual por el personal de enfermeria

La disponibilidad de los servicios de informacion es necesaria para la funcién
farmacéutica de interpretacion del perfil farmacoterapéutico y a su funcion asesora
del personal médico en el uso de los medicamentos. La pronta accesibilidad a
fuentes de informacion, la habilidad en acezar informacion técnica especializada, de
seleccionar adecuadamente las fuentes, de analizar la informacion y su relevancia a
cada caso clinico, en particular, son fundamentales para la actualizacion profesional
en el campo terapéutico. La disponibilidad y adecuado uso de los servicios de
informacion estan estrechamente ligados a la calidad y a la eficiencia del sistema de
distribucién por dosis unitaria. (Bonal, 1997).

Actualmente la solicitud de material y medicamentos es de forma manual por
impresos propios, el hospital ya posee el médulo de archivos, sin embargo nunca fue
utilizado para su finalidad, falta realizar entrenamiento del equipo de farmacia,
archivado y adquisicién de computadores para la clinica de enfermeria, también sera
necesario realizar un balance de stock de la farmacia para actualizar el sistema con
los items disponibles y stock actualizado.

El coste de los residuos es dificil de medir, la integracion de los diferentes
niveles de atencién, especialmente en lo que se refiere a la puesta en comun de la
informacion puede reducir la asistencia en muchos de los costes hospitalarios
podrian evitarse mediante una mejor coordinacion de todos los actores del sector de
la salud.

Todos los informes de gastos, el consumo y las 6rdenes de compra mensuales
promedio se realizan de forma manual, el sistema actual tiene un moddulo de
almacén que no se utiliza. Por medio del sistema de distribucion de medicamentos
se alcanza la integracion e intervencion del equipo asistencial de salud.

La participacion del personal médico y de enfermeria, junto con el de farmacia

permitira que el proceso de control y distribucion de los medicamentos se lleven a



cabo bajo acciones que influyen en la calidad del trabajo. El control en el proceso

garantizard la conservacion de la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos.

5.11 Elaboracion de estadisticas e informes mensuales de la maternidad;
realizado por la enfermera coordinadora de la maternidad.

Todas las estadisticas de la maternidad son hechas de forma mensual por la
coordinadora de enfermeria, siendo estas confeccionadas en el libro de admision de

los clientes, informes de visitas y fichas de notificaciones conforme al flujo siguiente:

(1 Producion de los informes de enfermenia )

T

1.1En ¢l sistema 1.2 Manual
(1.1.1 Buscar I3 informacion en Ja base de datos ] {1.2.1 Condensar [ informacion del libro de registro ]
[ T \ [ T \
11,11 Produar informes: 1.2.1.1 Produor informes;
NUmero de hospitalizaciones por distnto; Cantidad mensual de parto normal y cesarea;
Numero de hospitalizaciones Numero de infeciones hospitalanas;
! ! Cantidad de pruebas rapidas para VIH realizados en la maternidad;

Cantidad de parto en pacientes con VIH y Sfilis

\
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5.11.1 Cantidad de parto normal (anexo 18)
Informe producido todos los meses por la coordinacion de enfermeria

identificando los profesionales médicos que realizaron los partos

5.11.2 Cuantidad de parto por cesarea (anexo 19)
Informe producido todos los meses por la coordinacion de enfermeria

identificando los profesionales médicos que realizaron los partos por cesarea.

5.11.3 Cantidad de internacién en el mes por municipio de origen (anexo
20)
En el informe sera identificado el municipio de origen del cliente afin de definir

la demanda de Castanhal y los municipios vecinos.

5.11.4 Cantidad de infecciones hospitalarias en la Maternidad (anexo 21)

La cantidad de infecciones en la maternidad debe calcularse sobre una base
mensual, con miras a determinar la tasa de infeccién y las acciones correctivas
adecuadas.

Los informes son producidos en base a los datos de las fichas de notificacién
gue se encuentran en anexo 22.

En la visita diaria las enfermerias identifican los casos de infeccién hospitalaria

y deben ser anotados en la ficha para la conferencia mensual.

5.11.5 Cantidad de parto en pacientes VIH y Sifilis positivo (anexo 23)

En el final del mes la Coordinadora de las enfermerias hace un recuento en el
libro de parto afin de identificar las pacientes positivas para VIH y Sifilis, siendo
estas anotadas en la planilla respectiva.

Pierantoni (2001), Con este nuevo instrumento de trabajo en salud, se puede
afirmar que los profesionales de la salud podrian estar beneficiando sus practicas
gerenciales atendiendo los intereses en los que envuelven el trabajo y el trabajador.
La gestion del trabajo incluye acciones y relaciones de gestion, regulacion y
reglamentacion de la actividad ejercida. Con eso, una herramienta, que garantice la
actualizacion constante y de facil accesibilidad, permitiria a los profesionales, que
planeasen y organizasen sus acciones en sus procesos de trabajo, adquiriendo y

aplicando los conocimientos tedricos y practicos en sus intervenciones, buscando la



solucién de los problemas, y la calidad del trabajo y del trabajador. La utilizacion de
los sistemas de informacién en el proceso de la toma de decisiones aumenta la
eficiencia de los servicios prestados a la clientela, pues, brinda profesionales

capacitados y actualizados para actuar en los servicios de salud.

5.11.6 Cantidad de test rapidos para VIH realizados en la maternidad
(anexo 24)

Todas las clientes que no realizaron dos test para VIH en el antenatal hacen un
nuevo test en la maternidad, los dados se cargan en la planilla para la conferencia
mensual.

Todos los procesos anteriormente analizados del item 6.13 generan datos
estadisticos relevantes para la gestion y datos epidemioldgicos para la secretaria de
salud y el estado para trazar el perfil de las clientes atendidas y de las necesidades
de inversiones en salud de forma puntual, a pesar de la dificultad en captar
informaciones los informes son producidos de forma manual por la coordinacion de
enfermeria, visto que un sistema de informacion ayudaria agilizar el trabajo de
recoleccion y andlisis de datos optimizando tiempo y mejorando la calidad de los
datos generados.

