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1. INTRODUCCION.
1.1 PLANTEO DEL PROBLEMA.

El escenario actual muestra a los servicios de emergencias médicas colapsados.
‘La tendencia arrastra unos cuantos afios y parece incrementarse a ritmo
sostenido: en la ultima década, el numero de consultas por guardia crecié un 77%
en los hospitales portefios. Los datos son elocuentes. Hacia 1995, las guardias de
los hospitales publicos portefios mencionados recibian 1.520.314 consultas por
afo. En 2005, la cifra habia trepado a 2.694.171, un nivel de incremento inédito y
dificil de controlar. Los 33 hospitales de la Capital Federal atienden 9 millones de
consultas anuales.

En el ambito publico del Gran Buenos Aires, el Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires ya informaba en el aio 2003 mas de 2.500.000 de consultas
médicas por afio. Solo en el partido de Avellaneda, primer cordén del conurbano

bonaerense las mismas ascendian a 1.035.715.”"

El problema no afecta solo al sistema publico. Similar panorama se encuentra en
los Sanatorios Privados. Algunos de los cuales, entre los que se encuentra el
Sanatorio Itoiz, equiparan en numero de consultas a los Hospital Publicos de su
area de influencia, con una realidad, estructural, tecnolégica y econdmico

financiera absolutamente diferente.

La explosidon de la demanda obedece a diversos y complejos factores, entre ellos
se destacan: dificultad para acceder a consultorios externos, imposibilidad de faltar
a su lugar de trabajo, o simplemente que la poblacién consulta por guardia
patologias que deberian ser resueltas en otros ambitos de atencién médica. Esto
ultimo no es un detalle menor. Se calcula que el porcentaje de pacientes que
concurren a la guardia, sin criterios de emergencia, puede constituir hasta el 70%

de la consulta.

! Clarin Sociedad (29.05.06) “Hospitales: las guardias reciben mas consultas y no dan abasto”.
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Pero el incremento de consultas y el colapso de los servicios de urgencia no son
los Unicos problemas que enfrentan las guardias. La agresividad de algunos de los
pacientes, la falta de respeto a la funcidn médica, el aumento de las patologias
originadas en la violencia, los trastornos graves de ansiedad, las fobias, las
adicciones, los accidentes en general y de transito en particular, son otras formas
de demanda comunitaria que deben afrontar los especialistas. Este cambio en el

perfil de la patologia asistida acompana y expresa la actual realidad social.

Por otra parte, la atencién médica privada argentina, denota un desequilibrio entre
los costos y los precios de manera continua, el mismo se profundiza y se
manifiesta en retrasos de otras obligaciones tan importantes como los honorarios

médicos, los pagos al fisco y la actualizacion tecnolégica, entre otros items.

Segun un informe del Departamento de Investigaciones Econdmicas de Adecra
(Asociacion de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la Republica
Argentina) de mayo de 2006, Argentina viene creciendo en forma sostenida desde
hace tres afos con un producto bruto interno (PBI) del 9% anual, pero los
problemas del sector salud se encuentran pendientes de resolucion dentro de la
deuda social. En el 2005, los costos de producir atencion médica se han
incrementado, medidos conservadoramente, en un 14%, en un afo en que la

inflacion ha estado relativamente controlada ubicandose en el 12%.

Asimismo, se sefala, que en el periodo que va entre diciembre de 2004 y mayo de
2006 los costos unitarios reales de las clinicas se han incrementado en un 19%. El
mayor aumento estuvo dado fundamentalmente por los costos laborales que se
incrementaron un 29%. Dentro de los costos laborales, se destacan los aumentos
de salarios del personal no médico y los costos laborales asociados a dichos
aumentos. Los costos en sueldos aumentaron un 42% vy las contribuciones

patronales un 24%.
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Como se muestra en el grafico N°1 el ajuste se ha dado en la relacién de
remuneraciones, entre salarios médicos y honorarios profesionales, dado que,
como los aumentos del salario no médico terminaron absorbiendo buena parte de
la recuperacion del precio que las clinicas estaban obteniendo, éstas se vieron

obligadas a aminorar (y en algunos casos, hasta posponer) los ajustes de los
honorarios médicos. Es por ello que se observa que el aumento de los costos por

honorarios médicos es de 7%.

Grafico N°1. Aumento de costo laboral. Fuente: ICPM de Adecra. Diciembre 2004 — Mayo 2006
Fuente: ICPL de ADECEA
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Como una de sus conclusiones, el informe permite identificar cuales son los
factores que mas inciden en la suba de costos. El 90% del aumento de costos se
explica por los aumentos del costo laboral y, dentro de los costos laborales, el
91% fue producido por aumentos de los salarios no médicos y las cargas sociales

asociadas a dichos salarios.

Continuar con la situacion como se
viene dando exacerbara la
conflictividad laboral a nivel del
trabajo
meédico, impondra mayores
restricciones de recursos y llevara a

una degradacion muy seria en la

calidad y en la seguridad de las

prestaciones meédicas en Argentina.




MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa

~

1.2 JUSTIFICACION

El planteamiento inicial de este trabajo, surge de la motivacién de aportar un
detallado analisis de situacion de la gestidn administrativa, que permita un
diagndstico, del funcionamiento del Servicio de Emergencias, en el contexto de un
Sanatorio Privado, del conurbano sur bonaerense, involucrado en el proceso de la

calidad total y en actual evaluacion de acreditacion.

La informacién asi utilizada, se transforma en una medida de la calidad de
diferentes aspectos del servicio, y permite identificar areas que presenten déficit,
para poder luego direccionar nuestras futuras medidas de gestion basadas en

mediciones objetivas.

Resulta mandatario la transformacién de la antigua guardia médica, en una unidad
de negocios, el “Departamento de Emergencias”, en el contexto de un
planeamiento estratégico global de la organizacion. Representa una oportunidad
para servir a los individuos de la comunidad, con el conjunto mas amplio posible
de servicios, a la vista de los recursos propios, y de los recursos e intereses de

los prestadores con los que se trabaja.

El uso de las demostradamente eficientes herramientas de gestion estratégica con
las que una administracion moderna cuenta, entre ellas el tablero integral de
mando, outsourcing (tercerizacién), benchmarking (comparativo entre empresas),
etc., permite proporcionar el mas alto nivel de asistencia sanitaria, de la forma mas
econdmica posible, es decir, protegiendo las finanzas de la Institucion y
manteniendo la viabilidad de la misma, sin dejar de atender al cliente interno y sin

comprometer la calidad de atencion a la comunidad.
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1.3 ANTECEDENTE HISTORICO INSTITUCIONAL.
PRESENTACION DEL SANATORIO ITOIZ.

El Sanatorio Itoiz es una institucion con mas de 75 anos de trayectoria con sélido
prestigio logrado a través de los anos. Constituye un lider y un referente en la
atencion médica de la zona sur del Gran Buenos Aires. Fue inaugurado en 1937
con el nombre de Sanatorio Belgrano. Posteriormente fue trasladado de la Av.

Belgrano (sede original) a la calle Alsina 174 de Avellaneda.

Fueron baluartes médicos de sus primeros
afos, los doctores Eduardo Otero, distinguido
obstetra, el Dr. Alejandro Salleras, afamado

oftalmdlogo, el Dr. Reinaldo Tomasini (padre)

reconocido cirujano, y el Dr. Anibal Itoiz
notable anatomo patdlogo y cirujano.
Justamente, en homenaje a este ultimo se

debe el actual nombre del Sanatorio Iltoiz, (ver

figura N°1) que le fuera impuesto en 1955 en

ocasion de su muerte.

Figura N° 1.Fuente: www.itoiz.com.ar

Las primeras obras de modernizacion se realizaron en 1974,

En 1978 fue inaugurado el CAPI (Centro de Atencion Pediatrica Integral) referente
de la especialidad en toda la zona sur. A principios de la década del '80 fueron
edificadas dos plantas en propiedad horizontal y en 1981 se creo OMA (Obra
Médico Asistencial), el prepago del sanatorio, que llegd a contar con mas de 7000
asociados. En 1986 se adquirié un nuevo predio en el que actualmente funciona la
ART (Aseguradora De Riesgos del Trabajo), y es en ese mismo afo que se
incorporaron unidades de alta complejidad, como el Servicio de UTI (Unidad de

Terapia Intensiva en Adultos).
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_ En octubre de 1994 fue inaugurada su actual

'~~~ | planta quirurgica con una dotacion de 5 (cinco)
quiréfanos (ver figura N°2) y un centro de
diagnostico integral, todos modernamente
equipados.

A partir del ano 2000 se completd la alta
complejidad, con el desarrollo de los Servicios
de Hemodinamia, Medicina Nuclear, Cirugia
Cardiovascular Central y Neurocirugia.

Figura N°2.Fuente: www.itoiz.com.ar

A partir del afio 2001 comenzo la actividad descentralizada de los consultorios de
atencion médica ambulatoria, los cuales actualmente se encuentran distribuidos
en distintas estructuras edilicias en torno al espacio geografico de referencia de la

estructura central del sanatorio.

En septiembre de 2004 fue inaugurado un edificio de 1200m? cubiertos

distribuidos en seis plantas ubicados en Alsina 168. Avellaneda.

En el mes de Diciembre de 2005 abrid sus puertas en Av. Belgrano 714, el
Servicio de Resonancia Magnética Nuclear (ver figura N°3 y figura N°4).

Figura N°3.Fuente: www.itoiz.com.ar Figura N°4. Fuente: www.itoiz.com.ar
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Durante el afio 2008 fue adquirido el predio ubicado en Monsefor Piaggio 163,

que en el futuro sera destinado para ampliar dependencias del Sanatorio Itoiz.

Fue inaugurada en ese mismo afo, la Farmacia Alsina, situada en Alsina 214, que
constituye un importante complemento para la atencién de los pacientes y fueron
ampliados y modernizados el Servicio de Terapia Intensiva y el Servicio de
Neonatologia con notables cambios (ver figura N°5 y figura N°6) en su estructura

edilicia y con un significativo aporte de equipamiento, insumos y de personal, tanto

profesionales médicos como auxiliares.

Figura N°5.Fuente: www.itoiz.com.ar Figura N°6.Fuente: www.itoiz.com.ar

Dentro del mencionado edificio de Alsina 168, (ver figura N°7) fueron puestos en
funcionamiento, un area de cirugia ambulatoria
con dos quiréfanos, diez camas para
internaciones clinicas y quirurgicas breves,

auditérium para cuarenta personas, moderno

laboratorio completamente equipado, servicio
de hemoterapia, amplias instalaciones para

anatomia patoldgica y un Servicio de Guardia

para atencion de Emergencias Médicas,

Figura N°7.Fuente: www.itoiz.com.ar distribuido entre la planta baja y el primer piso.

Este ultimo, constituye la unidad estratégica de negocios, lugar de estudio

del presente trabajo.
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1.4 CONTEXTO.
1.4.1 INTRODUCCION A LAS REGIONES SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES.

El andlisis descriptivo del presente trabajo parte desde una vision MACRO,
entendiéndose como tal, el encuadre que nuestro lugar de estudio, el Sanatorio
Itoiz, debe tener como perteneciente a la Region Sanitaria VI de la Provincia de

Buenos Aires.

Esta provincia, una de las mas importantes del pais, esta constituida por doce

regiones sanitarias.

Segun el censo de 2001, la poblacién de la provincia de Buenos Aires es de
13.827.203, con una densidad poblacional de 45.0% por cada kilbmetro
cuadrado. En esta provincia se concentra el 38,2 por ciento de la poblacion
total del pais. Es decir, casi el 40% del pais vive en la Provincia de Buenos

Aires.

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos — INDEC - 2001.

De esta forma, la estructura de desarrollo del contenido del presente analisis se

realizara de la siguiente forma (ver figura N°8)

¥ Parte de la Regién Sanitaria VI, Regién Sanitaria a la que pertenece el
Partido de Avellaneda.

¥ Recorre los datos del Municipio de Avellaneda, ciudad donde se encuentra

geograficamente ubicado el Sanatorio Itoiz.
v Se adentra en el conocimiento del Sanatorio ltoiz.

¥ Finalmente caracteriza detalladamente al Servicio de Emergencias del

Sanatorio.
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Figura N°8.Fuente: Elaboracion propia.2008
Para realizar la caracterizacion de la Region Sanitaria VI, resulta necesario incluir

en su analisis los siguientes items:
v INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA.
- DEMOGRAFIA.

¥ CONDICIONES DE VIDA.

¥ ESTADISTICAS VITALES.
- NATALIDAD Y MORTALIDAD GENERAL.
- CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE.
- EXPECTATIVA DE VIDA PARA LA REGION.
- MORTALIDAD INFANTIL.

¥ ESTRUCTURA PRESTACIONAL, PRODUCCION y RENDIMIENTOS.

Subsector publico y privado.
v MORBILIDAD HOSPITALARIA.

v ASPECTO ECONOMICO - FINANCIERO.

1.4.2 DIAGNOSTICO DE LA REGION SANITARIA VI DE LA PROVINCIA DE
BUENOS AIRES.

INTRODUCCION.
La Provincia de Buenos Aires se divide en XIl Regiones Sanitarias.

La informacion aqui suministrada, sistematiza los datos de cada Region Sanitaria
de la Provincia de Buenos Aires, con especial enfoque en aquellos datos
correspondientes a la Region Sanitaria VI, dentro de la cual se encuentra el

sanatorio privado que motiva el presente trabajo.
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REGION SANITARIA VI. Comprende los siguientes nueve partidos: Almirante
Brown Avellaneda, Berazategui, Esteban Echeverria, Ezeiza, Florencio Varela,

Lanus, Lomas de Zamora y Quilmes (ver figura N°9).

Region Sanitaria VI

LOMAS DE
ZAMORA

BERAZATEGUI

FLOREMNCIO
VARELA

ALMIRANTE
BROWN

ESTEEBAMN
ECHEVERRIA

Municipal
Hospital Provimcial
Macional

||
||
=

Seriatrico Municipal

Figura N°9.Fuente: Diagnostico de la Regiones Sanitarias. Ministerio Pcia. De Bs.As. 2007-2008.

Los datos aqui volcados facilitan el analisis necesario para los procesos de

planificacién, programacion, conduccidn y evaluacion de los programas y/o
actividades de la salud, en la busqueda de una mejor identificacion de la demanda

y caracterizacion de los sujetos sociales beneficiarios de la politica de salud.
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Los datos corresponden a los afios 2007 y 2008, tomandose en cuenta la nueva
regionalizacidn establecida en el transcurso del afio 2008. (Resolucién Ministerial
N°3611 del 22 de septiembre y la rectificatoria N°3894 del 20 de octubre de 2008).

SINTESIS INFORMATIVA.

Conformada por nueve partidos pertenecientes en su totalidad al Conurbano bonaerense, se
constituye no sdlo en la Region mas poblada de la provincia, sino también en la de mayor
densidad. En el afio 2007 posee 3.653.198 habitantes. En &l mismo afo hubo 67.280 nacidos
vivos, con una tasa de natalidad de 18 4%..

En el mismo pericdo se realizaron 8.962.397 consultas en los efectores publicos. Los egresos
fueron de 124599,
En el afio 2006, las dos primeras causas que originaron los egresos hospitalaros fueron el
embarazo, parto y puerperio vy los traumatismos v ofros efectos de causas externas.
En 2007 la mortalidad infantil arrojé una tasa del 14,3%e y la tasa de muertes matemnas fue de 3.9
iy

m.

En el afio 2008 las defunciones infantiles alcanzaron cifras similares con 953 casos.

En el afic 2008, la Region Sanitaria VI cuenta con 27 establecimientos para internaciones para
pacientes con patologias agudas (17 de dependencia provincial, 9 municipales y 1 nacional) y 337
sin internacion (todos de dependencia municipal, excepto el Departamento de Zoonosis Urbanas
de dependencia provincial). Hubo en la Region Sanitaria 2.693 camas agudas disponibles, lo que
representa 0,7 cama aguda cada mil habitantes.

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA.

DEMOGRAFIA.

Ubicada al sur del Conurbano, la Region Sanitaria VI comprende nueve partidos,

todos del Conurbano.
Ocupa una superficie total de 1.157 Km?, esto es el 0,3% del territorio provincial.

El total de poblacién asciende a 3.407.415 habitantes segun el Censo Nacional
de Poblacion, Hogares y Viviendas de 2001 (ver tabla N°1) Es la Region Sanitaria
donde residen mas cantidad de habitantes. Presenta una densidad de 2.945 hab./
Km?, ésta se eleva a 10.000 hab./Km? en el Municipio de Lanus, partido que posee

el mayor nivel de concentracion de poblacion de toda la provincia. Todos los
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municipios superan los 100.000 habitantes y Almirante Brown, Lomas de Zamora,

y Quilmes poseen una poblacion superior a las 500.000 personas.
Las caracteristicas de la Region son tipicamente urbanas, llegando dicha

proporcion al 100%.

INDICADORES DEMOGRAFICOS
Region Sanitaria VI - Afio 2001

Partido Poblacion Tasa de incremento Superficie Densidad

1991 | 2001 medio anual (%) en km2 hahikm2

Almirants Brown 450 698 515 556 12,8 122 42259
Avellaneda 344.991 328.980 -4.5 55 59815
Berarategui 244079 287.913 154 188 15315
Esteban Echeverria 108.335 243.974 10,8 120 20331
Ezaiza 75.298 118.807 43,5 223 5328
Florencio Varela 254 040) 348,870 an.o 180 18367
Laniis 468561 453.082 3.2 45 100685
Lomas de Zamora 574.330 591.345 28 8 G644 3
Quilimes 511.234 518.788 14 125 41503
Total Regién Vi 3.123.316 | 3.407.415 83 1.1587 2.945,0

Tabla N°1.Fuente: Diagnéstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

La tasa de incremento medio anual, que mide el ritmo de crecimiento del periodo
intercensal 1991-2001, asciende a 9,1%., muy similar al dato para el total
provincial (8,9%o). EI comportamiento del crecimiento para los distintos municipios
presenta marcadas disparidades. Asi el partido de Ezeiza tiene una tasa muy alta:
57%.. Este municipio se cred en al afo 1994, en tierras cedidas en su gran
mayoria por el partido de Esteban Echeverria. En su territorio aun quedan zonas

sujetas al avance de la urbanizacion.

Por otra parte Quilmes y Lomas de Zamora tienen muy bajo crecimiento y otros
Municipios como Lanus y Avellaneda ostentan tasas negativas con plena

saturacion de su superficie a construir.
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La proyeccién de poblacién para el afio 2008 %es de 3.683.919 habitantes, con
una densidad de 3.184,0 hab. /Km2.

Con respecto a la composicion por sexo, para el ano 2008 el indice proyectado
de masculinidad para la Regidn es 95,4 varones por cada 100 mujeres, dando
cuenta de la supremacia de mujeres, debido al envejecimiento de la poblacion de

los municipios donde hay mayor cantidad de habitantes (ver tabla N°2).

En cuanto a la estructura por edad (proyeccién 2008), (ver tabla N°2) el 24,9% de
la poblacion es menor de 15 afios, el 65,1% tiene entre 15 y 64 afos y 9,9% es
mayor de 65 afnos, el indice de dependencia es 53,4 y el de vejez 39,6. En esta
Region existen zonas con diferencias importantes de estructura etarea. Asi en
Avellaneda y Lanus el indice de vejez asciende a 71 (proyeccion 2008) y la
proporcion de poblacion de 65 afios y mas es de alrededor del 14% (proyectado
2008), denotando una poblacién con los més altos niveles de envejecimiento
de la provincia. Por otra parte Esteban Echeverria, Ezeiza y Florencio Varela son
municipios con alto porcentaje de poblacién de menos de 15 aios, con estructuras

por edad jovenes.