OMS (2010) los paises necesitan estadisticas sanitarias para saber por qué
mueren las personas o cudales son las causas de enfermedades y traumatismos.
Armados con esta informacion, los paises pueden abordar los problemas de salud y
priorizar el uso de recursos sanitarios muy valiosos. Al efectuar las estimaciones de
las cifras de cada pais, la OMS aplica métodos de analisis que mejoran la calidad de
los datos e imparten transparencia a los ajustes que se necesitan para que los datos
puedan compararse mejor entre los paises y a lo largo del tiempo. (Los datos son
comparables cuando se han generado mediante el mismo método o metodos
parecidos, corresponden a poblaciones y periodos semejantes y se rigen por
definiciones normalizadas.)

Al coordinador de enfermeria le compete la compilacion de estadisticas y
entregar al Ministerio de Salud, un sistema de informacion eficiente mejoraria el
proceso de desarrollo y optimizar tanto el tiempo asignado para esta tarea.

Para el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014)
conceptualmente se establecié que el Sistema de Informacion debia ser un elemento

instrumental capaz de medir la efectividad, la eficiencia y la capacidad de respuesta



del sistema de proteccion de la salud. La efectividad podra ser conocida si es capaz
de sefialar lo que funciona y lo que no funciona, asi como indicar cual es el resultado
en términos de salud de las intervenciones en materia de salud. La eficiencia podra
ser valorada si el Sistema de Informacion es capaz de reconocer si se estan
utiizando de manera Optima los recursos para obtener el resultado deseado. La
capacidad de respuesta se conocera si puede proporcionar la medida en que el
sistema sanitario responde a las necesidades de salud la poblacion, el nivel de
acceso a las prestaciones, el grado de satisfaccion de la poblacion.

Para ello debe articular informacién sobre los diferentes elementos que
intervienen en el campo de la proteccion de la salud, incluyendo informacién
estructural, funcional y econémica de las diferentes prestaciones del sistema que
vienen definidas en la legislacion vigente y que incluyen promocién, prevencion y
asistencia; la situacion y evolucion de la salud de la poblacion y de sus
determinantes y la valoracion de la ciudadania sobre el funcionamiento del sistema.
El objetivo final es posibilitar el establecimiento de relaciones entre todas ellas.
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014, p.12).

Los errores en la toma de decisiones se han originado siempre en la falta de la
informacion que describiera lo mas cercanamente posible la realidad. Como insumo
fundamental en todas las fases de la planificacion, la informacion ha tomado
verdadera importancia en los dltimos afios y no se discute ya la obligacién de
desarrollarla como parte de la estrategia de la organizacién. De manera que, en la
actualidad, la informacién en si misma es un reflejo de la organizacién a la que sirve;
si esta es lenta y fragmentada, la informacién sera lenta y fragmentada. Si la
informacion fluye sin tropiezos y se utiliza realmente, es porque la organizacion a la

gue pertenece es agil y eficiente. (Lima, 2016).

5.12 Moédulos del sistema de informacion sin uso o inadecuado

Fue realizado un contacto con el responsable del programa SAH utilizado por el
hospital a fin de discutir la posibilidad de implantacién del sistema de informacion
especifico para la maternidad y el mismo informé que ya posee un modulo de
maternidad en uso en otras instituciones.

Siendo asi, fue solicitada la demostracién del médulo existente del sistema y
verificado su compatibilidad con el servicio y las necesidades de la maternidad. El

mismo brinda un médulo para maternidad y un modulo para archivos.



El médulo para maternidad conforme al “print de la pantalla” (anexo 25) es
interrelacionado al moédulo de recepcion posibilitando la basqueda de los clientes
registrados en la recepcion para la clinica obstétrica dando acceso a la pantalla
siguiente (anexo 25) para el registro de los datos obstétricos, los datos solicitados
son basicos y no atiende todas las necesidades de la administracion de la
enfermeria, no brinda datos sobre patologias en el antenatal y tratamiento,
atendiendo parcialmente las necesidades, sin embargo el sistema es abierto y puede
sufrir alteraciones conforme lo solicite el sector administracion y enfermeria.

En relacién al proceso de admisiéon el proveedor no posee modulos para esa
actividad, siendo necesario la compra separada de un sistema de registro médico,
gue quiza no sea viable por la dificultad de integracion entre los sistemas.

De acuerdo con el proveedor el hospital ya posee el médulo de archivos sin
embargo no esta siendo utilizado. Con el sistema se podra realizar la solicitud de
material y medicamento por paciente y control de stock para atender las
necesidades de la institucion (anexo 27).

Con la implementacion de los modulos disponibles podra atenderse una parte
de las necesidades de enfermeria, sera posible tener acceso a informaciones sobre

gastos y costos para el centro de costo.

6 CONCLUSION

Al realizar la pesquisa y el analisis de los datos podemos concluir que el
sistema de informacion del Hospital Francisco Magalhdes se encuentra en buen
funcionamiento para lo que fue propuesto como registro e informaciones personales
de los clientes, que hace siete afios eran realizados de forma manual donde no
habia archivos de facil acceso. Hoy es posible buscar el registro del cliente y la
historia clinica de forma rapida trayendo agilidad en el proceso de atencion y
admision del mismo. Sin embargo todos los procesos de enfermeria se ejecutan en
forma manual por no existir un sistema integrado que posibilite los mecanismos de
recoleccion, procesamiento, analisis y transmision de la informacién necesaria y
oportuna para implementar procesos de decisiones mas confiables. Un sistema
integrado podria seleccionar datos pertinentes y transformarlos en informaciones
para aquellos que planean, financian, proveen y evaltan el servicio de maternidad.