2 Proyeccion poblacion 2008. Fuente: Direccion Provincial de Estadisticas. Provincia de Bs.As.
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- | Poblacion | indicede | % grandes grupos de edad indice de | Indice de

| Varones | Mujeres | masculini. | 0-14 | 15-64 | 65y+ |dependencia| wvejez

Almirante Brown 219417 | 280131 | 66 | 2604 | 64fs | 838 54,61 3112
Avellaneda 162015 | 170683 | 907 | 1982 | 6505 | 1423 | 5162 7181
Berazsiagui 157004 | 162322 | o088 | 2610 | es72 | aoe 52,16 3091
Esteban Echeverria | 134492 | 137632 | o077 | 2824 | 6498 | 681 5395 24,10
Ezeiza 7743 | 71830 | wea | 3024 | eaes | ses 56,38 19,23
Florencio Varela 204054 | 200868 | 1007 | 25 | 3§57 | 519 57,32 16,60
Lanis 221156 | 24179 | @15 | 1904 | eses | w21 | 5188 71,26
Lomas de Zamora 02274 | 310864 | 045 | 2347 | 8555 | 1098 | 5256 46,80
Quimes 265010 | 260827 | 44 | 2348 | ese1 | we | s 46.48
[ Total Regién vi |1708.163| 1805756 | 054 [ 2403 | w50 | 0ss | s 1962

Tabla N°2.Fuente: Diagnostico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

CONDICIONES DE VIDA.

Segun cifras censales, en la Regién habitaban mas de 620.000 personas en
condiciones de extrema pobreza, constituyendo casi el 30% de los pobres
estructurales del total de la provincia. El conjunto de personas de la Region con
necesidades basicas insatisfechas (NBI) alcanzaba el 18,3%, indice que varia
desde el 30% en Florencio Varela al 10% en Avellaneda (Ver Tabla N°3).En

cuanto a los hogares con NBI, el 15,2% del total de la Regién se hallaba en esta

situacion, en valores absolutos representaban 142.000 hogares.
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CONDICIONES DE VIDA

Hogares y Poblacion: total y con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
Region Sanitaria VI - Afio 2001

Partid Hogares Poblacién
Total | conNBI | % Total conNBl | %
\lrmnirante Brown 133.787 21.780 16.3 512517 99.014 18.3
Avellaneda 100.853 9.341 9,3 327618 35.115 10,7
Berazatequi 75.603 12.568 16,6 287.207 55.861 19.4
Estaban Echeverria 6.2.937 10.989 17.5 243.485 49.773 20,4
Ezeiza 29.574 6.664 22,5 116.006 30.288 26,1
Florencio Varela 84.958 22,694 26,7 346223 105.121 30,4
Lanis 135.447 13.364 8.9 451.067 52.691 11,7
Lomas de Zamora 164.430 23.273 14.2 587.795 | 101.385 17.2
Quilmes 144 671 21.323 14,7 516.404 91.015 17,6
[rotal Regién vi | 932260 | 142008 | 152 3.388.322 | 620263 | 183 |

Tabla N°3.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

El 23,3% de los hogares habitaba viviendas de tipo deficitario. Este indicador
presentaba el valor mas alto en el partido de Florencio Varela, llegando casi al
45% de la poblacion con estas caracteristicas. En términos absolutos, quienes
vivian en estas condiciones, en el total regional, sumaban alrededor de 900.000

personas.

El 31% de la poblacion no tenia acceso a la red de agua corriente con provision
dentro de la vivienda y el 70% no tenia acceso a la red cloacal. La carencia de uno
0 ambos servicios alcanzaba al 72% de la poblacién. Esta situacién presentaba
sus maximas limitaciones en los municipios de Ezeiza, Esteban Echeverria,

Almirante Brown y Florencio Varela.

Relacionado con la cobertura en salud el 52,1% de los habitantes no tenia
obra social y/o plan médico prepago o mutual (ver tabla N°4). Se trataba de
1.773.632 personas sin esta proteccion. Era mas notable el porcentaje de
poblacion en esta situacion en los partidos de Ezeiza y Florencio Varela, en este

ultimo, se trataba del 65,3%.
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Porcentaje de poblacién sin obra social, plan médice prepago o mutual
Region Sanitaria V1 - Ano 2001

Partid Poblacién Con obra social, Sin obra social, % Sin obra social,
Total plan médico o mutual | plan médico o mutual | plan médico o mutual
Almirante Brown 515.556 238.833 276.723 53,7
Avellaneda 328.980 189.781 139.199 423
Berazategui 287.913 128.042 159.871 555
Esteban Echeverria 243,974 109.687 134.287 55,0
Ezeiza 118.807 48.341 70.466 59.3
Florencio Varala 348.970 120.963 228.007 65,3
Laniis 453.082 246.329 206.753 456
Lomas de Zamora 591.345 287.779 303.566 51.3
Quilmes 518.788 264.028 254.760 49,1
[rotal Regién vi 3.407.415 1633.783 [ 1.773.632 [ 52,1 |

Tabla N°4.Fuente: Diagnostico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

SALUD.

ESTADISTICAS VITALES.

NATALIDAD Y MORTALIDAD GENERAL.

En la Region Sanitaria VI se han registrado durante el afio 2007:

* 67.280 nacidos vivos, lo que representa una tasa de natalidad de 18,4%o
(superior a la tasa provincial de 17,7%o), con un rango entre 16,2%o en el partido

de Lanus y 22,0%o en Ezeiza.

Si bien este ultimo presenta la tasa de natalidad mas elevada de la Regién
Sanitaria, el que acumula el mayor numero absoluto de nacidos vivos es el

Municipio de Lomas de Zamora.

+ 30.596 defunciones generales (ver tabla N°5) lo cual corresponde a una tasa

de mortalidad general de 8,4%., con un rango que va de 5,5% en Florencio
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Varela a 11,6%0 en Avellaneda cuya tasa, la mas elevada de la Region,

obedece a la estructura poblacional envejecida de este Municipio.

Estadisticas Vitales
Region Sanitaria VI — Serie 2001-2007

wios |rosuiotn Motte |y RGOS T oACOEs oy
2001 347T.750 62308 179 28380 B2 998 16,0
2002 3.511.038 634977 182 28938 8.2 1.103 17,2
2003 3.544 656 63.389] 179 29083 B2 1.079 17.0
2004 3.578.604 67 894 19 28.720 8.0 840 138
2005 3562 892 Gre14| 188 28.545 78 919 136
2006 3822552 65904 182 28.333 7B BE2 13,1
2007 3653198 G7 280 184 30 596 B4 960 14,3

TH= Tasa Matalidad; TMG= Tasa Mortalidad Gensral; TMI= Tasa Mortalidad Infantil.

Tabla N°5.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

En esta Region Sanitaria, las tasas de natalidad y mortalidad general presentan
valores estables aunque se registré un ascenso de la natalidad en el afio 2004. Es
necesario recordar que los indicadores en esta Region Sanitaria enmascaran

diferencias entre los distintos Municipios.

En el afio 2007, las cinco primeras causas de muerte que constituyen el 65,8%
del total de defunciones (n: 30.596) de la Region Sanitaria VI, son: (ver tabla N°6)

* Enfermedades del corazén: 30,6% (n: 9.365)

* Tumores: 15,7% (n: 4.812)

* Enfermedades infecciosas: 9,6% (n: 2.927)

» Enfermedades cerebrovasculares: 5,0% (n: 1.531)

» Causas externas: 4,9% (n: 1.484)
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Principales causas de defuncion — Total regional y por sexo
Region Sanitaria VI - Ano 2007

&
— TOTAL® VARONES MUJERES
Orden | N* def. Y Orden | N* def. % Orden | N® def. %
TOTAL* 30.596 | 100.,0 15.850 | 100,0 14.725| 100,0
Enfermedades dal
earazén 1 5365 | 306 1 4461 | 281 1 4002 | 333
Tumoras 2 4812 | 157 2 2578 | 16,3 2 2230 | 151
Enfermedades
inf . 3 2927 9.6 3 1.518 9,6 3 1.406 8.5
Enfermadades
carabrovasculares 4 153 5.0 5 723 46 4 BoT 55
Causas axtemas 5 1.484 49 4 1.130 7.1 5 352 2.4

* TODAS LAS EDADES

Tabla N°6.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

Se desprende de los datos una estructura de mortalidad estable en esta Regién

Sanitaria, con los mismos grupos que prevalecen en la provincia, aunque es

mayor la incidencia de patologias cardiacas e inferior la mortalidad proporcional

por tumores (ver figura N°10).

REGION SANITARIA VI
0O ENFERMEDADES DEL CORAZOMN

B TUMORES

0O ENFERMEDADES INFECCIOSAS

m 30,6
B BENF.CEREBRONVASCLLARES
49
® 5.0 B CALSAS EXTERNAS
096 m 157
O RESTOCALBAS

Figura N°10.Fuente: Diagnéstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

La expectativa de vida en la Region es de 73,04 afios para ambos sexos,

siendo de 69,28 para los varones y 75,93 para las mujeres (DIS - (Direccién de

Informacion Sistematizada) — Periodo 2002-2004.)
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MORTALIDAD INFANTIL.

La Region concentra el 27% de las muertes infantiles totales.

En el afio 2007 se ubicd en 14,3%0, con una tasa de mortalidad neonatal de 8,2 y
post neonatal de 6,0%.. Existen marcadas diferencias entre los municipios, ya que
en el ano que nos ocupa, la TMI (tasa de mortalidad infantil) varié entre 9,7%o en

Avellaneda y 19,2%. en Ezeiza (ver tabla N°7).

ESTADISTICAS VITALES
Region Sanitaria V1 - Ano 2007

parido | pobicion| Mgie | 7 | 2ot | 7o [Pt
Almirante Brown 562.063 9647 17.2 4.021 7.2 118 12,2
Avellaneda 342.729 6.109 178 | 3881 116 59 9.7
Berazategui 315.347 5.697 18,1 2.237 7.1 78 13.7
Esteban Echeverria | 2680093 5655 21,1 1.721 6.4 7 13,6
Ezeiza 139,844 3.079 220 819 59 59 19.2
Florencio Varela 398.433 7.938 199 | 2203 55 134 16.9
Lanis 463254 7.500 162 | 4925 10,6 A6 11,5
Lomas de Zamora §19.527 11.150 18,0 5.623 8,1 179 16,1
Quilmes 543 908 10496 | 193 | 5066 9.3 170 16,2
Total 3653198 | 67.280 | 184 | 30.596 8.4 960 14,3

Tabla N°7.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

En la serie 2001-2007 se observa un aumento de la TMI en los afios 2002 y 2003
y un descenso a partir del afio 2004. En el afio 2006 el descenso fue muy notorio,
con mas de 4 puntos de diferencia con la tasa del afio 2002 en que se registro el
valor mas elevado del periodo en consideraciéon. Sin embargo, en 2007 vuelve a

incrementarse en mas de un punto.

El 59,3% de las muertes neonatales y el 60,2% de las post neonatales podrian
haberse reducido con acciones de prevencion, diagnostico y/o tratamiento
oportuno; estos elevados porcentajes muestran que pese a los muy buenos
resultados del ultimo periodo, quedan muchas acciones a emprender para

disminuir las muertes infantiles.
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En el afo 2008 las defunciones infantiles alcanzaron cifras similares con 953
casos, 581 neonatales y 372 post neonatales. Si bien estos ultimos tuvieron un
descenso (- 35 casos), se compensa con un aumento de las defunciones de hasta
27 dias (+ 28 casos).

La mortalidad materna de la Region ha sido en general elevada. La tasa de
mortalidad materna en el afio 2007 fue del 3,9 %/q00, con 26 defunciones maternas.
En términos absolutos, es la Regidon que méas casos registra en los ultimos dos

afnos.

ESTRUCTURA PRESTACIONAL, PRODUCCION y RENDIMIENTOS.

En el aflo 2008, la Regidon Sanitaria VI cuenta con 27 establecimientos para
internacion (17 de dependencia provincial, 9 municipales y 1 nacional
denominado Base Sanidad Aeroportuaria) y 337 sin internacion, todos de
dependencia municipal, excepto el Departamento de Zoonosis Urbanas de

dependencia provincial (ver tabla N°8).

ESTRUCTURA PRESTACIONAL

Establecimientos con y sin Internacion y Promedio de Camas Disponibles
segun dependencia administrativa y partido

Region Sanitaria VI - Ano 2008 (cifras provisorias)

Total * lrnh:hl- Municipales Macionales Privadas
Partidos
Establec. Establee. Establec. Establee. Establec.|
Con Int[Sin Int Con Int.[Sin Int. Con Int.[Sin Int | Con | Sin Con Int
\Admirante Brown 3 2 | 410 3 - 410 - 22 - - - - ] &58 |
vellaneda 4 [ [me| 3 | 7 (e 1 | @& | F[¢F 0 | 55
Berazategui 4 | 43 [230 | 1 | - |26 | 3 | 43 | 15 2 72
Esighan Echeverria | 1| 27 | 134 | - -1 e [ma| - [ -] - 2 8d
Ezeiza 3 |21 [83 ] 1 | 1 |2 e [ 1 [ -3 2 131
Floencio Varela(+) | 3 | 40 | 237 | 2 0 | 1 [a0 | a8 3 152
Lanis 4 | 51 | 456 | 4 s | - | 51| - 1| el
Lomas de Zamars 3 | 48 [1278] 2 1200 1 | 48 | 76 2| 756
Quilmes 2 |48 [m0] 1 5 | 1 [ ae Jes [ - [ -] - | m [ 1312
[fotaiRegion vt | 27 [ 337 |3saa| 17 | 1 |38 9 |33 |azs| 1 | -] 3 | 83 | ass |

* Total subsector plblico.
{+) El Hospital de El Cruce fiens un mes de intermacion.

Tabla N°8.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.
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En el partido de Lomas de Zamora, el Hospital Interzonal Psiquiatrico Dr. José A.
Estévez, con 1.082 camas, es uno de los tres efectores que posee la provincia
para la atencién de este tipo de pacientes. En el municipio de Almirante Brown se
ubica el Hospital Dr. Jorge, unico establecimiento de rehabilitacion provincial, con

132 camas.

En el afio 2008 hubo en la Region Sanitaria 3.844 camas disponibles

(promedio) distribuidas de la siguiente manera: (ver tabla N°9)
- 3.418 (88,9%) de dependencia provincial.
- 423 (11,0%) de dependencia municipal.

- 3 (0,01%) son nacionales (camas de observacion de la Base Sanidad

Aeroportuaria).

El subsector publico en su conjunto cuenta con 2.693 camas agudas, o sea 0,7
cama aguda/l1.000 habitantes. En cuanto a la totalidad de las camas
disponibles, la relacion es de 1,0 cama por mil habitantes, con una variacion de

0,5 en Esteban Echeverria a 2,1 en Avellaneda.

En el afio 2007, el numero total de consultas de la Regidn Sanitaria fue de
8.962.397 de las cuales (ver tabla N°9):

- 2.676.997 (29,9%) corresponden a establecimientos de dependencia

provincial.

- 6.285.400 (70,1%) corresponden a establecimientos de dependencia

municipal.

El mismo afo los egresos de la Region han alcanzado un total de 124.599 de los

cuales:
- 103.481 (83,0%) corresponden a establecimientos de dependencia provincial.

- 21.118 (16,9%) corresponden a establecimientos municipales.
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PRODUCCION
Consultas y Egresos segin dependencia administrativa y partido
Region Sanitaria VI - Afio 2007

|

Total Provinciales Municipales

ALMIRANTE BROWN 688023 17.732 J03.863 17.732 294.160
WVELLANEDA 1.115.636 22130 527815 19.422 588.021 2708
BERAZATEGUI 1.317.348 14.349 206405 9.958 1.110.983 4.3
ESTEBAN ECHEVERRIA 500.086 6.4971 500.088 6.4971
EZEIZA 586.801 5.8 132676 8.1534 434.215 630
FLOREMCIO VARELA 1.089.320 12.781 03466 12749 T85.854 12
LANUS 1.216.342 17.124 590,081 17.124 G26.251

LOMAS DE ZAMORA 1.560.800 12,304 300.857 9.798 1.289.952 2.506
JQUILMES 877.802 12.404 22024 8.504 G55.068 3.000
ITmnl Regidn VI 8.962.387 124.588 2.676.987 103.481 6.285.400 H.118

Tabla N°9.Fuente: Diagndstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

En el afio 2008 las consultas externas aumentaron a 9.391.224 y los egresos

ascendieron a 129.141.

El porcentaje ocupacional del conjunto del subsector publico fue de 77,5%,

siendo de 79,2% en los establecimientos provinciales, representando la mayor

concentracion de la oferta provincial. En los municipales, que tienen menor nivel

de complejidad, el indice de ocupacion fue de 63,4%.

DE 4.636 CAMAS.

> EN EL ANO 2008, LA REGION SANITARIA VI POSEE 83
ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS CON INTERNACION, CON UN TOTAL
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MORBILIDAD HOSPITALARIA.

En el ailo 2006, los egresos hospitalarios por causa corresponden a los

ocurridos en los establecimientos de la Region Sanitaria (ver tabla N°10).

El mismo ano, las cinco primeras causas que originan los mas de 130.000 egresos

de la Regidén Sanitaria, son las siguientes:
¥ Embarazo.
¥ Parto y puerperio.
v Traumatismos y otras causas externas.
v Enfermedades del sistema respiratorio.

¥ Patologias del sistema digestivo y las del sistema circulatorio.

» Las primeras cinco causas acumulan cerca del 70 % de los egresos.

» El grupo embarazo, parto y puerperio es el de mayor peso relativo de

todas las Regiones Sanitarias con 33,3%.
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EMBARAZO, PARTO Y PUERPERID 43438 33,30
TRAUMATIEMOR, ENVENENAMENTOS ¥ ALGUNAS (FTRAS CONSEGUENIAS D CALEAS 13.306 10.20
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 12716 9,75
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 11.979 918
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 9.588 7.35
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS DE LABORATORIO NO 5831 Py
CLASIFICADOS EN OTRA PARTE '
GCIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PERINATAL 5.801 4,45
TUMORES (NEOPLASIAS) 4.484 3,44
ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 4.328 332
FACTORES QUIEIWFLLIVENEN L ESTADO DE SALUD Y GONTAGTO GONLOS SERVIIOSDE | 4 o0 322
CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 3910 3,00
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 3.185 244
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS 2.465 1,89
ENFERMEDADES DE LA PIEL ¥ DEL TEJIDO SUBCUTANED 1.560 1,20
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 1.157 0,80
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSGCULAR Y DEL TEJIDO CONJUNTIVO 1.016 078
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS QUE AFECTAN 503 046
EL MECANISMO DE LA INMUNIDAD -
MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES ¥ ANOMALIAS CROMOSOMICAS 530 041
ENFERMEDADES DEL OIDO Y DE LA APOFISIS MASTOIDES 191 0,15
ENFERMEDADES DEL 0JO Y SUS ANEXOS 120 0,09
TOTAL 130.420 | 100,00

Tabla N°10.Fuente: Diagnéstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.
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ASPECTO ECONOMICO - FINANCIERO.