Con este trabajo queda claro la necesidad de los sistemas de informacién

como apoyo a la gestion para todas las areas de la salud, como la medicina,



enfermeria, fisioterapia, entre otros, pueden usufructuar las informaciones
contenidas en el sistema, siendo el sistema capaz de acelerar los procesos de
trabajo de la maternidad, ayuda en la identificacion de problemas individuales y
colectivos mejorando y agilizando la resolucion de los mismos. Es conveniente
resaltar que la agilidad en los procesos torna el trabajo de la enfermeria mas
optimizado y racionaliza tiempo destinado a procesos manuales, de esta forma el
tiempo antes destinado a servicios burocraticos manuales seran destinados a la
asistencia de enfermeria a los clientes.

Se hace indispensable el uso de la informética en el area de la salud, en
especial enfermeria. Sea en el ambiente de trabajo, o en el ambiente académico,
siendo relevante la investigacion y la informatizacion de los sistemas tanto en la

salud publica, como en hospitales, hace los procesos mas agiles y confiables.

7 RECOMENDACIONES

La informacion es el producto obtenido a partir de una determinada
combinacion de datos, de la evaluacion y del juicio que hacemos sobre determinada
situacién. Es un importante recurso para subsidiar el proceso de la toma de
decisiones, del planeamiento, de la ejecucion y la evaluacién de las acciones
desencadenadas. Cabe destacar que los datos no precisan ser minuciosamente
detallados y ni cuantitativamente variados para ser potentes o suficientes para
informar sobre lo que estuvo, estd o podra acontecer en una determinada situacion.
Por lo tanto, lo mas importante es la capacidad de definir cuales informaciones v,
consecuentemente, cuales son los datos pertinentes y realmente necesarios para
responder preguntas que posibiliten conocer, evaluar y decidir sobre cémo actuar en
una determinada situacion. La claridad en la definicion de las informaciones
necesarias puede significar una gran “economia” en la recoleccién, procesamiento y
almacenamiento de datos. Como también en el proceso de produccion y de
diseminacion de las informaciones.

Se observé que durante el trabajo de enfermeria son completados varios
formularios de forma manual a fin de componer las informaciones de los registros
meédicos e informes mensuales de gestion, sin embargo no se sabe la ciencia cierta,
la fidelidad de las informaciones visto que el proceso manual es pasible de muchas
fallas.



Un sistema completo con informaciones de los clientes y hospitalizaciones para
la elaboracion de los informes mensuales y estadisticas en salud posibilita la
reduccion de tiempo que se consume en busca de informaciones de forma manual.

De esta forma se hace necesario la implantacion de un sistema o un modulo
del sistema destinado a las informaciones de la maternidad, teniendo en cuenta que
es un sector que recoge muchas informaciones en el acto de la admisién y durante
la internacion del cliente, también es un sector que genera varios informes y datos
estadisticos para la administracion del hospital y la secretaria de salud, datos que
son condensados de forma manual por la coordinadora de la enfermeria dificultando
el control de los procesos y la toma de las decisiones, contribuyendo para la
reorganizacion de tareas y gasto de tiempo con actividades que podrian ser
informatizadas y optimizadas.

De esta forma para la enfermeria desarrollar plenamente sus procesos de
trabajo es importante el acceso a datos confiables como programas que viabilicen el
registro, el analisis y la recuperacion de datos para la elaboracion de informes de
gestion que retraten la realidad del servicio, asi es un desafio saber cual es el mejor
sistema 0 mobdulo del sistema ideal para este servicio frente a diversas
informaciones que deben ser colectadas en la admision de la gestante.

Se hace necesario un sistema informatizado que permita un facil acceso a las
informaciones, de forma cuantitativa y cualitativa, eficaz para la elaboracién de
informes de gestion.

El sistema deberia ayudar el equipo de enfermeria a transmitir informaciones
sobre el paciente para el equipo de salud y para la gestién, méas alla de lo que deben
auxiliar en la seguridad al paciente como control de dispensa de farmacos y
productos da farmacia, realizando también el control financiero de los gastos en las
internaciones.

En la maternidad la mayor dificultad es la complejidad de las acciones y este
sector posee lenguaje, nomenclaturas y terminologias propias debiendo estos ser
contemplados en el sistema de informacién que fuera propuesto para el hospital.

A fin de responder el cuestionamiento si el sistema de informacion existente es
suficiente y si la aplicacion de un nuevo sistema ayudara a mejorar el ambiente
actual del cuidado a los clientes fue necesario mapear los procesos existentes e
identificar las lagunas entre el estado actual y el estado futuro deseado y cuan facil



sera la implementacion y el mantenimiento de los cambios en la practica y en el
comportamiento de los profesionales de la salud.

Segun el proveedor del sistema él puede programar el médulo conforme a la
necesidad de la institucion quedando a criterio del mismo las modificaciones y
adecuaciones necesarias a las realidades de la maternidad local, siendo una
solucibn mas econdmica para la institucibn visto que los programas de
informatizacion en salud son onerosos y el proceso de cambio del sistema es
complejo y requiere tiempo y dedicacion.

En relacion a la institucion mas all4 de los modulos nuevos la misma debera
adquirir computadores para el sector de maternidad para digitalizacién de los datos
en el momento de la admisién del cliente y para la solicitud de material y
medicamento e invertir en entrenamiento para el equipo de enfermeria para obtener
la adhesion del sistema, siendo necesarios inversiones para mejora de los servicios
e implantacion del sistema.

Por lo que el hospital tiene que dedicar a la implementacion de un sistema para
mejorar la calidad de la asistencia de enfermeria y la mejora de los datos
administrativos, este es un trabajo duro y hacen falta resultados a largo plazo, es
necesario destinar un equipo para esta tarea con el fin de lograr mejores resultados.
La administracion debe estar al tanto de la inversion y debe existir la voluntad de
cambios que son necesarios para la mejora de los servicios prestados.

Después de la aplicacion de los sistemas, la formacién del personal y las
inversiones, la maternidad ganara en calidad de la atencion, la optimizacion del
tiempo y la calidad de la informacién sanitaria con el objetivo de mejorar la toma de

decisiones de la gestion local.
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Anexo 1 - Modelo de evaluacién de procedimiento operativo

Unidade: Citar nome da PROCEDIMENTO OPERACIONAL PO Fon. fo.....