En el afno 2007, el gasto publico provincial mas el municipal, en salud por
habitante sin cobertura de obra social, plan médico prepago o mutual fue estimado
en $350.* El 68% de este gasto fue realizado directamente por los hospitales
provinciales ($235), mientras que el 32% restante correspondié a gasto ejecutado

por los gobiernos municipales ($115) (ver figura N°10).

La coparticipacion municipal del régimen salud cubri6é el 47% del gasto finalidad
salud municipal por habitante sin obra social, mutual o plan prepago ($54),
mientras que el 53% restante ($61) se financié con otros recursos municipales

(resto de coparticipacion, tasas, etc.) (ver tabla N°11).

Gasto Piblico Provincial y Municipal
por Habitante sin Cobertura de O. S., Mutual o Plan Médico Prepago

Region Sanitaria VI - Ano 2007

O Provincial; $
235 5; 68%

W Otros Recursos
Municipales; $
£0,6; 53%

O Coparticipacion
B Muncipal: § 114 8 Salud; 5 54.2,
3% 47%

Figura N°10.Fuente: Diagnéstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.

**El gasto publico provincial corresponde al gasto de los hospitales provinciales distribuido entre los municipios segun el

partido de residencia de los egresos.



—_—

MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa == 30

I

GASTO Y COPARTICIPACION SALUD MUNICIPAL
Region Sanitaria VI — Anfo 2007

ALMIRANTE BROWN 4.008.553 9.374.888 T2.713.571 B2.088.455
AVELLANEDA 12.843.649 29.918.663 54.038.319 83.956.982
BERAFATEGUI 13.583.664 16.298.717 41.082.243 57.380.960
ESTEBAM ECHEVERRIA 14.550.530 33427 457 11.752.068 45.218.525
EZEIZA 4.826.169 23.054.515 16.205.933 35.260.448
FLORENCIO VARELA 11.528.402 16.371.497 58.130.803 74.502.300
LANUS 9.658.412 27.533.982 65204 507 82.T38 489
LOMAS DE ZAMORA 16.175.830 32500122 G1.754.987 54.255.108
QUILMES 14.338.410 26.644 536 G0.488.2359 BT 32775
TOTAL 101.525.618 215.124.377 | 441.410.671 | 656.535.047

Tabla N°11.Fuente: Diagnéstico de Regiones Sanitarias. Pcia. Bs.As. 2007-2008.
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1.4.3 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DEL PARTIDO DE
AVELLANEDA.

En marketing el cliente es el punto focal de todos nuestros esfuerzos. Para
implementar con éxito propuestas de gestion administrativa destinadas finalmente
a nuestro cliente, se debe realizar una investigacion de mercado. La misma, puede
ser de tipo descriptiva de las caracteristicas (sexo, edad, estado civil, etc.) de los
usuarios de determinado servicio. Se presenta a continuacion la descripcidon
sociodemografica del partido de Avellaneda acorde a la informacion aportada por

la Direccion Provincial de Estadistica en base al Censo de 2001.

El partido de Avellaneda conforma uno de los 134 municipios en que se halla
dividida la Provincia de Buenos Aires, distrito que concentra el 38.2% de los

habitantes del pais.

Limita con los partidos de: Lanus al oeste, Quilmes al sur, y la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires al norte, de la cual se encuentra separado por el Riachuelo.
Integra el denominado Gran Buenos Aires junto con los partidos de Almirante
Brown, Berazategui, Ezeiza, Florencio Varela, General San Martin, Hurlingham,
ltuzaingo, José C. Paz, Lanus, La Matanza, Lomas de Zamora, Malvinas
Argentinas, Merlo, Moreno, Mordn, Presidente Perdn, Quilmes, San Fernando,
San Isidro, San Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero y Vicente Lopez, que
rodea la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, conformando junto con ella el Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).

Avellaneda se encuentra en el llamado “primer corddn” del conurbano.
Se divide a su vez, en nueve localidades, Avellaneda Centro, Crucecita, Sarandi,

Villa Dominico, Wilde, Gerli, Pifieiro, Dock Sud y el Area de Reserva.

Pese a que su superficie -55 km?- representa algo mas que la centésima parte de
la superficie de la provincia de Buenos Aires, presenta una densidad poblacional

muy alta, ya que cuenta con 5981 habitantes por kilbmetro cuadrado.
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A modo de referencia, los 24 partidos del Conurbano tienen en conjunto una
densidad de 2945 habitantes por km?.

La poblacién esta compuesta por 328980 habitantes segun datos del Censo
Nacional De Poblacion y Vivienda del afo 2001, habiendo experimentado un
decremento del 4.6% con respecto a la cifra determinada por el Censo
1991(344991habitantes). Esta disminucion fue mas marcada en el sexo masculino

(5.4%), mientras que la poblacion femenina se redujo en un 4%.

La poblacion masculina es de 155.450 hombres que representan un 47.3% del
total, mientras que la femenina esta conformada por 173.530 mujeres que
predominan concentrando el 52.7% de la poblacion del partido. El 61.5% de la
poblacién es nativo de la Provincia de Buenos Aires, el 31.0% nacido en otras

provincias y el 7.5% de los habitantes son extranjeros.

De las personas censadas, el 8.6% no residian en el Partido 5 anos previos al
censo. Dentro de este grupo, el 82% (23193 personas) vivian en otros partidos de
la provincia de Buenos Aires, el 12% (3481) vivian en otra provincia argentina y el

6% (1593) vivia en otro pais.

La poblacion de Avellaneda en su conjunto representa el 2.04% de la poblacién

total de la provincia y el 3.8% de la poblacién del Conurbano Bonaerense.

A diferencia del comportamiento demografico observado en Avellaneda, la
variacion intercensal que experimenté la provincia de Buenos Aires fue del 9.8%
de incremento poblacional. Si se considera a la Regidon Sanitaria VI, ésta también

aumentd su poblacion de manera similar a la provincia, en un 8.3%.

El andlisis de la estructura etarea del partido determina que:
v 29.7% (97595) de la poblacion tiene entre 0y 19 afios.
v 56.5% (185753) se halla comprendido entre los 20 y 64 afios.
¥ los mayores de 65 afos representan el 13.9% del total (45632).



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa _;';:im-_ 33

——

(

Se evidenciaron cambios en la estructura poblacional de Avellaneda,
experimentados en la década intercensal y que fueron puestos de manifiesto a

través de los datos actualmente disponibles del censo poblacional 2001.

La poblacién de Avellaneda muestra unatendencia_al envejecimiento, ya

que en el aino 1991 los menores de 20 afios representaban el 32.5% del total,
mientras que, para el 2001 esta franja etarea concentro el 29.7% de los
habitantes. Paralelamente y en sentido inverso, mientras que los mayores de
65 afios representaban el 11.7% de la poblacion en el afio 1991,

en 2001 esta cifra se elevo al 13.9%.

Considerando la estructura del sector salud, Avellaneda forma parte de la Regién
Sanitaria VI del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, dada la
habitual comparacion de indicadores entre jurisdicciones, se muestra la poblacion

correspondiente a la Regién Sanitaria VI y a la Provincia de Buenos Aires.

La poblacién residente en Avellaneda representa el 9.7% de la poblacion de

la Region Sanitaria (ver tabla N°12).

| Indicador | Avellaneda | Regién VI | Pcia. Bs As
| Poblacién total | 328980 | 3407415 | 13827203
| Poblacién femenina | 173530 | 1752920 | 7101324
| Poblacién masculina | 155450 | 1654495 | 6725879
| Poblacién menor 15 afios (%) | 220 | 27.3 | 26.6
| Poblacién 1-64 afios (%) | 64.1 | 63.0 | 62.8
| Poblacién mayor 65 afios (%) | 13.9 | 9.7 | 10.6

Tabla N°12.Poblacion comparativa entre el Partido de Avellaneda, Region Sanitaria VI y Provincia de Buenos

Aires. Fuente: Informe epidemioldgico. Direccién de Epidemiologia. Avellaneda. 2004.
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Ademas, la poblacién de la Region Sanitaria VI es en su conjunto, mas joven que

la de Avellaneda.

INDICADORES SOCIOECONOMICOS DE AVELLANEDA.

Las siguientes tablas muestran datos relativos a diferentes indicadores
socioeconomicos. Los mismos han sido proporcionados por la Direccién Provincial
de Estadistica en base a datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y

Viviendas del afio 2001.

INDICE DE DEPENDENCIA: Es un indicador de relevancia econdmica y social
(ver tabla N°13).Expresa la relacion entre las personas que se suponen no
auténomas por razones de edad, los ancianos (>65) y los muy jovenes (<15), con
el conjunto de personas que supuestamente deben sostenerlas con su actividad
economica (15-64 anos).

El indice de dependencia potencial en jévenes es la razén entre la poblacion de 0
afos a 14 anos y la econdmicamente activa (15 afios a 64 anos) mientras que la
dependencia potencial en ancianos es la razén entre los mayores de 65 y la

poblacion entre 15 y 64 afios.

| indice de Dependencia | Avellaneda | Region VI | Pcia. Bs.As.

| Dependencia potencial en jovenes | 343 | 433 | 423

| Dependencia potencial en ancianos | 21.6 | 15.4 | 16.58
Dependencia potencial en jovenes y ‘ 56.0 ‘ % 6 ‘ 502

ancianos

Tabla N°13. indice de Dependencia. Partido de Avellaneda. 2001. Fuente: Censo Nacional 2001.

HOGARES CON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS (NBI).

Se define como poblacién NBI a hogares que presenten algunas de las siguientes
condiciones:

¥ Hacinamiento: mas de tres personas por cuarto.

¥ Habitar en viviendas de tipo inconveniente: pieza de inquilinato, vivienda

precaria u otro tipo, excluyendo casas, departamento o rancho.
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¥ Asistencia escolar: tener algun nifio en edad escolar que no asistiera a la
escuela.
El 9,3% de los hogares cumplian criterios de NBI (necesidades basicas

insatisfechas).

INDICADORES RELATIVOS AL NIVEL DE ALFABETIZACION.

La tasa de analfabetismo a nivel pais es de 26.1 por mil habitantes mayores

de 10 afios.

Al momento del Censo, el 28.7% concurria a algun establecimiento educacional.
De ellos el 75.1% concurria a establecimientos educativos estatales mientras que

el 24.9% restante lo hacia en instituciones del sector privado (ver tabla N°14).

| Indicador | Avellaneda | Region VI | Peia. Bs. As.
| Tasa analfabetismo/1000hab.> 10 afios | 103 | 10.6 | 15.8

| Razon analfabetismo hombre/mujer | 0.8 | 0.8 | 0.9

| Matricula en dificultad (%) | 69.3 | 77.0 || 64.3

| Tasa neta de Escolarizacion (%) | | |

| EGB | 04,3 | | 94.1
| Polimodal | 578 | | 54.6
| Terciario v Universitario | 213 | | 17.0

Tabla N°14.Fuente: INDICADORES EDUCACIONALES 2001.Censo Nacional 2001.

INDICADORES SOCIO-SANITARIOS.

Indicadores de la cobertura médica de la poblacién de Avellaneda (ver tabla N°15).

OS: obra social.

PP: prepago.
. Peia. Bs.
Indicador Axvellaneda
As.
| Poblacion sin cobertura por (¥ o prepago I 423 | 45 8
| Poblacion mavor de 63 sin cobertura por O8S o prepago (o) I [6.7 | 5.4

Tabla N°15. Fuente: Direccion Provincial de Estadistica en base a Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Vivienda 2001. OS: obra social. PP: prepaga.
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La poblacién sin
cobertura asistencial (ver figura
N°11), mediante obra social o
medicina prepaga asciende al
52.1% en el caso de la Region

Sanitaria VI.

Figura N°11. Fuente: www.google.com/images

Poblacion sin Cobertura asistencial por Obra Social o Medicina Prepaga por Areas

geograficas, afo 2001 (ver tabla N°16).

| Total Poblaciion | Hombres | Mujeres
Area Nin Sin Sin
65 v 4 cobertura 65 v + co |]l-l'l."ll.ll"ﬂ 65 v 4 r:uh:ertu ra
" Os -rpe : Os-rpe " Os-PP
“1] “1] “1]
Total del 3.587.620 18.7 1.456.892 216 2130728 16.7
Pais
Total L461.118 8.4 5391.5378 208 869 540 6.7
Provineial
Partidos 853,634 211 342222 2249 511412 19,8
Conurbano
Interior de 607484 1.6 249,356 7.9 158,128 12.3
Provincia

Tabla N°16. Fuente: Direccion Provincial de Estadistica en base a Censo Nacional de Poblacién, Hogares y
Vivienda 2001. OS: obra social. PP: prepaga.

La esperanza de vida al nacer es de 72 afos en Avellaneda.
La tasa de mortalidad infantil mostré un aumento creciente desde los valores mas

bajos medidos en el afio 2000 (ver grafico N°2).
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Grafico N°2. Fuente: Direccién Provincial de Estadistica en base a Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Vivienda 2001.

La tasa de mortalidad general se mantuvo dentro de los valores histéricos, y como
fuera mencionado, se encontraron a las enfermedades cardiovasculares y a los

tumores dentro de las primeras causas de las mismas (ver grafico N°3).
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Grafico N°3. Fuente: Direccién Provincial de Estadistica en base a Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Vivienda 2001.
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1.5 HIPOTESIS.

El presente trabajo describe y analiza las caracteristicas actuales de
funcionamiento del Servicio de Emergencias del Sanatorio Itoiz. Recopila toda
aquella informacion que permita establecer la importancia y las ventajas que
representa para el cliente externo, el interno y para toda la organizacion en
general, la implementacion en el sector bajo estudio, de procesos de reingenieria
administrativos basados en modernas estrategias de gestion, que entiendan la

tendencia hacia la calidad total como parametro de encuadre de dichos procesos.

1.6 OBJETIVOS.

Objetivo general

Elaborar un analisis descriptivo de la situacion del Sistema de Gestidon
Administrativo de un Servicio de Emergencias Médicas en el ambito de un
Sanatorio Privado del conurbano sur bonaerense. Estudio de Caso: Sanatorio Itoiz

(Avellaneda — Provincia de Buenos Aires). Periodo: 2007 a 2008.

Objetivos especificos

v" Relevar la problematica del area en estudio.

v Analizar una aproximacion multidisciplinaria que permita soluciones
globales, debido, basicamente, a la multiplicidad de escenarios y la
diversidad de acciones que se generan en el area analizada.

v~ Evidenciar que la mejora y optimizacién de la atencion integral de las
emergencias permite salvar vidas y ahorrar dinero.

v Analizar los aspectos criticos que afectan a la asistencia de las
emergencias médicas.

v'Proponer una estrategia global del proceso asistencial en un sistema
integrado de emergencias médicas con entidades referentes de la
comunidad , basada en un conjunto de servicios que soporten el desarrollo
de sistemas integrados de gestidén, requiriéndose para el mismo, una
estrecha colaboracién entre instituciones sanitarias y no sanitarias de la

Zona.
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v" Determinar la influencia que el nuevo perfil de demanda ejerce, en el
escenario de la atencion de las emergencias médicas.

v~ Contribuir a una mejora en la calidad orientada hacia una politica de
mejora continua en el servicio prestado. Cualquier planteamiento de
mejora continua, pasa por conocer cual es la situacion real del servicio
prestado, detectar qué aspectos tenemos que mejorar, teniendo en cuenta
tanto los aspectos técnicos, como los percibidos por el usuario,
posibilitando la comparacion de resultados entre diferentes centros de

similar nivel de prestacion.

2. METODOLOGIA.

2.1Tipo de trabajo: Descriptivo, observacional, analitico, retrospectivo

(diagnostico de situacion).

2.2 Unidad de anélisis: sistema administrativo en el Servicio de Emergencias.

2.3 Variables, dimensiones y subdimensiones: Se aborda a través de

metodologia estratégica cualitativa y cuantitativa durante el desarrollo del estudio.
2.4 Criterio de seleccion de casos. Solamente el estudio de caso: Sanatorio Itoiz
en el Servicio de Emergencias. Por lo cual, al ser un estudio de caso, no es

susceptible de generalizacion alguna.

2.5 Técnicas e instrumentos. Se utilizan las siguientes técnicas e instrumentos:

Técnica Instrumento
Analisis de Documentos Protocolo de Analisis de Documentos
Observacion Diario de Observacion

Los instrumentos han sido sujetos a una prueba piloto de los mismos, previa salida

a terreno.
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2.6 Procesamiento y analisis de la Informacion. Los datos recopilados han sido
procesados a través de los sistemas computarizados Word / Atlas ti (cualitativo) y
Excel (cuantitativo)/ SPSS. Los mismos y sus resultantes arrojados del analisis de
los datos procesados, se articulan con los conceptos mencionados en el Marco

Tedrico de la Tesis.

2.7 Fuentes. Se han utilizado las siguientes fuentes:
v" Fuentes Primarias: De elaboracion propia.
v" Fuentes Secundarias: Como ser bibliografia, estadisticas, historias clinicas

de emergencias, legislacion, sitios Web consultados, guias, etc.
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3. MARCO TEORICO.

3.1 MEDICINA DE EMERGENCIAS.

3.1.1 La evolucién de una especialidad.

Durante el 1800, las Escuelas de Medicina eran pocas y la mayoria de los
médicos fueron entrenados por otros médicos, que habian asistido a cualquiera de
las pocas escuelas de medicina existentes, o trabajaban para una persona

considerada un " curandero " por la sociedad.

Durante este siglo, las escuelas de medicina, de calidad variable, comenzaron a
educar y producir médicos que habiendo completado la escuela de medicina,
pasaban a practicar, sin la exigencia de la practica, o el entrenamiento de una

residencia.

Este sistema produjo médicos que eran denominados “generalistas” y que podian
diagnosticar enfermedades basicas, atender partos y realizar hasta una cirugia.

Estos médicos General Practitioners (GPs) o médicos generales, trabajaban
desde sus consultorios y proporcionaban "atencion de emergencia” a los pacientes
en forma de visitas a domicilio. Estos meédicos eran considerados valiosos activos
en cualquier comunidad, y trabajaban 24/7, es decir, las veinticuatro horas del dia,
los siete dias de la semana, proporcionando solucién a las necesidades de sus

pacientes.

A comienzos de 1900, el cambio comenzé a invadir el mundo de la medicina.
En 1910, en Estados Unidos (EEUU), el Informe Flexner®, trajo cambios a la
profesidn médica, promoviendo la educacion meédica basica estandarizada, y el

desarrollo de un vinculo entre la escuela de medicina y el hospital.

% Abraham Flexner, educador y académico, realizé a principios del siglo pasado con su estudio, una reforma

radical en la educaciéon médica norteamericana.
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Se exigia que los profesionales se graduaran de una escuela de medicina
acreditada, y se promovié al menos un requisito de capacitacion de un ano,
llamado una pasantia. Esta nuevas condiciones fueron reforzadas por el gobierno,
cuando una pasantia de un afo fue requerida para los cirujanos generales, para
cualquier persona que deseara ejercer la medicina en el ejército durante la
Primera Guerra Mundial, y fue aprobado por la comunidad médica para cualquier

persona que deseara ser un GP (General Practitioner), médico general, en 1920.

Al mismo tiempo, las especialidades médicas como la Cirugia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Medicina Interna comenzaron a consolidarse como
especialidades que requerian una formacion avanzada, convirtiéndose los

meédicos en "especialistas " en estos campos.

Asi, con el crecimiento de las especialidades médicas, se forjo un vinculo entre
médicos especialistas y los hospitales, para proporcionar, no solo educacién, sino
también atencion al paciente. Como el médico comenzd a establecer estos
vinculos con los hospitales y comenzé los procesos de certificacion para verificar
la formacion y habilidades, se comenzaron a formar nuevos sitios de atencion
médica, fuera de sus consultorios privados y en las zonas circundantes a los

hospitales.

Entre finales de 1920 y hasta 1955 aproximadamente, se profundizé el modelo de
los especialistas y mas pacientes comenzaron a buscar especialistas para su
atencion médica. Hasta esa época, mas del 75% de los médicos eran médicos
generalistas, después de 1955 este numero disminuyo al 50% y para 1965 sélo el

31% lo eran.

Con el crecimiento de los especialistas y el desarrollo de un sistema hospitalario
fuerte, la atencién de la emergencia evoluciond, desapareciendo la consulta

domiciliaria y centrandose la atencion en los grandes centros de salud.
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Los médicos utilizaron y mejoraron las técnicas aprendidas en el campo de batalla
de ambas guerras mundiales y reforzada por los nuevos tratamientos
antibacterianos, se transformé drasticamente la forma de asistir las urgencias y

emergencias médicas.

En este nuevo escenario de atencidon médica, se establecieron las primeras salas
de emergencia para recibir a los pacientes para la admisién en los hospitales.

Sin embargo, las primeras salas de emergencia se organizaban bajo la
supervision de enfermeras que realizaban el Triage de pacientes, llamando luego
a los médicos (muchos practicantes o residentes) para preguntarles si podian
venir a la sala de emergencia para tratar a los pacientes. Los primeros textos
médicos dedicados exclusivamente al manejo de las emergencias meédicas los

encontramos en los afnos sesenta.

Durante las décadas subsiguientes se volvid a jerarquizar la presencia de los
médicos generalistas pero ya no para la asistencia de la emergencia médica. La
misma pasoé paulatinamente a desarrollarse como una especialidad médica con
nombre propio, Emergentologia. Con los requisitos formativos y de certificacion
de cualquier especialidad médica, haciendo de estos nuevos especialistas,

profesionales con dedicacién exclusiva.

Los servicios de emergencias médicas, han aumentado su complejidad en lo
tecnoldgico y estructural, como consecuencia del explosivo desarrollo cientifico
ocurrido en la ciencia en general, y en los diversos ambitos de aplicacion que la

medicina ha absorbido de las fuentes mas variadas.

Sin embargo, el desarrollo del recurso humano del sector, especialmente en
Latinoamérica y particularmente en nuestro pais, no pareciera acompanar esta
evolucion.

Si bien se ha progresado, se mantiene en la mayoria de los lugares de trabajo, el
concepto del trabajo meédico de guardia, como un sector de menor jerarquia
profesional, ambito de profesionales de dudoso tenor académico y considerado

fundamentalmente como un “sitio de transito”.
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No hemos sido capaces a la fecha, de unificar la forma de referirnos al sector
material del presente estudio.

Se utilizan indistintamente términos como:

Servicio de guardia — servicio de urgencias médicas — emergencias médicas
- servicio de urgencias y emergencias médicas - No hay un pronunciamiento
oficial de las distintas entidades profesionales médicas al respecto. Por tal motivo,
en el desarrollo del presente trabajo, en igual sentido, se han utilizado los términos

mencionados de forma equivalente.

La nomenclatura ambigua y coexistente, para describir a este sector de asistencia
médica, no es un detalle menor.

Esta falta de uniformidad, para mencionar lo que debiera llamarse de una sola
forma, es uno de los aspectos que se trasladan luego por ejemplo, a la
incapacidad de la poblacién, para comprender cuales son las diferencias entre las
patologias URGENTES, y cuales son las verdaderas EMERGENCIAS MEDICAS.

Mas adelante en este texto, se exponen las diferencias esenciales entre ambas.

Las expresiones, la “guardia’ para la poblacion en general, y “estar de guardia”
para los meédicos en particular, tienen un arraigo socio-cultural muy profundo,

sobre el que se requerira mucho tiempo y trabajo para modificarlo.

El Sanatorio bajo analisis no escapa a esta caracterizacion. Se mantiene un perfil
como el mencionado de los afos '60 en EEUU, profesional GP (general practice),
médicos generales. Aunque muchos de ellos son especialistas, lo son en clinica

médica, o en cirugia general. No son emergentdlogos.

Actualmente en Argentina, los profesionales no reciben una educacion formal en
emergencia, la idoneidad esta basada en la experiencia y la formacion en

servicios hospitalarios.
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Solo algunas universidades privadas incluyen la Emergentologia como contenido
de pregrado. Esto es doblemente grave porque la iniciacién laboral del médico
suele darse en los departamentos de urgencia, donde actua con poca experiencia

y con un grado de exposicion legal muy riesgoso.

Existen en el pais, Cursos Superiores de Capacitacion, de disimil exigencia, que
les permite a los profesionales, obtener la formacioén diferencial, que resulta
indispensable, para dar asistencia médica de calidad a los pacientes.

No existe a la fecha en Argentina, el reconocimiento oficial de la Especialidad

Emergentologia como tal.

La Emergentologia debe dejar de ser, un aspecto mas de la educacion del médico,

para convertirse en un pilar de su formacion.

Para quienes se desarrollan diariamente en el ambito de la medicina de
emergencias, resulta una motivacion, trabajar con la conviccion de que es posible
en el pais, transformar las viejas guardias médicas en verdaderos “Departamentos
de Emergencias”, con profesionales adecuadamente capacitados, apropiadamente
certificados y comprometidos en brindar prestaciones de calidad. Los sanatorios
privados no deberian permanecer al margen de esta evolucidn. El presente trabajo

de tesis aporta herramientas para consolidar ese camino.
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3.1.2 EMERGENTOLOGIA. Definicion.

Por dia, 120 argentinos mueren como consecuencia de un traumatismo provocado

por un choque, una caida, un golpe o un acto de violencia.*

Después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, el trauma es la
tercera causa de muerte paratodos los grupos de edad y la primera para las

personas de entre uno y 45 afios.

El 50% de los traumatismos es intencional (suicidios, homicidios, violencia en
general) y la otra mitad no intencional (colisiones de vehiculos, lesiones
producidas en el trabajo, en el hogar, en los lugares de recreacién y caidas en

general).

Hoy el tema se reactualiza porque el transito en las autopistas, la velocidad
excesiva, el alcoholismo vinculado con la conduccién de automoviles, la mayor
presencia de drogas de adiccién, las lesiones por agresion y violencia social, han
generado un aumento en la prevalencia de las lesiones por trauma, sin olvidar los
casos de victimas en masa como la Asociacion Mutual Israeli Argentina (AMIA) y

la Embajada de Israel.

La mayoria las victimas son inicialmente trasladas a los servicios de urgencias de
los hospitales publicos y luego, eventualmente derivadas a centros privados para
continuar con su atencién, si cuentan con Obra Social o servicios de medicina
prepaga, o bien, corresponde dicho traslado a otro centro de salud por encontrarse

el siniestro contemplado por las ART (aseguradoras de riesgo del trabajo).’

* Médicos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires.

s Ley 24557 de Riesgos del Trabajo. Una Aseguradora de Riesgos de Trabajo (ART) es una empresa de
Seguros con caracteristicas similares a las ordinariamente conocidas, pero cuya actividad aseguradora esta
dedicada con caracter de exclusividad a respaldar a los empleadores 0 empresas en el caso de que se
produzca un siniestro, pagando por ellos una determinada suma de dinero como indemnizacién al trabajador
damnificado.
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La Emergentologia es la rama de la medicina que se ocupa de estas
patologias que requieren atencion y definicibn en su asistencia, a corto

plazo.

Otras definiciones que profundizan y amplian el concepto.
EMERGENTOLOGIA.

@Segun el pais analizado, especialmente de Latinoamérica, el término
utiizado varia discretamente, denominandose Medicina de Emergencia,
Emergenciologia, Emergentologia o Medicina de Urgencias. En todos los
casos, se entiende por tal, a la rama de la medicina que actua sobre una
emergencia médica o urgencia medica, o sobre cualquier enfermedad en su
momento agudo, definida como una lesion o enfermedad que plantean una
amenaza inmediata para la vida de una persona y cuya asistencia no puede

ser demorada.

=

ﬁjEspecialidad o disciplina que apoyada sobre el conocimiento de las
especialidades medicas basicas se ocupa del diagnostico y tratamiento de las

patologias que requieren asistencia inmediata o precoz.

@EI ACEP (American College of Emergency Physicians) define a la
Emergentologia (o Medicina de Emergencia) como “una especialidad médica cuya
mision principal es la evaluacion, manejo, tratamiento y prevencion de
enfermedades inesperadas y el trauma. La practica de la Medicina de
Emergencias abarca la evaluacion inicial, tratamiento y disponibilidad para
cualquier persona, por cualquier sintoma, evento o problema que, a consideracion
inicial del paciente o acompafnante, requiere atencion médica inmediata (clinica,

quirurgica, psiquiatrica)”.



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa

@La AEP (Association of Emergency Physicians), Asociacion de Médicos
de Emergencias, define la medicina de emergencias como “la practica de la
medicina que involucra el diagndstico y tratamiento de cualquier paciente que
requiere atencion médica inesperada, por trauma o enfermedad aguda, o atencién
esporadica”. El mandato de la Emergentologia es limitar la morbi mortalidad de
estos pacientes. La practica de la Emergentologia abarca la atencion
prehospitalaria e intrahospitalaria. Requiere conocimiento adecuado vy
reconocimiento del trauma y de las enfermedades agudas de tratamiento

inmediato.

3.1.3 EMERGENCIAS VS. URGENCIAS MEDICAS.

Una de las caracteristicas del servicio de guardia del Sanatorio Itoiz, esta dado por

la dificultad para la categorizacion de los pacientes.

Dicha problematica tiene varios aspectos. Uno de ellos, radica en la falta de
implementacion a la fecha, de algun tipo de Triage estructurado, acorde a los

recursos actualmente disponibles de estructura fisica y de recursos humanos.

Pero debemos darle otra mirada al mismo problema, éste radica en cuestiones de
indole socio-cultural del pais y de educacion. Este segundo aspecto, incluye no
solo a la poblacion en general, sino también a la totalidad del personal (médico y

no meédico) que trabaja en el sector.

Me refiero a la dificultad para comprender las diferencias que existen entre las
URGENCIAS y las EMERGENCIAS MEDICAS.
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Figura N°12. Fuente: www.consumidor.fairhealth.org

DEFINICIONES.
EMERGENCIA.

Segun el diccionario de la Real Academia Espanola, emergencia significa “suceso
0 accidente que sobreviene” o también “situacion de peligro que requiere una accion

inmediata” (ver figura N°12).

Segun la Asociacion Médica Americana (AMA), una emergencia es aquella
situacion urgente que pone EN PELIGRO INMEDIATO LA VIDA del paciente o

la funcion de un 6rgano.

Y segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), emergencia es aquel caso en
que la falta de asistencia conduciria a la muerte en minutos, en el que la
aplicacion de primeros auxilios por cualquier persona es de importancia
vital. También se dice que en una emergencia, la persona afectada puede llegar
hasta a la muerte en un tiempo menor a una hora.

Algunos ejemplos son: pérdida de conciencia, hemorragia severa, posibles
fracturas dseas, heridas profundas, sintomas tipicos de un ataque al corazon,
dificultad respiratoria, toser o vomitar sangre, debilidad y cambios en la visidon

abruptos, etc.
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URGENCIA.

Segun la Asociacion Médica Americana (AMA), urgencia es toda aquella
condicién que, en opinién del paciente, su familia, o quien quiera que asuma
la responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia sanitaria

inmediata.

Y segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), urgencia se puede definir
como la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa
diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente
de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de su familia.

Segun la OMS, urgencia también es definida como la PATOLOGIA CUYA
EVOLUCION ES LENTA Y NO NECESARIAMENTE MORTAL, pero que debe

ser atendida en seis horas como maximo, para evitar complicaciones

mayores. Algunos ejemplos son: hipertensién, traumatismos, quemaduras,

disrritmias, o vomitos y diarrea severos.
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3.2 CONCEPTOS DE CALIDAD.

3.2.1 INTRODUCCION AL CONCEPTO DE CALIDAD.

El concepto de calidad, aplicado a los Servicios de Salud, se ha incorporado en el
pais en los ultimos afios. Esto no implica que histéricamente los Servicios de
Salud no hayan buscado permanentemente la excelencia. Pero la adaptacion de
modalidades provenientes del sector industrial al sector de los servicios ha
provocado un "aggiornamiento" que deberia repercutir favorablemente en los
mismos. No se trata exclusivamente de poseer calidad técnica, sino de producir

actos de calidad y que ésta sea percibida por el usuario.

Dentro de esta tematica de calidad en la Republica Argentina, se destaca el
Programa Nacional de Garantia de Calidad en Salud, desarrollado desde el
Ministerio de Salud de la Nacién que pretende coordinar y liderar este proceso y
asociarla al financiamiento del Sector, para que la calidad sea el determinante del

pago de las prestaciones y no a la inversa.

¢, Qué es la calidad?

Es el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le
confieren aptitud para satisfacer necesidades. De este significado se puede
diferenciar el objeto de la calidad, del instrumento de medicion que se utilice. El
método estadistico o la estadistica en el control de la calidad, pasa a ser una
herramienta auxiliar en la produccién de la calidad total.

La calidad en salud es la aplicacion de ciencia y tecnologia médicas, en una forma
que maximiza sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma proporcional
sus riesgos. El grado de calidad es por consiguiente, la medida de equilibrio mas
favorable entre riesgos y beneficios. La calidad debe ser introducida en el servicio
o producto como un valor agregado.

En definitiva, la calidad se produce.

Esta reformulacion conceptual de la calidad implica, facilitar y promover la
posibilidad de que las personas desarrollen sus potencialidades realizando su

trabajo cada vez mejor y de manera mas simple.
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El concepto de Calidad Total, originado a partir del concepto ampliado de Control
de Calidad (Control Total de Calidad), y del que Japén ha hecho uno de los pilares
de su renacimiento industrial, ha permitido dar uniformidad al concepto de calidad,
definiéndola en funcion del cliente y evitando asi diversidad de puntos de vista
como sucedia en la concepcion tradicional. Es asi pues, como la Calidad se hace

total.

De una manera sencilla se puede decir que en la expresion Calidad Total, el
término Calidad significa que el Producto o Servicio debe estar al nivel de
satisfaccion del cliente, como una estrategia que busca garantizar, a largo
plazo, la supervivencia, el crecimiento y la rentabilidad de una organizacion
optimizando su competitividad, y el término Total, que dicha calidad es

lograda con la participaciéon de todos los miembros de la organizacion.

La Calidad Total significa un cambio de paradigmas en la manera de concebir y
gestionar una organizacion. Uno de estos paradigmas fundamentales y que
constituye su razén de ser es el perfeccionamiento constante o mejoramiento
continuo. La Calidad Total comienza comprendiendo las necesidades vy
expectativas del cliente para luego satisfacerlas y superarlas.

La calidad tradicional trataba de arreglar la calidad después de cometer errores.
Pero la Calidad Total se centra en conseguir que las cosas se hagan bien desde la

primera vez.

En el contexto de la tendencia hacia la Calidad Total se recomienda que la
seleccién de personal nuevo se haga preferentemente para los cargos de nivel
operativo, y que los cargos de mayor responsabilidad se cubran con promociones

y ascensos del personal de la propia empresa.

Concluida la seleccidn viene el proceso de induccion. El mismo consiste en hacer

conocer al personal, los principales aspectos de la cultura de la organizacion,

como son: la mision, la visidn, valores y las politicas de calidad.
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3.2.2 MISION, VISION Y VALORES

L
1\‘ /

MISION.

Propdsito de la organizacion. Debe contener que se hace, para quien y como.

La mision de una organizacién es la funcién o tarea fundamental que la sociedad
asigna y espera de esa organizacion. En nuestro caso seria la programacion del
servicio que vamos a ofrecer, es decir, quienes somos y para qué existimos. Esta
definicion de la mision es muy importante que sea asumida por todos los
integrantes del servicio, ya que uno de los problemas mas importantes que suele

presentarse es la no implicacion inicial de algunos de los integrantes del mismo.

VISION.

Imagen idealizada o sofiada sobre como desearia que fuera en el futuro la
organizacion.

Consiste en describir lo que queremos ser como algo posible y deseable,
basandonos en nuestra mision previamente asumida. Aqui se deben incluir las
dimensiones de la calidad (accesibilidad, equidad, eficiencia y efectividad, calidad
cientifico-técnica, etc.) que creamos necesarias para nuestra mision, teniendo en
cuenta las necesidades y expectativas de los usuarios. Para esto existen formas
de participacion de los usuarios, bien de forma activa mediante la eleccidén de
proveedores de sus necesidades, o mediante la presentacion de quejas o
reclamos, o bien de forma pasiva, mediante las encuestas de satisfaccion, opinion,

expectativas, mediante la creacién de grupos focales, informadores clave, etc.
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VALORES.
Principios, creencias y conceptos compartidos, implicitos o explicitos, que forman
“la cultura” de la organizacion. Trata de expresar los valores prioritarios de cémo

se hacen las cosas ahi.

Se expresan a continuacién cuales son la vision, la mision y los valores declarados

como tales por el Sanatorio ltoiz.
o .
%—r sanatorio
VISION, MISION Y VALORES I |t0|z

VISION

Lograr la excelencia en el cuidado de la salud.

MISION

Brindar servicios médico-sanatoriales de calidad y con la mayor calidez, mediante
un Equipo de Colaboradores altamente capacitado, utilizando los recursos
tecnolégicos y de infraestructura necesarios para retribuir a nuestros pacientes la
confianza depositada en nuestra Institucion.

VALORES

* IDONEIDAD: Desempeniar el propio rol/especialidad con profesionalismo y

consistencia.
* CONFIANZA: Estar comprometido con su honestidad en todas sus acciones.

* ETICA: Actuar desde lo profesional como persona, lo cual le da una dignidad,

seriedad y nobleza a su trabajo.
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+ RESPONSABILIDAD: Hacerse cargo de prestar servicios de calidad y tender al

mejoramiento continuo en busqueda de la excelencia profesional.

* RESPETO: Tratar a todas las personas con dignidad respondiendo a sus

necesidades con calidez y cordialidad.

* TRABAJO EN EQUIPO: Integrar la diversidad, con una coordinacion inteligente

de los diversos sectores, para operar con rapidez y eficiencia.

+ APRENDIZAJE CONTINUO: Estar abierto para el aprendizaje en la busqueda

del propio desarrollo.

Finalmente resulta util delinear el concepto de: Lineas estratégicas

Son los caminos que se van a tomar para el logro de nuestra misién y vision
(estructura fisica y recursos materiales, comunicaciones, transporte, reciclajes,
protocolizacion, investigacion, sesiones clinicas, estudio de reclamos, grupos de
mejora, integracion y coordinacién entre los diferentes niveles, responsabilidad en
el uso de recursos, circulos de calidad y equipos de mejora, etc.).

Necesita de la identificacion de los parametros y resultados a conseguir.
3.2.3 PRINCIPIOS CLAVES DE LA CALIDAD TOTAL.

Se resumen a continuacién cuales son los principios claves para el logro de la
Calidad Total.
» La calidad es la clave para lograr competitividad. Con una buena

calidad es posible captar un mercado y mantenerse en él.