Unidade gerencial Citar nimero do PO e a n.° da folha
Estabelecido em: ......... [oviiinnn. .
Mencionar dia/més/ano

Nome da Tarefa e finalidade: Preencher com o nome da tarefa. Revisado em: .......... - [oierinn.

Citar dia/més/ano

Responsavel:

Colocar 0 nome dor responsavel pela tarefa

Revisdo N.°: citar n.° da revisdo

Material utilizado

Colocar
Citar material utilizado quantidade

Atividades criticas

Relato simples e ordenado da sequéncia de atividades:

Manuseio de material:

Mencionar cuidados necessarios no manuseio do material:

Resultados esperados

O que deve ser obtido com a execucdo da Tarefa.

Ac0es corretivas

Problemas que podem ocorrer - 0 que 0 executante da tarefa deve fazer

Aprovagdo:

Executor Executor Executor

O POP deve ser assinado por executores e chefe imediato.

Executor Chefe




Anexo 2 - Hoja de inicio de identificacion del cliente y sumario de alta del
cliente.

“ " Hospital Francisco Magalhdes

A8 Rom
r ‘.v.[.' GNP 05.389.090001.01 FOLMADE

L TRAY QUINTING BOCANA, 2022, CENTRO
FUILRARET CEP.: 68743010 - CASTANHAL - PARA - BRASS,

IDENTIFICAGAO DO CLIENTE SUMARIO DE ALTA
Cliente: 130180 1417911 - MARCIA ALVES PINHERO Nascimesto; SUOK1UM1  Idade: 23 Anos m‘* 0
Sexo: Feminino  Cot de Pele: PARDO CNS.: T00005295360407 Doc.: RS - 3979400 0 UMW
Peciatria Obatedricly
Enderog: RUA CASTANHAL, 265 - SANTA HELENA - - de 204712848 30 fim  Municiplo: CASTANNAL
doAta
Fone: 9196050631 Ocupagho: OUTROS PROFISSINAIS NAO CLASSIFICAVEIS NESTA TABELA Em-m 7] onke
Convéeko: SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE Rosponsivel A MESVA [ronsttocs [ 7] nduciins
Ruendimtnto: 57161 Data: 0910200 [ Jowres
Sumirio 6o Alendimento: Resultado do Tratamento
[ Jewndo ] wattorado
[ meenado [ ] plorado
Diagaéntico:
Diagostico:
Sumario Ala:

Ass, Profissicnal

e e e e
Ass, Pxclonte | Responsdvel Data At Asy, Profissional



Anexo 3 - Historial de internacion del cliente

: Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO .
l sus Unico da 2 |
7 deSaide _ Saide || DB INTERNAG O WOSPITALAR |
Identificacio do Estabel do SaGde — e ——
1 NOME DO LETADELL COE NTO SOUCITANTE J-CNES
| HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES 7684 |
2 - NOME DO LETABELECHRMENTO EXECUTANTE 4-CNES
| HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES 7684 |
. Identificacao do Paciente — — - = == = —_———
t 5 - NOME DO PAGIENTE 6« N* DO PRONTUAIO |
130180 - MARCIA ALVES PINHEIRO RG 3379480 57164 /417911 i
T - CARTAD NACIONAL DE BALDE 5 DATA D NASCINENTO * . Mx0 10 - RapaCor 10 - Dwi
700005295380607 31811991 Feminino PARDO ‘
11 - NOME DA MAS 12 - TELLFONE O CONTATO
| VANILZA ALVES SALOMAO 9196050681
12 - NOME OO RESPONSAVEL 14 - TELEPONE DF CONTATO |
A MESMA 9196050681 '
15 - ENDEML GO (WUA, N*, BASRIG) '
RUA. RUA CASTANHAL, 265, SANTA HELENA, - do 2947/2948 ao fim SIN ‘
| 0 MUNIC IO DE RESIOENCIA 7 . COD IDGE MUMCTHO ALY 1% . Cup ,
CASTANHAL - - 1502400  PA_ 68745000
- Justificativa da Internagao — — _ - _ — — — - - _

20 - MANCIFAIE SINAIR £ SINTOMAS CLINKCOS

21 - CONDNOODS QUE JUBTINICAM A INTERNACAD

32+ PTENCIF AL RESLE TADOS DE PROVAS DIAGNOS TICAS (RE SULTADOS DE DXAMES REALIZALGS

23 - DAGKROSTICO NCus, 24 - CD 10 PRINCIPAL 29« G 10 SECUNDARID 20 - G0 %0 CAUSAS ASSOCUIAS
ASSISTENCIA PRESTADA A MAE POR CICATR! Ozaz2
“Procedimento Bofimado —— ——— — — —  — ———————— — ————————
i 37 - OEECHICAD O PROCEDMINTO SOUCITADO 28 - CODNGO DO MOCEOMENTO
PARTO CESARIANO 0411010034
| 2. cumca 20 - CARATER DA INTERNACAO 3 - DOCUMENTS 22 + N* DOCUMENTO (CNSIGPY ) 06 PROFISSIONAL SOUCITANTEMSESTENTE
CLINICA OBSTETRA 2 CPF 427.668.202.63
23 - NOME DO PROCISBICNAL SOUCTANTEASSBTENTE 34 - DATA DA SOUICITACAD I ASHINATURA | CARMDO (N* DO REQISTIO DG CONSLND)
MARIFRANCA DO SOCORRO SOUZA DE OLIV 9/10/2014
_Pnoncmr omc-cooo ' Ext {A ouViolencia) — — — - _ - - o—
‘ {3 ACIDENTE D& ¥ 10 30 - CNPJ DA SEOURADORA &N DO MnHETE 41 - SERw
| A () ACIDENTE TRABALHO THHCO \
i l_ " .Auxm': uww.»ommvo J A7 ONPJ SMPRE SA 43 - CNAL TA CNPTOESA 4 - ChoA
AL - VINCULO COM A mmu.u
| DJAUTONOMO | INAOSEQURADD ¢ IEMPREGADON  ( IAPOSENTADO | ) EMPREGADD (L —
o TR I e e e et = ——
40 < NOME DO PRONSSIONAL AUTORZADOR AT GOD CRCAD EraddoR "~ lfl)AmlOﬂUACAODC NTIIWMW'MA‘(
‘ &5 DOCUMENTO 40 - N DOCUMENTO (CNSCHF ) DO PROFIBEIONAL AITORZADOR I
L1 16Ns ( 1ce