» Lacalidad la determina el cliente. Es el cliente quien califica la calidad del
producto o servicio que se ofrece. Es necesario identificar con precision las
cambiantes necesidades y expectativas de los clientes y su grado de
satisfaccion con los productos y servicios de la empresa y los de la

competencia.
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El proceso de produccidon esta en toda en toda la organizaciéon. Los
que hacen bien su trabajo lubrican el proceso, los que lo hacen mal crean

cuellos de botella en el proceso.

El proveedor es parte de nuestro proceso. La calidad se inicia en la
demanda (de nuestros clientes) y culminara con su satisfaccion, pero el
proceso de elaboracién se inicia en el proveedor; por lo que éste debe ser
considerado como parte de nuestro proceso de produccién, extendiéndose

a él las acciones de entrenamiento en calidad total.

La calidad es lograda por las personas y para las personas. Esto exige,

entre otras cosas, un constante programa de capacitacion y entrenamiento.

Establecer la mentalidad de cero defectos. "Cero defectos" consiste en
tener una actitud sistematica hacia el no - error. No se trata de perseguir a
los subalternos porque cometen errores, ya que eso mataria su iniciativa.

De lo que se trata es de despertar la conciencia de no equivocarse.

La ventaja competitiva esta en el mejoramiento continuo. La verdadera
ventaja competitiva esta en la reduccion de errores o en mejorar los
procesos; alli radica la reduccion de costos. Con el resultado de "menores

costos" se puede:

1. bajar precios a los clientes
2. mejorar utilidades de la empresa.

3. mejorar el acabado del producto y todas las anteriores a la vez.
Es imprescindible la participacion de todos. Conciencia colectiva.
Calidad es ante todo una responsabilidad gerencial. Los mandos

directivos deben ser lideres, capaces de involucrar y comprometer al

personal en las acciones de mejora.
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» Requiere de una nueva cultura. En el concepto de calidad total "todos

piensan y todos hacen".

3.24 SISTEMAS DE CALIDAD EN SERVICIOS DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS MEDICAS.

Para trabajar con Calidad se necesita tener Cultura de Calidad, es decir,
conocimientos y comportamientos. Los conocimientos los deben aportar la
empresa, pero los comportamientos dependen de cada uno. A este nivel es
importante el trabajo en equipo, ya que la calidad va a ser el resultado del trabajo
de todos, pero es igual de importante
la existencia del liderazgo directivo,
entendiendo que el lider debe ser un
facilitador, debe ayudar al profesional
a trabajar cada vez mejor y, ademas,
es fundamental que el lider sea un
- ejemplo para los demas, tanto de

capacidad de trabajo como de

: comunicacion y accesibilidad.

El disefio de un sistema de calidad de un determinado servicio en el ambito
sanitario va a depender en esencia de nosotros mismos, es decir, se tiene que
definir este producto sanitario, como la suma de dimensiones que hacen que la
actividad sanitaria, en nuestro caso, que la asistencia urgente y de emergencia,
solucione la enfermedad y los problemas de toda indole que de ella se derivan,
con la participacion de todos los miembros del equipo sanitario, asumiendo los
principios de participacion, mutua confianza e identificacion con los objetivos de
nuestro servicio, e incluyendo las caracteristicas que ha de tener, para que sea de
calidad y para que después intentemos medirlas de forma directa o indirecta.

Para verlo de una forma mas didactica se divide el disefio en cuatro apartados,
pero teniendo en cuenta que los cuatro estan tan imbricados entre si mismos que

no sirve de nada actuar sobre alguno de ellos por separado.
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Estos apartados serian los siguientes y son una adaptacion del
CICLO DE SHEWART PARA GESTION SISTEMATICA DE PROCESOS (PLAN,
DO, CHECK, ACT), también conocido como Ciclo de Deming (ver figura N°13).

P D
PLANIFICAR, DEFINIR |:> HACER MEIJOR LAS COSAS

EL SISTEMA

C
A MONITORIZAR, CONTROL
AJUSTAR, ADAPTAR <:| (APLICAR MEJORAS)

Figura N°13. Ciclo de Deming. Fuente: Sistemas integrados de Gestion (SIG).

3.2.5 MARCO TEORICO DEL CICLO DE SHEWHART O CICLO DE DEMING.

Técnica para la organizacioén, el desarrollo y el control de proyectos de todo tipo.

¢ Qué es?

Es una técnica desarrollada por W. A. Shewhart entre 1930 y 1940 para organizar
el trabajo y seguimiento de proyectos de cualquier tipo. En 1950 E. Deming la
toma y la difunde como una alternativa para encarar los proyectos de acciéon o
mejora sobre los procesos propios, externos o internos (por tal motivo en Japoén lo

llaman “ciclo Deming”).

¢Cuando se lo usa? Siempre que preparamos un proyecto concreto, muy
especialmente en las actividades desarrolladas con técnicas participativas, es
decir, trabajando “en equipo”. Por ejemplo: Equipos de disefio. Equipos para el
analisis y solucion de problemas. Equipos de mantenimiento preventivo. Equipos

de Logistica. Etc.
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Cabe mencionar de forma especial el desarrollo de Sistemas de Gestidn.
Estos sistemas exigen el trabajo y la participacion de todos los miembros de las
organizaciones (como un verdadero equipo) para ser realmente eficaces, por lo
que el ciclo Shewhart es particularmente apropiado para la planificacion, la
implementacion, la implantacion y la operacién de estos sistemas. Incluso, 1ISO° lo
ha tomado como base para ordenar el contenido de las ultimas ediciones de sus
conocidas normas internacionales ISO 14001:1996 (Sistemas de Gestion
Ambiental - Especificaciones y directivas para su uso) e ISO 9001:2000 (Sistemas
de Gestion de la Calidad - Requisitos). Ambas normas, estan fundamentadas en el
compromiso de Mejora Continua de la Alta Direccion de las empresas,
siguiendo el espiritu del modelo que propone el TQM (Total Quality Management)
a partir de la filosofia expuesta por Deming en sus famosos 14 puntos para

provocar el necesario cambio cultural en el gerenciamiento de las empresas.

¢ Como se trabaja con el Ciclo Shewhart?

El método consiste en aplicar 4 pasos perfectamente definidos, toda vez que se
quiera llevar adelante y fundamentalmente “completar” un proyecto (es decir llegar
al final inexorablemente y asegurarse de arribar al objetivo definido en su planteo
inicial).

Estos 4 pasos, simplemente aseguran para el proyecto:

| — —>» la organizacion légica del trabajo,
£ A P”‘rl —» la correcta realizacion de las tareas necesarias
- t y planificadas,
D/ —» la comprobacién de los logros obtenidos, y
rf""'d —>» la posibilidad de aprovechar y extender

aprendizajes y experiencias adquiridas a otros casos.

Graficamente al ciclo Shewhart se lo representa del siguiente modo y por las
letras que aparecen se lo suele llamar también "Ciclo PDCA":

En este esquema las letras provienen de la iniciales de palabras inglesas que
son: P =Plan (Planificar); D = Do (Hacer); C = Check (Chequear, Verificar) y
A = Action (Actuar, Accionar).

®1S0. Significa International Standard Organization y es una organizacién que se encarga de
establecer estandares internacionales y mundiales.
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Se detalla a continuacion una aplicacién del
ciclo descripto, en este caso aplicado por
ejemplo, al "Analisis y Mejora Continua de
Procesos". Conceptos estos absolutamente
adaptables y de enorme utilidad en servicios

de salud (ver figura N°14).

Figura N°14. Fuente: www.velaction.com

fA
E—"'Paso 1. PLANIFICAR (PLAN). Sector P.

Primero se debe analizar y estudiar el proceso decidiendo que cambios pueden
mejorarlo y en que forma sera llevado a cabo. Para lograrlo es conveniente

trabajar en un subciclo de 5 pasos sucesivos que son:

1. Definir el objetivo. Se deben fijar y clarificar los limites del proyecto: ;Qué
vamos a hacer? ;Por qué lo vamos a hacer? ;Qué queremos lograr? ;Hasta

dénde queremos llegar?

2. Recopilar los datos. Se debe investigar: ;Cuales son los sintomas? ¢ Quiénes
estan involucrados en el asunto? ;Qué datos son necesarios? ¢Como los
obtenemos? ;Dénde los buscamos? ;Qué vamos a medir y con qué? A quién

vamos a consultar?

3. Elaborar el diagndstico. Se deben ordenar y analizar los datos: 4Qué pasa y
por qué pasa? ;Cuales son los efectos y cuales son las causas que los provocan?

¢, Donde se originan y por qué?

4. Elaborar prondsticos. Se deben predecir resultados frente a posibles acciones
o tratamientos: ;Sabemos qué efectos provocaran determinados cambios?
¢Debemos hacer pruebas previas? ;Debemos consultar a especialistas? ¢Es
necesario definir las situaciones especiales? Frente a varias opciones se adoptara

la que se considere mejor.
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5. Planificar los cambios. Se deben decidir, explicitar y planificar las acciones y
los cambios a instrumentar: ; Qué se hara? ;Doénde se hara? ;Quiénes lo haran?
¢,Cuando lo haran? ;Con qué lo haran? s Cuanto costara? Este seria el punto final

de la parte P de nuestro ciclo.

=

L

* Paso 2. HACER (DO). Sector D.

A continuacion se debe efectuar el cambio y/o las pruebas proyectadas segun la
decision que se haya tomado y la planificacion que se ha realizado. Esto es
preferible hacerlo primero en pequefa escala siempre que se pueda (para revisar
resultados y poder establecer ajustes en modelos, para luego llevarlos a las

situaciones reales de trabajo con una mayor confianza en el resultado final).

T
&R

* Paso 3. CHEQUEAR (CHECK). Sector C.

Una vez realizada la accion e instaurado el cambio, se debe verificar. Ello
significa observar y medir los efectos producidos por el cambio realizado al
proceso, sin olvidar de comparar las metas proyectadas con los resultados

obtenidos chequeando si se ha logrado el objetivo previsto.

Ea . Y
AR

* Paso 4. ACTUAR (ACTION). Sector A.

Para terminar el ciclo, se deben estudiar los resultados desde la éptica del
rédito que nos deja el trabajo en nuestro "saber hacer" (know-how): ¢;Qué
aprendimos? ¢Donde mas podemos aplicarlo? ;Coémo lo aplicaremos a gran
escala? ;De qué manera puede ser estandarizado? ;Como mantendremos la

mejora lograda? ;Como lo extendemos a otros casos o areas?
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Al concluirse el ciclo, por tratarse de un proceso "de mejora continua", se debe
pensar que existe un "objetivo superior" (como ser "la Calidad Total"), al cual es
posible acercarse cada vez mas, pero sin alcanzarlo plenamente (en un 100 %).
En este caso, se puede pensar que el ciclo PDCA se transforma en una espiral de

mejora (J. Juran), y entonces es posible aplicar un paso 5.

_bPaso 5. Consiste en repetir el Paso 1, pero en una nueva dimension o estado
debido a la mejora realizada y alli, INICIAR OTRA VUELTA DE MEJORA.
Es decir: una vez estabilizado el proceso en la nueva condicion lograda por una
mejora concretada, proponer un nuevo ciclo PDCA para subir otro peldafio en la

busqueda del éptimo ideal.
¢ Es realmente util la aplicacion del ciclo Shewhart o Ciclo de Deming?

Para tener una idea de lo mucho que puede ayudar en el trabajo, parece suficiente
citar que cuando Deming recordaba el ano 1950 en Japdn, decia:
“Al ciclo Shewhart lo ensefié en todas las conferencias para la alta gerencia. Se lo
ensefié a cientos de ingenieros en aquel verano caluroso. Continué ensefiandolo
el siguiente verano. Seis meses después y otra vez 6 meses después. Y al afio

siguiente una y otra vez.”

Al respecto, y para que se entienda el valor de estos términos se cita a Andrea
Gabor, que en su libro “DEMING, EL HOMBRE QUE DESCUBRIO LA CALIDAD’,
expresa:

“Desde 1981, cuando Deming entra en Detroit, ha atraido una enorme adhesion
en el terreno de la Gerencia de los Estados Unidos. Dificilmente, exista una
empresa importante que no haya sido influenciada por sus ideas, sea porque las
mismas empresas aprendieron de esas ideas o porque lo hizo la competencia.
Algunas empresas como Ford o General Motors, asi como docenas de empresas
japonesas ganadoras del premio Deming a la Calidad, han sido profundamente

afectadas por las teorias de Deming”.
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Para concluir respecto de los conocimientos
expuestos, en el desarrollo del tema de calidad,
y como corolario del mismo, se considera
importante realizar un comentario adicional
respecto del concepto de CICLOS DE
MEJORA (ver figura N°15)

Figura N°15. Fuente:www.mudaland.com

Los mismos consisten en la identificacion de un problema de calidad, en algun
aspecto de los servicios que se ofrecen, con el objetivo de intervenir, priorizar,
analizar las causas que lo originan, analizar las soluciones y su forma de
aplicarlas, reevaluar y en definitiva, conseguir una mejora del sistema (cuadro
N°1).

Deteccion posibilidades de mejora

v

Reevaluacion > Priorizar

—>

Analisis causal

I l
Implantacion Definicion de
A criterios

!

Anilisis de acciones de mejora < Disefio de estudios de evaluacion

Cuadro N° 1. Fuente: www.competitividad.net

No hay posibilidad de mejora si no se sabe de donde se parte. Se precisan
datos para que, una vez instituidas las mejoras, se sepa si realmente se ha
mejorado o no. Ademas, la informacion sobre el propio trabajo puede ser un

importante estimulo para todos los actores (profesionales y no

profesionales) intervinientes.
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Todo proceso es mejorable, y la labor es definir cuales de los procesos en

urgencias y emergencias son esenciales, y sobre aquellos procesos que son tan
importantes, que forzosamente se deben hacer bien, deben ser analizados y
evaluados de forma periddica y si es necesario, deben ser corregidos hasta lograr

el nivel de cumplimiento que se considera satisfactorio (ver figura N°16).

“It is not enough to do your best;

you must know what to do,
and then do your hest™

- W, Edwards Deming

Lieadership@uote org

http://www.leadershipnow.com/quotes.html

Figura N° 16.” Fuente: www.leadershipnow.com

’ “No es suficiente hacer lo mejor que puedas. Debes conocer que hacer y luego hacerlo lo mejor

que puedas.”
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3.3 GRUPOS RELACIONADOS DE DIAGNOSTICO (GRD).

INTRODUCCION.

En el contexto de la gestidn clinica de pacientes y la futura implementacion de
medidas modernas de gestion administrativa, resulta mandatario familiarizarse con
los conceptos de los denominados, Grupos Relacionados de Diagndstico, o como
se los conoce habitualmente GRD.

Los GRD fueron desarrollados por el Health Systems Management Group
(HSMG), grupo de gerenciamiento de sistemas de salud, en la Universidad de
Yale con un acuerdo de cooperacion con la Health Care Financing Administration
(HCFA) de la que recibe la denominacion el primer sistema de GRD utilizado,
llamado por sus siglas, HCFA-GRD. En la actualidad son mantenidos y puestos al
dia por HCFA Inc.

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes que permite
agruparlos segun complejidad o gravedad, facilitando la estimacion de

estancias y recursos que deben consumir.

Los principales instrumentos de informacién para la gestién clinica se basan en la
recogida sistematica y rutinaria de datos de tipo clinico, materializada en el
CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD), y la utilizacién de sistemas
de clasificacion de pacientes (SCP) estandarizados que permiten predecir el

uso esperado de recursos para cada tipo de producto.

Los sistemas de informacion basados en SCP, o también llamados basados en el
case-mix 0 casuistica atendida, son pues un instrumento basico en gestion
clinica. Entre los diversos SCP desarrollados, el sistema de Grupos Relacionados
de Diagndsticos (GRD) es el mas difundido y utilizado en el ambito internacional y

del que se dispone de mayor experiencia acumulada.

En nuestro pais ha sido el SCP, sistema de clasificacion de pacientes, el adoptado

por la administracion sanitaria.
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La informacion necesaria para su elaboraciéon se obtiene a partir de: Edad, Sexo,
Diagndstico principal (CIE-OMC)®, Diagnésticos asociados (CIE- 9MC),
Procedimientos, Circunstancia al Alta, La Clasificacion de enfermedades de la
OMS?® se utiliza la versién con orientacién clinica, denominada ICD-CM (Clinical
Modification).

ANTECEDENTE.

El disefio y desarrollo de los GRD comenz¢ a finales de los afios sesenta en la
Universidad de Yale. EI motivo inicial por el cual se desarrollaron los GRD era la
creacion de una estructura adecuada para analizar la calidad de la asistencia

médica y la utilizacion de los servicios en el entorno hospitalario.

La evolucién de los GRD y su uso como unidad basica de pago en el sistema de
financiacion hospitalaria de Medicare'® es el reconocimiento del papel fundamental

que juega el case mix 0 la casuistica de un hospital a la hora de determinar sus

costos. Anteriormente se habian utilizado otras caracteristicas del hospital, tales
como su acreditacion docente, o el numero de camas, para intentar explicar las

importantes diferencias de costos observadas entre distintos hospitales.

Sin embargo, dichas caracteristicas no explicaban adecuadamente el impacto de
la casuistica en los costos del hospital. Los hospitales habian intentado
frecuentemente justificar sus costos mas altos alegando que trataban a un
conjunto de pacientes mas complejos. El argumento habitual era que los pacientes

tratados por ese hospital estaban “mas enfermos”.

® CIE. Cédigo Internacional de Enfermedades. Elaborado por la organizacién Mundial de la Salud.
Tiene como propésito el registro sistematico, analisis, interpretacion y comparaciéon de datos de
mortalidad y morbilidad de diferentes paises.

® OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

1 Medicare es un programa de cobertura de seguridad social administrado por el gobierno de
Estados Unidos, el cual provee atenciéon médica a todas las personas mayores de 65 afos o a

personas mas jovenes, consideradas discapacitadas debido a graves problemas de salud.
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A pesar de que en el sector hospitalario se aceptaba que un case mix mas
complejo se acompafiaba de mayores costos, el concepto de complejidad de la

casuistica nunca habia tenido una definicion precisa.

El desarrollo de los GRD proporcioné el primer sistema operativo para

definir y medir la complejidad del case mix (casuistica) de un hospital.

El término de complejidad del case mix se ha utilizado para referirse a un conjunto
interrelacionado, pero bien distinto, de atributos de los pacientes que incluyen la
gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de tratamiento, necesidad de
actuacion médica e intensidad de consumo de recursos. Cada uno de estos
atributos tiene un significado muy preciso que describe un aspecto particular del

case mix de un hospital.

La gravedad de la enfermedad se refiere al nivel relativo de pérdida de funcion

y/o indice de mortalidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

El prondstico se refiere a la evolucion probable de una enfermedad, incluyendo la
posibilidad de mejoria o deterioro de la gravedad de la misma, las posibilidades de

recaida y la estimacion del tiempo de supervivencia.

La dificultad de tratamiento hace referencia a los problemas de atencion médica
que representan los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Dichos
problemas de tratamiento se asocian a enfermedades sin un patrén sintomatico
claro, enfermedades que requieren procedimientos sofisticados y técnicamente
dificiles, y enfermedades que necesitan de un seguimiento y supervision

continuados.

Necesidad de actuacién médica se refiere a las consecuencias en términos de
gravedad de la enfermedad que podrian derivarse de la falta de una atencion

meédica inmediata o continuada.

Intensidad de los recursos se refiere al numero y tipos de servicios diagnosticos,
terapéuticos y de enfermeria utilizados en el tratamiento de una enfermedad

determinada.
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Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se
estan refiriendo a uno o a varios aspectos de la complejidad clinica. Para los
médicos, una mayor complejidad del case mix significa una mayor gravedad de la
enfermedad, mayor dificultad de tratamiento, peor prondstico o una mayor

necesidad de actuacion asistencial.

Por lo tanto, desde un punto de vista médico, la complejidad del case mix hace
referencia a la situacidén de los pacientes tratados y a la dificultad del tratamiento

asociada a la asistencia médica.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la
Administracion sanitaria suelen utilizar el concepto de complejidad del case mix
para indicar que los pacientes tratados precisan de mas recursos, lo que se
traduce en un costo mas alto de la asistencia médica. Por lo tanto, desde el
punto de vista de los directivos y administradores, la complejidad del case mix

refleja la demanda de consumo de recursos que el paciente hace a una institucion.

Si bien estas dos interpretaciones de la complejidad del case mix estan a menudo
muy relacionadas, pueden llegar a ser muy distintas para determinado tipo de
pacientes. Como la finalidad de los GRD es relacionar la casuistica del hospital
con el consumo de recursos, fue necesario desarrollar un sistema operativo que
determine el tipo de pacientes tratados y que relacione cada tipo de pacientes con
los recursos que consumen. Asi como reconocemos que cada paciente es unico,
los grupos de pacientes tienen sin embargo atributos comunes demograficos,
diagndsticos y terapéuticos que determinan su intensidad de consumo de

recursos.

Mediante el desarrollo de grupos de pacientes clinicamente similares y con
una intensidad de recursos parecida, se puede distribuir a los pacientes en
grupos significativos. Mas aun, si estos grupos de pacientes cubrieran toda la
gama de pacientes en hospitalizacién, entonces en conjunto formarian un
sistema de clasificacion de pacientes que podria proporcionar una herramienta

para establecer y medir la complejidad de la casuistica de un hospital.
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Los GRD se desarrollaron, por tanto, como un sistema de clasificacion de
pacientes formado por grupos de pacientes similares, tanto en términos clinicos

como de consumo de recursos hospitalarios.

Caracteristicas basicas del esquema de clasificacion de pacientes por GRD
Dadas las limitaciones de los sistemas previos de clasificacion de pacientes y la
experiencia de intentar desarrollar GRD con paneles de médicos y analisis
estadisticos, se establecié que para que un sistema de clasificacion de pacientes

por GRD sea practico y légico, debe tener las siguientes caracteristicas:

e

5 Las caracteristicas del paciente utilizadas en la definicién de los
GRD deberian limitarse a la informacion recopilada de forma habitual en los
informes del hospital.
Deberia llegarse a un numero manejable de GRD que englobara a todos los
pacientes en hospitalizacion.
Cada GRD deberia contener pacientes con un patrén similar de consumo de
recursos.
Cada GRD deberia contener pacientes que fueran similares desde un punto de

vista clinico (es decir, que cada grupo deberia ser clinicamente coherente).

Reflexién: Conocer los tipos de GRD que han generado mayor nimero de
atenciones médicas y/o internaciones en el servicio médico, y estimar las
cargas por ellos generadas, son una herramienta esencial de gestién. Dada
la restriccién cada vez mayor de recursos, el mundo entero parece unirse en
la busqueda de un sistema de atencién de salud mas eficiente. Del anédlisis
de los grupos relacionados de diagndstico, resulta que es posible introducir
cambios en la prestacion de los servicios, que permitan obtener beneficios a
todos los involucrados en el proceso asistencial, ya sea el paciente, la
institucion que lo envia, o el propio prestador, en otras palabras, mejora la

eficiencia.
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3.4 GERENCIAMIENTO DE LA RELACION CON EL CLIENTE.
CUSTOMER RELATIONSHIP MANAGEMENT (CRM).

Otra herramienta fundamental de gestion, mencionada al inicio del presente
trabajo, fue la del CRM.
CRM (Customer Relationship Management), en su traduccion literal, se entiende

como el Gerenciamiento sobre la Relaciéon con el Cliente.

El concepto CRM, se basa en el uso de las mas avanzadas herramientas de la
tecnologia de la informacién, porque integra la planificacion estratégica, las
técnicas y herramientas de mercados mas avanzadas, con el fin de construir
relaciones internas y externas que incrementan los margenes de rentabilidad de
cada cliente y de esta manera, valorar la relacion que se establece con ese cliente

en el largo plazo para incrementar la rentabilidad de su compainia.

El CRM no es un programa informatico, sino que constituye una herramienta
gerencial enfocada en el cliente, que se apoya en la tecnologia.

El CRM representa una novedosa tendencia, que permite proporcionar la
informacion para escoger y manejar de manera individual a los clientes, con el fin

de optimizar su valor para la compafiia a largo plazo.

En definitiva, lo que desean las empresas es reducir el costo de obtener nuevos
clientes e incrementar la lealtad de los que ya se acercaron. Estos ultimos pasan a

conformar uno de los activos mas valiosos de la empresa.

En resumen ser mas efectivos al momento de interactuar con los clientes.

Lealtad CRM, basicamente se

Seguruq?d . Reciprocidad refiere a una estrategia

Calidad de gestiéon centrada en

el cliente.

Compromiso Confianza

Colaboracion Eficiencia

Fidelizacion
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La implementacion del concepto CRM en una organizacion comprende un
compromiso tecnoldgico y organizacional. Asi una empresa centrada en el
cliente con la informacion generada por la tecnologia, puede llegar a la aplicacion
de modelos predictivos que permitan determinar lo que este cliente va a demandar

en el futuro.

No se debe olvidar, que el objetivo primario del CRM debe ser obtener mayores
ingresos y no recortar costos, por tanto, se puede afirmar que las soluciones de
CRM mejoran los esfuerzos de ventas (sales) y de marketing, y le permite a las
organizaciones proporcionar un mejor servicio a los clientes, ganar nuevos

clientes, y retener los ya existentes.

Los usuarios finales se benefician al recibir un mejor servicio y obtienen los

productos y servicios que quieren, cuando los quieren.

El CRM supone una orientacién estratégica de la empresa hacia el cliente. No se
trata de implementar una determinada tecnologia, ni de crear un departamento
para ello, sino que se debe implicar a cada uno de los trabajadores de la
compaifiia con la independencia del papel que desempefia en ella. Con esta
orientacion totalmente centrada en el cliente, es necesario que el CRM se apoye

sobre tres pilares fundamentales: Tecnologia, Data Warehouse y Data Mining.

A continuacion se desarrolla su significado (Data Warehouse y Data Mining).

DATA WAREHOUSE. ALMACEN DE DATOS. BASE DE INFORMACION.Este
concepto informatico hace alusién al proceso mediante el cual, una organizacién o
empresa particular, almacena todos aquellos datos e informacidén necesarios, para
el propio desempefio de la misma. Se presupone que este tipo de material, se
organiza de manera tal, de facilitar el analisis y la realizacién de reportes en las
situaciones en que sea necesario hacerlo. Contar con un facil acceso a los datos

de importancia tendra directa relacion con la efectividad de las diversas tareas de

la empresa.
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El sistema Data Warehouse o de almacén de datos se maneja a través de dos
conceptos centrales: el de integracion y combinacion de diferentes tipos de datos,
que son utilizados en diferentes areas y espacios de la organizacion por un lado, y
el de separacién y seleccion de esa misma informacion, de acuerdo a las

necesidades especificas de cada usuario o seccidon de la empresa.

DATA MINING. INFORMACION OCULTA.

Resulta muy ilustrativo el concepto que lo define como un CRM a medida.

Es la extraccion de informacion oculta y predecible de grandes bases de datos. Es
una poderosa tecnologia nueva con gran potencial para ayudar a las compafias a
concentrarse en la informacion mas importante de sus Bases de Informacion (Data
Warehouse).

Las herramientas de Data Mining predicen futuras tendencias y comportamientos,
permitiendo en los negocios tomar decisiones proactivas y conducidas por un

conocimiento acabado de la informacion.

Las herramientas de Data Mining pueden responder a preguntas de negocios que
tradicionalmente consumen demasiado tiempo para poder ser resueltas y a los

cuales los usuarios de esta informacion casi no estan dispuestos a aceptar.

El Data Mining es una herramienta que debe entenderse como orientada a
resolver un problema especifico, y no se requiere un especialista en estadistica
para poder emplearlo. Algunos ejemplos de las preguntas que se pueden
responder con estas herramientas son:

¢ Qué caracteristicas tienen mis mejores clientes?

¢, Qué caracteristicas tienen los clientes que estoy perdiendo?

¢ A quienes deberia dirigir mi campana publicitaria?

Conociendo estas tecnologias analizadas, en la cuales se fundamenta el CRM, se
entiende que el mismo, tiene que ser capaz de recoger toda la informacion surgida
de la relacion con el cliente, con independencia del canal por donde se ha
producido: fax, e-mail, fuerza de venta, Internet, teléfono, etc., para poder luego de

su exploracion conocer las necesidades del cliente y satisfacerlas.
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Se detalla a continuacion, algunas de las caracteristicas que diferencian
principalmente al modelo tradicional, del modelo de gestién que propone el CRM
(ver tabla N°17).

Comparacion entre el modelo tradicional y el modelo CRM

Madelo clasico Modela CRM

Mivel estratégico Maximizar el numero Maximizar el valor que aporta
de clientes, cada cliente.

Nivel de comunicacian La empresa transmite | Intercambio de informacion
informacion a los bidireccional.

| clientes.

Nivel comercial Maximizar &l nimers Proporcionar el producta

de productos vendidos. | adecuado para un cliente
determinado v en el momento

justo.

Mivel organizativo Departamento de Vision unica del cliente,
marketing v de servicio | integrands fundones de
al cliente separados. marketing, ventas y servicio al

cliente.

Medician Funciones de Medicion unica de cualguier
infarmacion actividad relacionada con e
independientes. EIIE‘H:E.

Toma de decisiones Criterios y meétricas Toma de decisiones focalizada
diferentes para en maximizar el valor de
distintas actividades. nuestros clientes.

Tabla N°17.Fuente: Elaboracion propia.2007.

Considerando que la mayoria de las empresas ya dispone de la comunicacién
electronica, se deberia considerar entonces la implementacion de la estrategia de
CRM en ellas.

La Web, el e-mail y otros canales electronicos (como por ejemplo los Call Centers)
pusieron informacion, antes dificil de obtener, al alcance de la mano del cliente, lo
que hizo que éste esté mejor informado y, en consecuencia, se haya tornado mas

critico y poderoso.

Las mencionadas vias de comunicacion también hicieron que les resultase mas
sencillo ponerse en contacto con las compafias, las cuales necesitan ahora
responder eficientemente a esta demanda de atencién. Para responder a las
necesidades de sus clientes de forma eficaz, las compafias pueden utilizar CRM
para reunir y analizar informacion sobre ellos, y posteriormente distinguir

sus preferencias.
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Asi, las empresas emplean el producto resultante, para el beneficio de ambas

partes (empresa-cliente), lo que las conduce a establecer relaciones unicas con

sus clientes. Este proceso no sélo requiere la implementaciéon de la nueva

tecnologia, sino, fundamentalmente, un cambio en la forma de relacionarse con el

cliente: es necesario hablar menos y escuchar més.

Ahora bien, se debe analizar que ocurre cuando las implementaciones de CRM

fallan.

Corresponde reflexionar sobre las siguientes causas:

1.

Pensar que la tecnologia es la solucion; la tecnologia sélo tiene sentido tras
tener perfectamente definidos los objetivos del negocio.

Falta de apoyo por parte de la direccion, debido a la falta de conocimiento
de las oportunidades que el CRM ofrece.

No existe "pasién por el cliente", en la cultura de la organizacion.

Retorno de la inversion (ROI) poco claro, debido a que no es un sector
maduro y existe un desconocimiento generalizado sobre su ROI.

Falta de vision y estrategia. Es un problema habitual no tener una estrategia
claramente definida y, por tanto, unos objetivos de negocio medibles en el
area de CRM. Ademas, el problema se incrementa cuando no existe una
correcta asignacion de recursos y una correcta metodologia para el
desarrollo del proyecto.

No redefinir los procesos, al igual que en otro tipo de proyectos
tecnoldgicos, es necesario redefinir los procesos de negocio para conseguir
los resultados deseados. Se necesita redefinir la manera en la que se
hacen las cosas en la organizacién para conseguir resultados.

Mala calidad de los datos e informacién, uno de los pilares de CRM es el
conocimiento del cliente (Customer Intelligence) y dentro de este concepto
la calidad de los datos e informacion es basica ya que a partir de ellos es de
las que se extraen conclusiones.

Problemas con la integracion, un estudio apunta que menos de un 10% de

los encuestados han integrad o su CRM con su Data Warehouse.
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9. No gestionar correctamente el cambio, al igual que cualquier proyecto de
envergadura, es necesaria una correcta gestion del cambio y de la cultura
organizacional.

10.Poca implantacion de CRM analitico, la parte analitica de CRM se encarga
de extraer conclusiones sobre los clientes actuales y potenciales a partir de
gran cantidad de datos. Sin la parte analitica, no se consigue una vision

global del cliente y por tanto de la mayoria de las ventajas que CRM ofrece.

CUSTOMER RELATIONSHIP MANAGEMENT.
(CRM)

REFLEXION.

Si bien el concepto que dio vida al CRM no es nuevo, a medida que las companias
comenzaron a convertirse en corporaciones globales y a prestar servicios a
millones de clientes, su importancia fue relegada a un segundo plano, lo cual trajo
a colacion, que el servicio al cliente se volviese impersonal, anénimo y que su

calidad fuese estandarizada.

De la capacidad de cada compafia para volver a poner en practica los
fundamentos sobre los que CRM esta basado, entre ellos, tratar a los clientes
adecuadamente, reconocer su individualidad y satisfacer sus necesidades
particulares, depende no solo el futuro de esta herramienta, sino también el de la
compafia misma, que necesitara cada vez mas, brindar un servicio al cliente de

excelencia para estar en condiciones de competir en el mercado.
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3.5 SISTEMA DE CLASIFICACION DE PACIENTES “TRIAGE” COM
HERRAMIENTA DE GESTION ADMINISTRATIVA.

@)

3.5.1 INTRODUCCION.

Hasta ahora se han desarrollado aquellas herramientas de gestion administrativa,
que si bien son absolutamente adaptables al sector de servicios de salud, nacieron
y crecieron en el ambito de los negocios. Es decir, la extrapolacion y su aplicacion
de estas herramientas (principios de calidad o CRM) en los servicios de salud, es

tomada desde el marketing, ventas, comercializacion, etc.

Ahora bien, resulta especialmente importante también, desplegar y profundizar en

los conceptos de “Triage”.

Dependiendo del sitio de origen del texto consultado, la nomenclatura del término

se encuentra expresada como “Triage” o “Triaje”, ambas refieren a igual concepto.

Triage es una palabra francesa que significa clasificar, seleccionar o elegir.

Tiene como fin la seleccidn y clasificacién de los pacientes basandose en las
prioridades de atencién, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de

acuerdo a las necesidades terapéuticas y a los recursos disponibles.

Trata por tanto, de evitar que se retrase la atencion del paciente que

empeoraria su prondstico, por la demora en su atencion.

El Triage, se entiende en este trabajo, como una herramienta mas de la
gestion administrativa. En verdad, se considera una herramienta central, para el

adecuado funcionamiento de un servicio de urgencias y emergencias médicas.



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa

De hecho, el sanatorio material del presente trabajo, no cuenta a la fecha, dentro
de su estructura, con un sistematica de Triage, siendo por tanto, el desarrollo
tedrico de dicha herramienta, un item ineludible, dentro del analisis descriptivo de

la entidad.

El material mas abajo detallado, pretende constituirse en el fundamento tedrico
del concepto de Triage, que contribuya en una investigacion futura, a la

implementacion del mismo en el Sanatorio Itoiz.

Previamente a la implementacion de un sistema de Triage, es necesario tener un
claro conocimiento de las caracteristicas 6ptimas que ha de tener dicho sistema,

sus principios y objetivos.

Sera necesario conocer cuales son los factores de éxito para la implementacion y

el proceso adaptativo necesario para conseguirlo.

Todo ello debe ser sometido a la aprobacion de los responsables gerenciales del
centro de salud, que deben tener una amplia visidn de las ventajas que el sistema
aporta. Sera necesario establecer un Plan de Implementacion, adaptado a la
realidad de cada centro, consensuado y aceptado por todos los estamentos
implicados en el proyecto, pero que respete los principios del sistema de Triage y

de su modelo de implementacion.

Actualmente, todo sistema de Triage esta basado en una escala de 5 niveles,
con suficiente grado de validacion cientifica que garantice su fiabilidad, validez,
utilidad, relevancia y aplicabilidad. El sistema de Triage ha de proponer
adaptaciones en la estructura fisica, profesional y tecnoldgica en los servicios de
urgencias, que permitan hacer el Triage de los pacientes segun un modelo de

calidad evaluable y continuamente mejorable.

Por otra parte, la evidencia actual establece que la mejor forma de garantizar la

realizacion de un Triage correcto es a través de la informatizacién del mismo.



—

MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa == 78

ICES
—

Otro factor fundamental a la hora de implementar un sistema de Triage es que los

profesionales se formen y los pacientes sean informados.

Formacion e informacion van de la mano en este proceso, junto al analisis de la
realidad del servicio, (al que pretende colaborar este trabajo en el sanatorio
material de estudio), a las propuestas que tiendan a la mejora continua y a la

evaluacion de resultados.

Un sistema de Triage deber ser entendido como un sistema integral de
calidad para los servicios de urgencias y emergencias médicas, cuya
implementacion tiene efectos positivos directos sobre los pacientes, sobre

los profesionales y sobre el sistema sanitario en su globalidad.
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3.5.2 BREVE HISTORIA DEL TRIAGE DE URGENCIAS.

Utilizado en los servicios sanitarios del ejército de Napoledn, se inici6 como un
sistema de clasificacion para tratar a los heridos en el campo de batalla. En
medicina se denomina Triage, al proceso con el que se selecciona a las personas
a partir de su necesidad de recibir tratamiento médico inmediato, cuando los

recursos disponibles son limitados para asistirlos.

Es especialmente empleado en la medicina de urgencias, pero originalmente se
utilizé para la clasificacion de pacientes ante situaciones de catéastrofes,

desastres naturales y humanos.

En esencia, Triage representa la evaluacién rapida de los pacientes y su

ubicacion en la lista de espera para la atencion médica.

Sin embargo, el uso rutinario de los servicios de urgencia de clinicas y hospitales
por parte de personas que enfrentan situaciones de salud que no constituyen en si
mismas una emergencia, ha llevado a que este sistema también sea usado para

designar prioridades en este tipo de atencion.

Por desgracia, muchas personas insisten en ser atendidas de inmediato por

orden de llegada y no de gravedad de sus sintomas.

Durante el siglo XIX se introdujo algun tipo de priorizacion en las “plantas de
accidente” abiertas en los hospitales, pero no se puede hablar de una descripcion
sistematica del Triage en los servicios de urgencias, hasta que E. Richard

Weinerman lo introdujo en Baltimore en 1964.

Durante los afios 60, en los EE.UU. se desarrolld6 un sistema clasico de
clasificacion en 3 niveles de categorizacion, que fue superado a finales del siglo
pasado por un nuevo sistema americano de cuatro niveles. Pero estos sistemas
no han conseguido un grado de evidencia cientifica suficiente como para ser

considerados estandares del Triage moderno.