19 OATA OA AUTORIZACAD 51 . ASBNATURA § CARMBOD (N* DO REGISETRO DO CONSE LW
! /

\
l
|




Anexo 4- Permiso para cirugia

S HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES LTDA.
Travessa Quintino Bocaiuva, 2022 - Fone: (91) 3721-1078
\ : CNPJ: 05.389.093/0001-01
Castanhal-PA.

Yo

AUTORIZACAO PARA CIRURGIA

Nés, familiares do (a) paciente

anos, autorizamos a equipe de meédicos do corpo clinico do
Hospital Francisco Magalhd@es a realizar a cirurgia que o (a) mesmo (a)
necessita, mesmo sabendo dos riscos cirurgicos e anestésicos deste
tipo de intervengao. Nao responsabilizamos o hospital ou a equipe
meédica por complicagoes ou oébito relacionados a doenga ou relagdes
adversas do (a) paciente a anestesia.
Sabemos que a equipe de enfermagem apenas cumpre as
ordens médicas e que nao é responsavel pelas reagdes adversas das
medicagies.

Castanhal, . R

Familiares:



Anexo 5 - Ficha de investigacion de Infecciones Hospitalarias

S

Nome:

Ficha de Controle de Infec¢io

Comissido de Controle de Infecgiio Hospitalar H.F.M.

Leito:

Posto:

Sem Infeccao (]
Doenga  Basica:

Infecgao Comunitaria D

Data Internagio: / V () -
Infeccto Hospitalar [

Sexo:
Idade:

Data em que foi verificada a infecgho:

S RS, —

1 - Drenos

2 - Cateter Vesical

3 - Cateter Venoso

4 - Cateter do Oxigénio
S5 - Aspiracio

6 - Antimicrobiano

Procedimentos Diagnosticos ¢ Terapéuticos:

000000

7 - Corticdides
8 - Entubagdo Endotragueal
9 - Paracentese

10 - Didlise Peritonial
11 - Traqueostomia
12 - Punglo Arterial

000000

13 - Transfuséo Sanguinea
14 - Puncio Lombar

15 - Pungao Pleural

16 - Fototerapia

17 - Abocath

18 - Incubadora

000000

A Infecglio Hospitalar ocorreu apés que procedimento diagnéstico / Terapéutica?
Comprovado com cultura? SimD N

EPOCA DO DIAGNOSTICO

IFICACAO

n ntermacho apin T2 h

alna

MICROORGANISMO
ISOLADO (CODIGO)

CARDIO-VASCULAR

CIRURGICA

CUTANEA

GASTRO-INTESTINAL

GENITAL

INTRA-ABDOMINAL

ORO-FARINGE

OSTEO-ARTICULAR

OUVIDO

SEPTICEMIA

S.N.C.

URINARIA

SISTEMICA

{
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[
(
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(

OUTRAS
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)
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Antimicrobianos
Profilatico ( )

Terapéutico | )t

Tipos de Cirurgias:

1 - Limpa (J Po

an (]

1ite C

Alta em

Curado da Infeccao ]

2-
/
Obito em /

Devido & Infecgho ]

Obs:

3 - Contaminada D

4 - Infectada [J

Tratamento Ambulatérial [J
Outras causas D

Informante:




Anexo 6 - Ficha de evolucién médica

EVOLUGAO MEDICA




Anexo 7 - Ficha de evolucién de enfermeira

LEMO: CONTA:

I EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




Anexo 8 - Ficha de prescripcion médica

aon LAUDO MEDICO
b URGENCWA( ) | wepicago:
AF INTERNAGAO( )
JUSTIFICATIVA:
HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES LTDA
ASSICARMBO:
— o = T

ODWHORA PRESCRICAO MEDICA HORARIO ENTREGUE




Anexo 9 - Solicitud de material individual

Trangleréncia do Leito Hora Para o Leito Transferéncia do Leito Hora Para o Leito
CONSUMO DE MATERIAL DESCARTAVEL ANOTAOOES
Descngao Quant. | Total Descngao Total
Descartavers Gaze (Pd. o/ 10 comp. )

Algodao pct. 500a) Intracath (Adulto)

Alpduras Crepe Luva Crirgica {par)

Canda Entubacio Sertinga {03 mi)

Cat Asp. Traquel Seringa {05 mi)

Caleter 1Sennga (40 mi)

Col. Urina Infanti Seringa (20 ml)
|_Equoo Merogotas insulina

Equipo Macrogotas Sanda Vers. Foley

abd Sonda ?
|_Esparadrapo Tornennha d2 (3 vias

Scalp Mascara Descatived

Eltrodos Colonele

Luva Procndimeanio Prototor Oouar

Jelco Col. De wrina Sist. Fechado

Neofix Limina Bistn

Lanceta Mkcropore

Povidne
Procedimento Hora

Asoracdo VAS e Canula Tragueal de Requisiclo:

Drssecgho e vea aas Assinatura
Curatvo

Debrdamento

Troca de Frasco deé drenagem Tordoca Hora de atendimento:

Puncao Endovenosa Assinatura
Compressas Mormas

EQUIPAMENTOS
Descrgao Ded |

O | Cateter nasal
| Respirador

QO | CPe

O 7 Owhood
| Fololrapa
(Meritonzagio com ouimeto




Anexo 10 - Libro de registro de nacimiento

Name RG: L -
£nd. Darm. Nunk.: _ B
Pal £ Chit G Plarwada Sm D_ﬂ
n' Corguls: n® Finos Vivo: \orto
L- D Q NBo WL Uindrie  Hipertenso Outres:
T. Sangue M Pa:
Mors Sone F Pso Pe: " Est:
| | | Vo Mom 1 Pm! | D c
Ent*, asa- Podatry