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en Australia, se

fue consolidando la Escala Nacional de Triage para los servicios de urgencias
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australianos (National Triage Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS),
que nacié de la evolucion de una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich.
La NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina de
Emergencias, fue la primera escala con ambicion de universalizacién basada

en 5 niveles de priorizacion.

En el afio 2000, la NTS fue revisada y recomendada como Escala australiana de
Triage (Autralasian Triage Scale: ATS).

Tras la implementacion de la NTS, y claramente influenciadas por esta, en
diferentes paises se han ido desarrollando sistemas o modelos de Triage que han
adaptado sus caracteristicas, y que han tenido como objetivo la implementacion
del modelo o sistema, como modelo de Triage de urgencias universal, en sus

respectivos territorios. Asi, podemos decir que actualmente existen cinco

sistemas, escalas o modelos de Triage, incluyendo el australiano:

[ S La Escala canadiense de Triage y urgencia para los

servicios de urgencias (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale:
CTAS) (introducida por la Asociacién canadiense de médicos de urgencias
(CAEP) en 1995, utilizando la NTS como referente.

-
[l

N

ICNESIE! w
]

0 El Sistema de Triage de Manchester (Manchester Triage
System: MTS) (introducido por el Grupo de Triage de Manchester en 1996)
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0 El indice de severidad de urgencias de 5 niveles de Triage
(Emergency Severity Index®© 5 level Triage: ESI) (desarrollado por el Grupo de
trabajo del ESI en los EE.UU. en 1999)

O | El Modelo andorrano de Triage (Model Andorra de triatge: MAT),
aprobado por el Servicio Andorrano de Atencién Sanitaria (SAAS) en 2000 y
aceptado como estandar catalan de Triage. En 2003, la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) adopta el Sistema Espariol de

Triage (SET), una adaptacion del MAT, como estandar espariol de Triage.
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3.5.3 PRINCIPIOS DEL SISTEMA DE TRIAGE.

Los principios fundamentales que caracterizan a un sistema de Triage

estructurado y moderno son

1 Ha de ser un sistema de Triage de 5 niveles de priorizacion, normalizado y
dotado de un programa informatico de gestion del Triage, que permita el registro
de la clasificacion, el control de todos los pacientes dentro y fuera del servicio y el

control de tiempos de actuacion (“Timelines”).

1 Ha de ser un modelo integrador de los aspectos mas relevantes de los
modelos actuales de Triage de 5 categorias, a los que ha de aportar aspectos de

revision y adaptacion al entorno sanitario donde se aplique.

1 Se ha de constituir en un modelo de calidad, con objetivos operativos,
propuestos como indicadores de calidad del Triage, fiable, valido, util, relevante y

aplicable.

1 Ha de ser un sistema de Triage de enfermeria no excluyente, integrado en una
dindamica de servicio donde se prioriza la urgencia del paciente, sobre cualquier
otro planteamiento estructural o profesional, dentro de un modelo de

especializacion de urgencias.

1 Ha de ser un modelo dotado de un programa informéatico de ayuda a la
decision clinica en el Triage, evaluado y validado, con ayuda continua y con

registro anamnésico del Triage.

1 Ha de ser un sistema integrado en un modelo de mejora continua de la
calidad, con monitorizacién de indicadores de calidad del Triage, que defina un
estandar de motivos de consulta a urgencias y permita entre otros, evaluar la

casuistica del servicio.
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1 Se ha de poder integrar en un modelo global de historia clinica electrénica,
integradora de la actividad médica y de enfermeria, estandarizada y acorde con
estandares de calidad, que permita un total control de la gestion clinica y

administrativa del cuarto de urgencias.

] Ha de proponer adaptaciones estructurales y de personal en el servicio de
urgencias, acordes con las necesidades de calidad del sistema de Triage, y

formacion especifica para el personal de Triage.

1 Ha de ser un sistema de Triage estructurado holistico, de aplicacion tanto en el
terreno de la urgencia hospitalaria como extrahospitalaria, aplicable tanto a nifios
como a adultos, y con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de

asistencia.
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3.5.4 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE TRIAGE.

Los objetivos del sistema de Triage son:

1 Identificar rapidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone en
peligro su vida, con el objetivo de priorizar su asistencia para garantizar su

seguridad (disminuir su riesgo).

1 Determinar el area mas adecuada para tratar un paciente que se presenta en
un servicio de urgencias o el centro hospitalario mas adecuado para trasladar un
paciente que se presenta o es atendido por un dispositivo de asistencia

extrahospitalaria.

1 Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los servicios de

urgencias.

1 Permitir la evaluaciéon continua de los pacientes mediante reevaluaciones
periddicas que garanticen que sus necesidades de atencidn son satisfechas,
asegurando la reevaluacion periodica de los pacientes que no presentan

condiciones de riesgo vital.

1 Permitir una informacién fluida a los pacientes y sus familias sobre el tipo de
servicio que necesita el paciente, dando informacion sobre cuales son las
necesidades de exploraciones diagnosticas y medidas terapéuticas preliminares y

el tiempo de espera probable.

1 Proporcionar informacién que permita conocer y comparar la casuistica de los
servicios de urgencias y emergencias, (urgencia y complejidad de las patologias
que se atienden), con la finalidad de optimizar recursos y mejorar su gestion

(mejorar la eficiencia).

1 Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que atienden las
urgencias y emergencias, independientemente del tamafio, estructura o
ubicacion de los centros asistenciales. Este punto es critico para mejorar la
gestion de las urgencias y emergencias, alla donde se producen, y mejorar la

coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales.
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1 Mejorar la calidad de las organizaciones en la asistencia a las urgencias.

Objetivos de calidad del Triage.

Una de las peculiaridades mas importantes que caracterizan al Triage son sus

aspectos de calidad y de monitorizacion del mismo.

Para garantizar la mejora en la eficiencia que aporta el sistema, tenemos que
evaluar y relacionar los niveles de urgencia con otros indicadores de calidad (IC) y

con otras variables de actividad asistencial.

Los indicadores de calidad del Triage se proponen como estandares, y por
tanto su grado de cumplimiento, que puede verse influenciado por multiples
factores al margen del profesional que realiza el Triage, ha de ser entendido
siempre como un objetivo de calidad. Como instrumento, su monitorizacion
periddica nos permitira poner en marcha mecanismos de correccion y mejora,

dentro de una dinamica de mejora continua de la calidad.
Se definen 4 indicadores de calidad del Triage.

1. indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico: El indice de
pacientes no vistos ha sido definido como un IC de satisfaccion, riesgo y
adecuacion. El estandar establecido se situa en < = al 2% del total de pacientes

que acuden a urgencias. Se subdivide este indicador en:

« indice de pacientes perdidos sin ser clasificados: Porcentaje de pacientes
que deciden dejar el servicio de urgencias después de su llegada a urgencias y/o
de ser registrados administrativamente y antes de ser clasificados, sobre el total
de pacientes registrados. Este indice esta afectado directamente por la calidad del

Triage.

« indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser vistos por el médico:
Porcentaje de pacientes clasificados que deciden dejar el servicio de urgencias

antes de ser vistos por el médico, sobre el total de pacientes clasificados.
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2. Tiempo llegadal/registro - Triage: El tiempo desde la llegada del paciente al
servicio de urgencias, hasta el momento que se inicia la clasificaciéon. El IC de
tiempo llegada/registro - Triage se define como el porcentaje de pacientes con
este tiempo <= 10 minutos sobre el total de pacientes clasificados. Se establece
un estandar > al 85%. Complementariamente establecemos un IC de tiempo

registro-Triage < = 15 minutos, con un estandar > al 95%.

3. Tiempo de duracion del Triage: Se recomienda que el tiempo de duracion de

la clasificacion sea <= a 5 minutos en > 95% de los pacientes clasificados.

4. Tiempo de espera para ser visto: Se establece que al menos un 90% de los
pacientes tienen que ser visitos por el equipo médico en <= a 2 horas desde su

clasificacion y el 100% en <= a 4 horas.
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3.5.5 UTILIDAD DEL SISTEMA DE TRIAGE.

Los substitutos de gravedad y complejidad son indicadores asistenciales que
permiten comparar la complejidad de los diferentes cuartos de urgencias. Los
modelos de Triage tienen que permitir tener un mayor conocimiento de la realidad

asistencial de los cuartos de urgencias.
Como substitutos de gravedad y complejidad entendemos:

1 Tiempo de estancia en urgencias: Se establece como la mediana de tiempo
expresada en minutos para cada nivel de Triage y para la totalidad de pacientes

visitados en urgencias.

1 Consumo de recursos diagnoésticos y/o terapéuticos: Se relacionan la
distribucion de pacientes en los diferentes niveles de Triage con el consumo de
recursos diagnosticos (de laboratorio y radiologicos) y terapéuticos. Esta variable

tiene relacion con los procedimientos realizados.

] El indice de ingreso en funcion de la urgencia: Este indice es un indicador
indirecto de la validez y utilidad del sistema de Triage pues evalua la gravedad real
de los pacientes en funcion de la necesidad de ingreso. Los pacientes que
ingresan en el centro hospitalario, mueren en urgencias o son trasladados a otro
centro, constituyen el grupo de pacientes ingresados. También se han de incluir
pacientes que cumplen con los estandares de criterio de ingreso, si estos estan

disponibles en el centro, pero que por diferentes circunstancias no son ingresados.
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3.5.6 SISTEMA DE CLASIFICACION DE VICTIMAS (TRIAGE) POR COLORES.

Todos los sistemas, escalas o modelos de clasificacion antes mencionados
comparten el concepto de organizacion por colores. Algunos, los mas simples,
para capacitacion de
basicamente se utilizan

AMARILLO  Sifuacion de urgencia con riesgo vital (espera hastafhora )
para su atencion) sistemas comparativos a

los colores de un

semaforo, con la siguiente

estructuracion (ver figura

N°17).

Figura N°17. Fuente: www.metrosalud.gov.co

De esta manera es posible distinguir los siguientes cuatro grupos:
Caodigo rojo (primera prioridad) Requiere asistencia inmediata.

Codigo amarillo (segunda prioridad) Requieren cuidados, pero sus lesiones no

son de tanta gravedad como para que sus vidas corran peligro.

Cdédigo verde (tercera prioridad) Esta se puede clasificar en lesiones menores y
lesiones mortales. Se incluyen éstas ultimas en tercera prioridad porque la
posibilidad de sobrevida es baja y requieren demasiada atencién médica que va
en desmedro de la atencion dirigida a pacientes con mejores posibilidades de
sobrevida.

Cdédigo negro: Pacientes fallecidos
CLASIFICACION DE VICTIMAS DE ACUERDO A LA OPS Y A LA OMS.

Continuando con la utilizacién de el cédigo de colores, estos organismos han
incluido ciertas patologias dentro de cada grupo para darnos cierta orientacion al

momento de evaluar y otorgar prioridad a un paciente (ver tabla N°18)
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EQUIVALENCIAS
ETIQUETA AMARILLA NEGRA
URGENCIA EXTREMA URGENTE NO URGENTE NO ASISTENCIA
PRIORIDAD P-1 P-2 P-3 P-4 -
GRAVEDAD EXTREMA MUY GRAVE MENOS GRAVE| LEVE -
PCR presenciada Coma Heridas musculares TCE ¢/salida masa encefélica
Asfixia TCE Grado Il (GCS 9-13) Contusiones toracicas [N RV = T EY
p Herida maxilofacial Heridas abdomen Frac. Huesos largos Destruccion multiorganica
A Shock hipovolémico Disnea controlada Fract. Huesos cortos Lesiones que impidan reanimacion
T Politraumatizado Heridas térax sin disnea Luxaciones Quemaduras >
0 Quemaduras 2° >20% Heridas viscerales Lesiones menores TCE con estupor (GCS <4)
L Quemaduras 3° Cara Hemorragia con torniguete Cuadros psicoldgicos
0 manos, pies >10% Dolor toracico Patologias previas
G Herida penetrante en torax  |Politraumatizado Quemaduras 1°/2° <15%
z Hemorragia activa severa  |Herida abdomen abierta Quemaduras 3° <20%
l Status convulsivo Perforacion Gastrointestinal
A Trabajo de parto Genitourinaria
5 Evisceracion Quemaduras <10% y/o
Sindrome de aplastamiento  |<20%2°y 3°
Fractura de pelvis/Fémur sin shock

Tabla N°18. Fuente: Manual de Enfermeria en urgencias y emergencias, ED MAD 2006

Otros modelos,

ademas de ejemplificar

las patologias de clasificacion,

manteniendo el concepto de colores, les agregan tiempos inicialmente sugeridos

para su atencion (ver tabla N°19). Este concepto se ilustra con el siguiente grafico.

Las pautas alli expresadas son orientativas y deberan ser siempre adaptadas a

cada servicio.

TRIAGE
CLASIFICACION EN URGENCIAS PARA DEFINIR LA GRAVEDAD DEL PACIENTE Y ELTIEMPO DE ATENCION
CLASIFICACION TIEMPO PARA ATENDER TIPO DE ENFERMEDAD OBSERVACIONES
LA URGENCIA
Y EMERGENCIA INMEDIATA :ﬁ&gg&ﬁgﬁgﬁ@g RRVESARDIACO, ATAQUES, TRAUMAS [ A ATENCION __ ESTA
TRAUMAS MODERADOS CON ALTERACION, PRGN A X ROTEGER LA
15 MINUTOS INTOXICACIONES, PARTO, ASFIXIA MODERADA, MIGRANA, | VIDA, DISMINUIR
ALERGIA SEVERA, SANGRADOS GRAVES, DESHIDRATACION, | COMPLICACIONES ¥ VA
FIEBRE MUY ALTA. EN ORDEN DE GRAVEDAD
DIARREA Y VOMITO GRAVE, TRAUMAS MODERADOS SIN NO DE HORA DE
m 45 MINUTOS ALTERACION, INFECCIONES EN PACIENTES CON|| reana
ENFERMEDAD PREVIA, ASFIXIA LEVE, SANGRADO / DOLOR
PRIORITARIO AGUDO, FIEBRE
ATENGION EN CENTRO DE SALUD
Sl DESEA ATENCION POR
v 24 HORAS DOLOR NO AGUDO EN: ESTOMAGO, CABEZA O AL ORINAR | URGENCIAS PAGA COPAGO Y
PRIORITARIO ALERGIAS LEVES, INFECCIONES DE MAS DE 3 DIAS NO | DEBERA 'ESPERAR
CENTRO DE SALUD COMPLICADAS. DISPONIBILIDAD MEDICA
S| DESEA ATENCION POR
v URGENCIAS  PAGA LA
GOLPES DE MAS DE 3 DIAS SIN ALTERACION, DOLOR|CONSULTA Y  DEBERA
CONSULTA CENTRO SALUD GARGANTA, ENFERMEDADES DE PIEL O DE LA|ESPERAR  DISPONIBILIDAD
MENSTRUACION MEDICA
LA ATENCION EN URGENCIAS NO ESTA DADA POR LA HORA DE LLEGADA, ESTA CONDICIONADA POR: ATENCION DE LOS PACIENTES GRAVES CLASIFICADOS POR EL TRIAGE (HI)
¥ LA DISPONIBILIDAD MEDICA DEL SERVICIO.

Tabla N°19 . Fuente: correlacion.wikispaces.com



—_—

MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa == 90

——
—_
_—

3.5.7 TRIAGE INTRA-HOSPITALARIO VS. TRIAGE EXTRAHOSPITALARIO.

Resulta importante aclarar, que los sistemas de Triage antes mencionados tienen
diferentes ambitos de aplicacion, y por tanto caracteristicas propias y definidas a

pesar de compartir los lineamientos estructurales.

Como se mencionara anteriormente, los sistemas de clasificacion de pacientes se
utilizan dentro de los servicios de urgencias médicas, es decir, en el ambito
INTRA-HOSPITALARIO, pero también en situaciones de desastres o catastrofes,
es decir, en escenarios EXTRA-HOSPITALARIOS.

A pesar de estos contextos tan disimiles, los conceptos esenciales de
clasificacion de gravedad y asignacion de prioridad para darle asistencia a

un paciente, son exactamente los mismos.

Las variaciones radican basicamente en las formas de poner en marcha estos
conceptos. Para el Triage extrahospitalario, el sistema internacionalmente
validado, destinado para personal no médico, es el Triage: Método START (ver
figura N°18).

START TRIAGE
Simple Triage and Rapid Treatment
Figura N°18.Fuente: http://medictests.com/start-Triage/

TRIAGE EXTRA-HOSPITALARIO. La

persona que se encuentra realizando el

Triage, dispone de 60 segundos por cada
victima, para realizar una evaluacion que le permita definir la prioridad de atencién

y traslado de cada paciente.

AREA DE TRIAGE. Corresponde al area fisica donde se ubican las victimas
cuando han sido rescatadas (esta area fisica esta dentro de la organizacién del
area de desastre). En ese lugar se les sometera a un examen fisico para asignar

prioridades de tratamiento y traslado a centros asistenciales mas complejos.
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El area de Triage esta a cargo del personal de salud (médico, enfermero,
paramédico).El area a su vez esta dividida en 4 subareas, cada una designada
con banderas de color rojo, y negro, donde se dispondran los

pacientes de acuerdo a la prioridad otorgada.

PROCEDIMIENTO DE TRIAGE

La primera orden que se debe dar, es pedir a los pacientes involucrados que se
levanten y caminen. Los que puedan hacerlo por si mismos se destinan al area
verde. Enseguida, hay que dirigirse a la persona mas cercana que fue incapaz de

caminar, para comenzar a realizar el Triage.

Esta categorizacion se realizara tomando en cuenta 3 parametros: Ventilacion,

Perfusién y Estado de conciencia.

e Ventilacion: Se evalua si la persona respira 0 no y se asignan prioridades

de acuerdo a lo siguiente:

e Sin respiracion. Paciente fallecido
e Mas de 30 por minuto Se asigna prioridad inmediata (no puede esperar)

e Menos de 30 por minuto Se asigna prioridad demorada (puede esperar)

o Perfusion: Se evalua palpando el pulso radial. Se debe tener en cuenta
que el punto anterior (ventilaciéon) es mas importante y por lo tanto, para dar
prioridad a través de éste punto, estamos considerando que existe una

respiracion adecuada. Se asignan prioridades de acuerdo a lo siguiente:

o Pulso radial presente Se asigna prioridad demorada (puede esperar)

e Pulso radial ausente Se asigna prioridad inmediata (no puede esperar)

e Conciencia: Se evalua en tercer lugar de importancia y de la siguiente

manera:

e Responde 6rdenes simples Se asigna prioridad demorada

o No responde 6rdenes simples Se asigna prioridad demorada
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médicas) (ver figura N°19)

Figura N°19. Fuente: http://www.e-mergencia.com

Estas tarjetas usan colores para identificar las prioridades de cada paciente, de
manera tal que el rojo se utiliza para indicar pacientes que tengan primera
prioridad de traslado, las amarillas segunda prioridad de traslado, las verdes
tercera prioridad de traslado y las negras que indican un paciente fallecido,

sin prioridad.
Cada tarjeta debe contener en lo posible los siguientes datos:

« Nombre y direccion del paciente.

« Edady sexo.

e Sefalar en un diagrama las zonas lesionadas.

e Anotar la administraciéon de medicamentos, vias y hora.

e Colocar nombre de la persona que realiza el Triage.