Resp. Prerc




Anexo 11 - Ficha de evaluacién neonatal

-
-

—_—
HOSPITAL MAGAL

SERVICO DE NEONATOLOGIA E OBSTETRICIA

1- Dados da mie:

Morme: Ied:

End; _— Cidade:

Telefone: —

1I- Antecedentes Obstétricos:

Cesta: Para:_______ Mormal: Cesdirea: Aborto:_____ Provocado: Espontinea______
BT filhos nascldos vivos: Mascidos mortos:___ Filhos > 2500g  efou<dilg
Complicagfes na gestaciio anterior: { ) Sim { JMNAo Qual: -

InI- CGestagio Atual:

M® consulta do PM: Omnde realizou PN Mumnicipio:

Imunizagio completa: [ Jsim {  )MNio Quantas dose: Tipagem Sanguinea:__

Cartdio do PN todo Preenchido: { Jsim ( )MNao DUM: r r Drr: £ ' BCF:

VDRLAY S S resultado: 28 ! ! resultado:
Se VDRL positive realizou tratamento: [ ) Sim { )NIo Qual:
Parceiro foi tratado:{ ) Sim { )Mo Cual tratamento,
HIv:1°___/__ /_ resultado 2 S f resultado__indicacic do teste rapido
Complicagies na gestaclio: Diabetes:______ Hipertengio: Infecglio Urindria:
Scorecio Yaginal: Febre: Quandeo:_ Cutras:

Tratamento realizado:

- Dados do Farto:

Data do parto; I _Hora:_______hs Tipo de parto: { ) NMormal () Cesdria { ) Abort
Feto: { ) Wivo () Morto Sexo: { ) Fem () Masc Idade gestacional: F.C.
Biometrias - Peso: & Est.; @em PrC: e T en
Cuantidade de Liquido Aminidtico: Bolsa rota: { ) Sim (  JN&o Quantas horas:
Aspecto do Liguido Aminidtico: Circular de Cordao:

Trabalho de parto prolongade: { ) Sim [ )MN{o Quantas horas: _APGART” 57

Reanimacio: | ) Sim | IMAo OQuanta ) reanimacio sem ambil ( ) reanimacio com amby
{ ) Reanimagio + mecbnio i :] Reanimagio + Masaagam cardiaca. OBS:

W Classificacio do risco neonatal: (Pediatras)

EM de { )Alorsco ( ) Médio Risco ( ) Baixo risco.
Conduta;

WVI- Responsavel pelo preenchimento:

Enfermagem:

Médico:




Anexo 12 - Admision de la gestante — pagina 1.

-

Admissdo de Enfermagem

NOME: - IDADE: __ SEXO:F( ) M( )
SETOR: LEITO: DATA: /. J HORA:
PROCEDENCIA: PESO: Kg ALTURA:

HISTORIA CLINICA/ ANTECEDENTES PESSOAIS

QUEIXA PRINCIPAL:

DIAGNOSTICO MEDICO DE INTERNAGAO:

{ )HAS ,( )Etilismo,( )Tabagismo:______ cigarros pordia ,{ )Drogas ilicitas: ( yru,

{ )Varicela,( )Diabetes, ( )DST: ( Yardiopatia.Qual: _____~  ,( )IRC/IRA,
( )Neuropatia, ( )Distdrbio mental. Qual [ )rebre Reumdtica,{ )Asma,( )Anemia

{ ) transfusio de sangue ( ) Alergias:( ) Medicamentos ( )Alimentos
( )Uso de antidepressivos.Qual

( ) Uso de anticoagulante .Qual

{ JS ( )N=Cirurgias Anteriores.Qual: 7 Quando:
Qual: Quando:
Qual: Quando:

( )S ( )N-Secre¢do Vaginal

MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA GESTACAO: ( )S{ )N
DIETA:{ )DietaZero ( )ORAL ( )SNE/SNG

SONO EREPOUSO: [ )Preservados ( )Prejudicados por:
ELIMINAGAO INTESTINAL: { ) Regular ( )Constipado ( )Diarreia

ELIMINACAO VESICAL: ( ) Espontdnea ( ) Fralda( )SVF( )SVA ( )Disuria( JOligiria( ) Anuria{ )PoliGria

ANTECEDENDES FAMILIARES

{ JNND.N ( )Cardiopatia ( )Malformacdo ( )Hipertensdo Arterlal ( ) Neoplasia( )Diabetes

L

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Gesta : Para: Aborto: Curetagens Prévias:
Prenhez Ectépica :
Parto Normal: Parto Ceséreo: Parto Féceps: Ultimo parto
hé.

Filhos Vivos : Natimortos : Obitos Neonatais : Prematuros:




Anexo 13 - Admision de la enfermeira — pagina 2

GESTACAO ATUAL

DUM: ' DPP: 1G: Ts: Marido Rh:{ ) Pos ( )N
Se gestante Rh negativo: Uso de Imunoglobulina Anti-Rh na gestagio ( )S ( )N
)S ( )N-Gestagio Mdltipla ( )Gem ( )Trigem ( )Quadrigem

(
( )S { )N=Anemia na Gestagio
{ }S { )N-Doenga Hipertensiva Especifica da Gestacio
{ )S ( )N-Diabetes Gestacional
( )S ( )N-Crescimento intra-Uterino Restrito
( )5S { IN-Polidramnio
{ )S ( N-Oligoamnio
()s( IN-TU
( )S ( )N-Placenta Prévia
( )S ( )N-Cerclagem
( )S ( )N-Trabalho de Parto Prematuro
{ )S ( )N-InternagBes na Gestaclio Atual. Motivo
( )S { )N-Coleta de Sor.Toxoplasmose .( ) IgG Positivo ( ) IgM Negativo
( )S ( )N -Coleta de Sor.Rubéola .( ) 1gG Positivo ( ) IgM Negativo
( )S ( )N -Coleta de Sor.Citomegalovirus .( ) IgG Positivo ( ) lgM Negativo
{ )S ( )N -Coleta de HBSAG .( ) Positivo () Negativo
( )S ( N-Coletade HIV .( ) Positivo { ) Negativo
[ )S ( )N-Coletade VDRL.( ) Positivo ( ) Negativo
S ()N -Coleta de anti-HBc .{ ) Positivo ( )

EXAME FiSICO OBSTETRICO E EXAMES COMPLEMENTARES

T 2C, FC: bpm , FR: rpm , PA: mmhg, Sat Oz % ,DEXTRO:
Mamilo : Protuso ( ) Direito ( ) Esquerdo

Plano ( )Direito( )Esquerdo

Invertido( ) Direito ( ) Esquerdo
AlturaUterina:______cm
Dindmica Uterina: contragBes /10 minutos — intensidade: ( ) Fraca ( ) Média ( ) Forte
Ténus Uterino: ( ) Hipertnico ( ) Normal ( )Hipotdnico
BCF: ( ) Presente bpm Dir |, Esq

Toque Vaginal ( ) ndo realizado ( ) impérvio ( ) pérvio____cm( ) grosso ( ) médio ( ) fino
( ) anterior ( ) posterior b
Apresentagdo ( ) Cefdlica ( ) pélvica( )transversa

Progress3o ( ) Alto e Mével ( ) Alto e Fino

Membrana Amnidtica:( )integra( )Rota s___:_ hsdodia_ /_/

Aspecto do liquido
Exames Complementares:
Amnioscopia( )N ( )S
Cardiotocografia ( )N ( )S
JEdema:( )N ( )SLocal: ( B0 )+2,( )+3,( )+4

R

Enfermeiro (a) Coren:




Anexo 14 - Censo hospitalario

'9 e\ HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES LTDA.
CENSO DIARIO HOSPITALAR

2 UNIDADES: 1 4. J

3 “ 5. s | 8. SAIDA

uu";vno Nowe orGuR E .ﬁ&. ALTAS oaro

oo | ™S imen. | areo. | TRans | sv R E

MADHTER TRANS- ALTAE omiro | ENTRARANE | wengismes | pacienTs
MEDCO APED. TRANE. cvasan | w3 | <0 | saioanoue olA
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Anexo 15 — Partograma

DIAGNOSTICO FINAL:




Anexo 16 - Solicitud de material consumido por sector

e . g i - —— ——— e . N —

= HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES LTDA.
; alie PAPELETA DE CONTROLE DE SALA DE OPERAGAO

Nome do Paciente: Categoria: idade:
Cirurgido: Anestesista:.......
Enfermeira de Sala:
Operacao:
Anestesia: Duragao:.....
MATERIAL GASTO MED 08 ANESTESICOS
Aol Lodado, Furacin
Agus Oxigenada Ergolrate.
Luvas, Agua Destilada
Gase. Séro Fisiologice.
Alcocl Comum, Siro Glicosado
Algodio Comum Yylocaina 5%
Algodiio Ortopédico, Xylocaina 2% &/ adenaling ... cisecssaseiasascans
Yylocaing 2% ¢ adrenaling,... . ceeserersressessrassnse iR
Adreraina
Atadura de Crepon. Abroping.
Aladura de Gésso, Prostigmine,
Lamina de Bisturi Ampke!
Drenos Fenergan
Scndas, Thonembutal
Fias ds Kichnes Quelicin
FIOS el e
Catigut Crigénio
Séda Simples
Monorylon,
Algedio,
DIVERSOS




Anexo 17 - Solicitacién de material a parte

§ &  HOSPITAL FRANCISCO MAGALHAES LTDA.
DA: ™ [ ][]
REQUISICAO INTERNA DATA = = s

CcODJ/DV | QUANT. | UNID. DESCRICAO

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Fhod walar e Cartmesn Az v



Anexo 18 - Cantidad de parto normal

Planilha de parto de Normal

Més

Convénio

Edilson

Saliany | Marifrance

SuUS

Soares

Raul

Marcio

outros

Particular

Unimed

PAS

Lider

CASSI

Blue-life

Correios

Pro-saide

Outros

Total




Anexo 19 - Cuantidad de parto por ceséarea

Planilha de parto cesdrea

?o;wénio

Edilson

Saliany

Marifrance

Mejer

Soares

 Marcio

Qutros

SUS

Particular

Unimed

PAS

Lider

CASSI

Blue-life

Correios

Pro-satde

QOutros

Total




Anexo 20 - Cantidad de internacidén en el mes por municipio de origen

ASECRETARIA DE SAUDE DE CASTANHAL

CASTANHAL, 12 de SETEMBRO de 2015.

RELATORIO DE PARTOS POR MUNICIPIO

2014
CIDADE QUANT | CIDADE QUANT
CASTANHAL SANTA IZABEL .
SAO MIGUEL CAPITAO POCO
| SAO FRANCISCO DO PARA | MARACANA
SAQ DOMINGOS DO CAPIM MAE DO RIO
SAD JOAQ DA PONTA MARAPANIM
SANTA MARIA DO PARA TERBAMIR o =
TAILANDIA NOVA TIMBOTEUA gt
IPIXUNA = GARRAFAQ DO NORTE
IRITUIA SAD CAETANO DE ODIVELAS
"IGARAPE-ACU | | AURORA DO PARA
CACHOEIRA DO PIRIA N INHANGAP!
PARAGOMINAS ANANINDEUA
VISEU MAGALHAES BARATA
BRAGANGA CURUCA S
ULIANOPOLIS SANTAREM NOVO ]
BONITO NOVA ESPERANGA DO PIRIA
BENEVIDES MO
CONCORDIA TOME ACU
SALINAS DOM ELISEU
CAPANEMA PARAUAPEBAS




Anexo 21 - Cantidad de infecciones hospitalarias en la Maternidad

S ©  Comissio de Controle de Infecgiio Hospitalar H.F.M.
; allie Ficha de Controle de Infecgéo
Nome: Sexo:
Leito: Posto: Data Internacio: / / Idade:
Sem Infeccao [ Infecgio Comunitaria [ Infecgho Hospitalar [

Doenca Basica:

Data em que foi verificada a infecgho:

— e

1 - Drenos

2 - Cateter Vesical

3 - Cateter Venoso

4 - Cateter do Oxigénio
5 - Aspiragho

6 - Antimicrobiano

000000

Procedimentos Diagnosticos ¢ Terapéuticos:

7 - Corticoides

8 - Entubacio End q 1
9 - Paracentese

10 - Didlise Peritonial

11 - Traqueostomia

12 - Pungio Arterial

13 - Transfusiho Sanguinea
14 - Pungio Lombar

15 - Pungio Pleural

16 - Fototerapia

17 - Abocath

18 - Incubadora

000000
000000

Comprovado com cultura? Sim

A Infecgho Hospitalar ocorreu apés que procedimento diagnéstico / Terapéutica?

LOCALIZAGAO
TOPOGRAFICA DA INFECCAO

EPOCA

- btmonmgbo

CACAO MICROORGANISMO

DO DIAGNOSTICO
ISOLADO (CODIGO)

pda T2 N

|

BRONCOPULMONAR

CARDIO-VASCULAR

CIRURGICA

CUTANEA

GASTRO-INTESTINAL

GENITAL

INTRA-ABDOMINAL

OCULAR

ORO-FARINGE

OSTEO-ARTICULAR

OUVIDO

SEPTICEMIA

S.N.C.

URINARIA

SISTEMICA

e Il Il Bl Bl B I Y Y BN N B DS N N
el o B Tl el e el el el Bt ol By B (S Y B

OUTRAS

el ol ol bl Bl Bl Bl Bl Bl B B B P BN N

v for for o | o o | | | | | | = = = | =
el el o el Bl Bl Bl i B B £ BN S B N

e o oo o o o o o o | e | | [ | |
Bl Tl ol i el Bl B B B B BN N S N

D A B o D bl Lol oy () [y [N NS (N () ) B
B T T o EE PN N PN N N R D R ) D
o | o o o [ o o o o o e | | | e
RN N B BN BN N B PR PN N B PR PR N N
o o for o o | [ | | e = = = = =

Antimicrobianos
Profilatico ( ):

Terapéutico ()

Tipos de Cirurgias:
1 - Limpa 2 - Potencial

te C inada [

3 - Contaminada [J 4 - Infectada []

Alta em / /

Curado da ln[ecctoD Tratamento Ambulatérial D

Obito em / /

Devido & Infeccao E] Outras causas D

Obs:

Informante:

Pt Arv's Guatun 3740 AT



Anexo 22 - fichas de notificacion de infeccion
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Anexo 23 - Cantidad de parto en pacientes VIH y Sifilis positivo
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Anexo 25 - Busca de los clientes registrados en la recepcion para la clinica
obstétrica.

“° Clentes Internados | 2 Resumo de Consumo | InformagBes Clinicas
| ToDOS
Data Nasc  Data Int H. Int Leito Dias Unidade
12EA3NGIS | 2072018 [17°12 | 0002007 | 457| ALA FEMIINA
3 PABLD MAGUNUM ROBERTO STAL 28/047205 B5/06572005 1054 0003003 248 ALAFEMININA

"-*Ala T}mm«m @;m %gu

HANSFEHEN




Anexo 26 - datos sobre en el pre-natal

S
B P;ituriente

Registro: 1 Nome: MARIA DA SILVA GOMES

Recém Nascido

Nome

Tipo Parto

Data __Hoa N.Yvo Aboite Jexo 290 !
[ 77 El|_-_ | sIM v SIM v MASCULINO v NORMAL

Profissional Intercorrencia

Idade Gest. [S] P. Cefdlico P. Toraxico Peso Altura Apagar
| | 0.000] | 0.00| |

Rh. Mat. Rh. Feto  Cor de pele

is pré-natal Dec. N¥/0 bservacoes

0
| I

Epsiot  HIV -E HIV -1 SIFILIS CONG
'NAO v NAO REALI v NAO REALI v| NAO REALI v

@ ﬂﬂistélico

Ins - Novo Registro | F2 - Salvar | F6 - Histérico | Esc - Sair




Anexo 27 — Telas del sistema para solicitacion de material y medicamento por

paciente

WM Movimentaches |, Relsttrcn @) Oeifices of Opcler 3 Apda

Q&%@EIFE“EEEJQEI

Contas a Pagar
Devolugio de Centro de Custo
Descartar Estocaveis
BB Entreda para Estoque E
Guardar Saldo G
£ inventsrio v
Importar Brasindice N
"1 Trasferencia entre Estoque T
= Seida por Centeo de Custo s
Devolugio a formecedor
Devolugio de Estoque

Exportar X
Recalculo de Valores A
& Cotagio L
Central de informagdes On-fine Ctrle D
Trocar Usuirio m

Trocar Senha F12

Sistemas de informacao

@9@@5@%3@




7 Cadastros xmmmgae 22 Relatérios | i Gréficos 3 Opcdes Wi Ajuda

So8—.

Estatisticas »

Apresentagdo de ltens
Brasindice

Centros de Custo
Estoques

Formecedor

Itens de Estoque

Itens Especificos

Rtens com Venaimento
Kit de ftens

Relacdo de ltens de Estoque Especificos

Srtice * Araion de Comprs
T et de Conton e oo / Eteqe

Arwhoe por Contro de Cunta
Araine bams prdsimnst
Comoneravo de Cutze
Comtrsin Se 2ients de Etogen
Devedupho de Enoque
L
Untrads em Ltoque 2
Tehdo om Etoque
Hatbnco de Sedo

TAH - Gatema de Admrnits og Se Marpdale 2004 - JO15

g o'l 8 & 9 37 Y

NSW

Sistemas de informacao