Este método es de facil visibilidad, permite la identificacion rapida de los datos del
paciente y naturaleza de la lesion, y la prioridad otorgada para el tratamiento y
transporte. Los lesionados se disponen en orden en cada area de Triage sefialada
con la bandera correspondiente. La decisién de iniciar atencion médica de los
lesionados en el mismo lugar dependera del numero de victimas, la gravedad de
las lesiones, el tiempo de espera para la ayuda, la capacitacion del personal y los

recursos humano y material disponibles.
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TRIAGE INTRAHOSPITALARIO.

Corresponde a la organizacion que debe tener el centro asistencial donde
finalmente llegaran las victimas del desastre. Para eso consideremos las

siguientes premisas:

1. Los pacientes deberan ingresar por una sola via.

2. Los pacientes deberan pasar por un area de Triage intrahospitalario para la
clasificacion de pacientes.

3. Debe existir un encargado de Triage, cuyo cargo recaera en un medico con
experiencia que delegue técnicas de resucitacion y manejo de victimas a

otros médicos.
El objetivo del Triage intrahospitalario es:

1. Recibir victimas originadas por accidente o desastre.

2. Clasificacion rapida de victimas para su conduccion al area de tratamiento
apropiado.

3. Proveer solo tratamiento basico necesario para salvar la vida de una
persona (por ejemplo traqueotomia, toracocentesis, diseccién venosa,

hemostasia, etc.)
Las funciones del médico encargado del Triage son:

1. Supervisar el area de Triage.

2. Clasificacion de pacientes.

3. Iniciar procedimientos basicos.

4. Asignar una persona para la supervision y coordinacién del grupo de
ambulancias.

5. Asumir la responsabilidad del area de Triage y del personal.

6. Verificar materiales y equipos.

7. Organizar recursos asignados al area de Triage.
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3.5.8 CATEGORIAS DEL SISTEMA DE TRIAGE HOSPITALARIO.

Se ha desarrollado un recorrido del sistema de Triage, desde un escenario
MACRO, como lo es la asistencia de victimas multiples o situaciones de desastre,
porque de otra forma, resulta imposible comprender su aplicaciéon, en un MICRO
escenario. El mismo esta representado en el trabajo cotidiano, por aquellos
pacientes que concurren a los servicios de urgencias médicas en forma
espontanea, y que deben compartir espacios fisicos y recursos humanos y
tecnologicos, con otros pacientes, que acceden al sector a través de servicios de
ambulancias, o bien también de forma espontanea, pero con diversos criterios de

severidad.

La priorizacién en este ambito es responsabilidad del equipo de enfermeria del
Servicio de Urgencia. Asi, cuando un paciente ingresa es recibido por una
enfermera o enfermero, quien controla signos vitales y aplica un cuestionario que

apunta a determinar el grado de urgencia.
Las categorias son las siguientes:

TRIAGE 1 ATENCION INMEDIATA: El paciente debe ser evaluado y atendido de
manera inmediata dado que su condicion representa un serio riesgo para su vida.
Se aplica en casos de paro cardiorrespiratorio, apnea, quemaduras de la via
aérea, insuficiencia respiratoria severa, estatus convulsivo, intoxicaciones y

hemorragias severas, entre otros.

TRIAGE 2 MANEJO DENTRO DE 10 MINUTOS COMO MAXIMO: El paciente
debe ser evaluado y atendido en segundo orden de prioridad. Se aplica en
pacientes con dolor severo, particularmente si se trata de personas mayores o
factores de riesgo asociados como diabetes, cardiopatias o hipertension arterial.
También en personas con compromiso respiratorio, dolor de cabeza intenso y de
comienzo subito, compromiso de conciencia, signos de deshidratacion en nifios

pequefos, hemorragia mayor, trauma ocular, entre otros.



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa = 95

TRIAGE 3 ATENCION MEDICA DENTRO DE LOS SIGUIENTES 30 MINUTOS:
El paciente puede esperar un tiempo razonable para ser atendido. Se aplica en
personas cuya condicion no implica un riesgo inmediato para su vida. Se aplica en
pacientes con crisis hipertensiva sin otros factores de riesgo cardiovascular
significativos, hemorragias recientes, pero que no estan activas en el momento;
ninos con saturacién de oxigeno entre 90% — 95%, convulsiones en paciente
epiléptico, vomitos persistentes en nifos, TEC, fractura de cadera o alguna
extremidad, heridas en nifios que requieran sutura con sedacion, heridas

abrasivas extensas, entre otros.

TRIAGE 4 ATENCION MEDICA DENTRO DE LOS SIGUIENTES 60 MINUTOS:
En esta categoria caben todos los consultantes que no estan en las categorias
anteriores y que, ademas de la atencién médica, requieren de un procedimiento
diagnostico o terapéutico para su resolucion. Por ejemplo, pacientes adultos con
cuadros gastrointestinales, torsiones de tobillo, dolor de espalda, cuadros
respiratorios simples o pacientes pediatricos con cuadros bronquiales obstructivos
simples, aspiracion de cuerpo extrano sin dificultad respiratoria, diarreas simples,

etc.

TRIAGE 5 EVALUACION Y MANEJO DENTRO DE 120 MINUTOS: Son
pacientes que requieren solo de la intervenciéon del médico para el diagnéstico y
resolucion de su condicion de salud y que podrian haberla requerido en una
consulta ambulatoria. Por ejemplo, pacientes adultos con estados gripales,
amigdalitis, picaduras de insectos, cuadros de angustia o requerimiento de recetas
meédicas por enfermedades cronicas. O nifios con dolor de oidos, episodios de

diarreas intermitentes, laringitis, etc.

De acuerdo con esta clasificacién, se inicia el proceso mismo de atencion.
El Triage supone también una reevaluacién y asistencia continua asi como la
recategorizacion si el plazo maximo de espera es superado por la demanda

de atencion.
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Si bien fue mencionado que existen 5 (cinco) sistemas internacionalmente
avalados, de clasificacion de pacientes en los servicios de emergencias, resulta
util desarrollar algunas de las caracteristicas distintivas de uno de ellos, el Sistema

Manchester.

SISTEMA DE TRIAGE MANCHESTER.

B
I
manchester m
El sistema de priorizacion de urgencias

L hospitalarias.

La escala, Sistema de Triage Manchester (MTS), es el fruto de la integracion en el
afo 1996 de todos los sistemas de Triage que existian en Inglaterra, y

actualmente se utiliza en la mayoria de los hospitales ingleses.

La escala MTS, clasifica al paciente que llega a un area de urgencias en 52
motivos diferentes. Dentro de cada motivo se despliega un arbol de flujo de

preguntas cuya contestacion es siempre: Si/No.

Después de tres o cuatro preguntas clasifica al paciente en cinco categorias (ver
cuadro N°2) cada una de las cuales se traduce en un cddigo de color y un tiempo
maximo de atencion, lo que permite priorizar al paciente en funcion de la gravedad

y sobre todo, objetivar clinicamente la decisién de priorizacion.
Y " “
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Cuadro N°2.Fuente: Manchester Triage Group. 2004.
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En la actualidad se ha creado y validado una plataforma informatica basada en el
Sistema Manchester de Triage. Este sistema, es un programa de muy facil uso
que conlleva elevados beneficios al utilizar un Triage efectivo desde el primer

momento.

El aplicativo informatico ha sido implementado en mas de 50 hospitales en Espafia
y mas de 100 en toda Europa. La informatizacion e implantacion de una
herramienta como el MTS en un area de urgencias, permite aumentar la facilidad y
rapidez de aplicacion, atenua la variabilidad inter observador y permite obtener
estadisticas a tiempo real para adecuar los medios a las necesidades reales y los

recursos a las desviaciones puntuales.
Caracteristicas:

« Nomenclatura comun.

o Basado en algoritmos clinicos.

e Soélida metodologia de operacion.

e Programa de capacitacion.

e Guia de auditoria.

o Contiene escalas de dolor.

o Ultilizado en 16 paises alrededor del mundo.

« Basado en escalas de urgencias predefinidas.
Beneficios:

e Reduce el indice de mortalidad de un 30 a 40% en casos de trauma.

o Tiempo de Triage: menos de 3 minutos.

« Aumento de eficacia y calidad en la atencion.

e Proporciona informacién clara sobre el estado del paciente y el tiempo
aproximado de espera.

« l|dentifica los casos banales (urgencias no reales) para darle prioridad a los

pacientes graves.
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Ventajas atribuidas al Sistema Manchester.

Para los pacientes del area de urgencias:

* Proporciona informacion clara al paciente sobre su estado y el tiempo
aproximado de espera, ganando en satisfaccion del usuario. También se
convierte en el entorno idoneo para realizar tareas de educacién sanitaria,
disminuyendo la ansiedad y nerviosismo del paciente.

* Crea un primer contacto de su demanda con la estructura sanitaria,
otorgandole una respuesta clara en funcion de su estado de salud.

* Se atiende antes al mas grave. Genera confianza en el sistema.

Para el servicio de urgencias

* Orienta los flujos de pacientes en funcion de su gravedad clinica.

* Permite, en cualquier momento del ciclo de trabajo, la reordenacién de
recursos en el area de urgencias en funcion de la demanda.

* Genera informacién util para la orientaciéon de los recursos que debe
disponer el area de urgencias.

* Crea estadisticas de tiempos de demora segun escalas de priorizacion

clinica.

Para la direccién del centro y el servicio de gestion de la calidad

* Da una respuesta eficaz, basada en el paciente y en la gravedad clinica,
a un problema como es la gestion de pacientes en el area de urgencias.

* Permite realizar controles de calidad de los tiempos de espera.

* Permite realizar politicas dirigidas a dotar de recursos estables al area de
urgencias en funcién de la gravedad y tipologia de los casos vistos. Supone
un avance en las estrategias de mejora de la calidad.

* Aumenta la satisfaccion de los usuarios del servicio de urgencias
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Por todo lo expuesto, se deduce que la PRIORIDAD mas ALTA, se concede a
los pacientes que recibiendo una atenciéon médica intensiva, pueden
modificar draméaticamente el pronostico de sus lesiones, ya sea en forma

inmediata o tardia.

En cambio a los pacientes pre-morten, es decir, criticamente lesionados, que
requieren mucha atencidon y que presentan una expectativa muy pobre de

sobrevida, se les atribuye la prioridad més baja.
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4. CARACTERIZACION DEL SERVICIO DE GUARDIA DEL SANATORIO ITOIZ.

4.1 INTRODUCCION.

La medicina en general, y la medicina de emergencias no es la excepcion, ha
sufrido a lo largo de los ultimos afos profundas transformaciones, debidas en
parte, a los nuevos conocimientos médicos y también a la aparicion de nuevas

patologias, cuando no al surgimiento de nuevas entidades nosoldgicas.

La busqueda de una politica de mejora continua en el servicio prestado, el hacer
las cosas basandonos en la mejor evidencia cientifica, y en ultima instancia, el

lograr la satisfaccion del usuario, es el objetivo de cualquier politica de calidad.

Hace unos afios, la calidad era un elemento competitivo, hoy dia la calidad es un
requisito necesario y, el usuario de Servicios en general y de Servicios de Salud
en particular, asi lo entiende y lo demanda, siendo cada vez mas frecuente, que el
usuario participe activamente en las Instituciones y Empresas de Salud, en las
politicas de calidad, a través de comisiones consultivas o de grupos con diferente

nivel de intervencion.

Mas aun, los nuevos desafios de la competencia piden, a menudo, un incremento

drastico en los niveles de rendimiento de la organizacion.

Ahora bien, cualquier planteamiento de mejora continua, pasa por conocer
cual es la situacién real del servicio prestado, detectar qué aspectos
tenemos que mejorar, teniendo en cuenta tanto los aspectos técnicos, como
los percibidos por el usuario, posibilitando incluso la comparacion de

resultados entre diferentes Centros, de similar nivel de prestacion.

Es por esto, que resulta basico hacer el analisis de situacion, lo mas minucioso y
completo posible, como herramienta que permita en instancia futura, continuar con

un proyecto de implementacion de la reingenieria del servicio.
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En el marco del concepto de calidad y la busqueda de mejora continua,
sostenidamente mencionada a lo largo de estas paginas, se toma como estructura
los lineamientos vertidos por el Ministerio de Salud de la Nacion, dentro de su
Programa de Garantia de la Calidad"", para ir recorriendo algunos de los aspectos
organizativos de un Servicio de Emergencias Médicas, formalmente alli
planteados, en conjunto con la descriptiva del Sanatorio Itoiz, material de analisis

del presente trabajo.

Se detallan a continuacion los siguientes conceptos
4.2 Organizacion.

4.3 Estructura fisica.

4.4 Equipamiento.

4.5 Recursos Humanos.
4.2 ORGANIZACION.

Es crucial. Es la que permite luego, entender la modalidad de funcionamiento del
sector. Explica “per se” muchos de los problemas del mismo, es decir, de ella

deriva luego, la sistematica de los demas elementos constitutivos del sector.

El organigrama del servicio de guardia del Sanatorio Itoiz es el siguiente: cuenta
con un Jefe de Servicio de Guardia, con dedicacion exclusiva, con especialidad
en Clinica Médica, que depende de forma directa del Director Médico (ver figura
N°20)

El mencionado Jefe de Servicio tiene a su cargo la totalidad de los médicos del
sector, a saber los médicos clinicos, los pediatras y los traumatélogos.

Tanto los pediatras como los traumatdlogos a su vez dependen de la jefatura de
servicio de la especialidad, quedando ambas jefaturas con niveles similares de

responsabilidad y manejo compartido e integrado de la asistencia médica.

n Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencion Médica Resolucién 428/2001. Norma de

organizacion y funcionamiento de los servicios de guardia en los establecimientos asistenciales.
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Conviven en el sector ademas las obstétricas, quienes cuentan con una
coordinadora. Las obstétricas comparten el manejo asistencial con los médicos
obstetras que se encuentran de guardia pasiva, y en su defecto con el Jefe de
Obstetricia. Las funciones de gestion administrativa son supervisadas por la

jefatura del servicio de guardia.

JEFE DE | JeFE DE GuARDIA. | JEFEDE
PEDIATRIA. TRAUMATOLOGIA.
PEDIATRAS CLiNICOS TRAUMATOLOGOS

OBSTETRICAS JEFE DE
OBSTETRICIA.

Figura N°20. Fuente: Elaboracion propia. 2008

Si bien los organigramas se complejizan en funcién de multiples factores, como lo
son basicamente la magnitud de la infraestructura global del servicio, resulta
necesario plantearse la necesidad de sistemas organizativos con una unica
jefatura, con funciones centrales de gestion administrativa, de la dependieran
jefaturas de cada especialidad, que a su vez, supervisen las tareas de los médicos

asistenciales, como prestadores primarios del servicio.

Es decir, pasar del viejo concepto de las guardias médicas, a la construccion de
un verdadero, “Departamento de Emergencias”, donde fuese posible contar con

el trabajo conjunto y mejorado de los jefes de los distintos servicios asistenciales.
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Funciones y responsabilidades actuales del Jefe de Servicio de Guardia.

1.

2.

Funcién Especifica

Brindar atencion a toda persona que requiera asistencia médica.
Organizar, planificar, dirigir y controlar el mejor funcionamiento
posible en el Sector de Urgencias y Emergencias.

Participar y colaborar con la Gestion de la Direccion Médica.

Responsabilidad Especifica.

Ser el facilitador e intermediario entre el sector de la guardia y los
diferentes sectores que interactuan con la misma. A saber: Sala de
Internaciéon (clinica, traumatoldgica, quirurgica y pediatria); Terapia
Intensiva; Consultorios Externos; ART; Centro de Diagnéstico; Servicio de
Hemodinamia; Enfermeria; Camilleros.

Garantizar la correcta y organizada aceptacion del paciente a su ingreso.
Asegurar una atencién rapida, adecuada y humanizada tanto para el
paciente como para la familia.

Dirigir el flujo de pacientes desde y hacia el sector de Guardia.

Planificar la Gestién de Camas.

Absorber todas la Interconsultas generadas en el staff de médicos de la
guardia a fin de determinar la mejor opcién de manejo del paciente en
cuestion, debiendo tener en cuenta para dicho analisis, cuestiones de
competencia cientifico-técnicas, operativas, administrativas e
institucionales.

Brindar disposicion para solucionar cualquier inconveniente que se le
presente al staff de profesionales de la guardia, ya sea el mismo médico
y/o administrativo, trabajando para ello, en conjunto con este ultimo para
encontrar la mejor solucion posible para todos los involucrados.
Recepcionar y dar adecuada respuesta al pedido de derivaciones,
independientemente del origen de dicha solicitud; mesa de entradas, ART,
meédicos externos, medicina prepaga, auditores externos, etc.

Organizar en conjunto con la oficina de personal la carga horaria de los

profesionales del sector. A saber: reemplazos, vacaciones, permisos.
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= Definir en conjunto con el Director Médico la gestién del recurso humano
del sector.

= Realizar de forma diaria por lo menos un pase de sala con los médicos,
detallando los pacientes ingresados y las novedades.

= Cotejar la adecuada atencién médica de los pacientes asistidos en el
sector.

= Participar del Pase de Sala matutino en la Internacion de Clinica Médica a
fin de darle continuidad, integracion y uniformidad al funcionamiento del
sector de la guardia con el de la internacion.

= Monitorear permanentemente las prestaciones médicas ejecutadas por los
meédicos de guardia.

= Recepcionar las quejas de presentacién espontanea derivadas de la
atencion médica de la guardia, trabajando en conjunto para ello con la
persona de reciente incorporacion en la entidad, del sector de calidad y

atencion al cliente.

3. Normativas Generales.

Tener sentido comun.

Conocer, respetar y trasmitir la Filosofia Institucional.

Cumplir con el Cédigo de Etica profesional.

Promover todo aquello relacionado con la Capacitacion Médica Continua

propia y del personal a cargo.

4. Principales deberes asistenciales.

Ejecutar un exhaustivo interrogatorio al paciente.

Realizar un adecuado examen fisico al paciente.

Solicitar todos aquellos estudios complementarios que se entiendan
oportunos al fin diagndstico.

Configurar una impresion diagndstica.

Solicitar las Interconsultas que se consideren pertinentes.

Brindar Informacion en tiempo y forma al paciente y a sus familiares

de todo lo relacionado a la asistencia prestada.
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5. Principales formalidades administrativas

Escribir en el voucher de atencion médica el diagndstico médico.
Completar la historia clinica electronica.

Realizar las 6rdenes de los estudios complementarios.

Realizar las 6rdenes de la medicacion indicada.

Elaborar Recetas.

Realizar la orden de internacion del paciente.

Confeccionar un resumen de historia clinica toda vez que fuese

necesario.

6. Personal a cargo.

= Solo contabilizando los profesionales médicos en total:
aproximadamente 50 (cincuenta)

7. Personal involucrado directamente a su funcién.

©)

Médicos clinicos de guardia

Médicos traumatologos de guardia.

Médicos pediatras de guardia.

Obstétricas de guardia.

Enfermeria de Guardia.

Radiologia de Guardia.

Laboratorio de Guardia.

Personal de Coordinacion Administrativa de Guardia.
Personal de Seguridad de Guardia.

Oficina de Internaciones

Coordinaciéon de Internaciones.

© O O 0o o o o oo o o o©

Camilleros
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4.2.1 AREA DE ADMISION.

Figura N°21. Fuente: elaboracion propia. 2007.

Todo paciente que ingresa al Sanatorio Itoiz para solicitar atencion médica en
guardia es “recibido” en la Mesa de Entradas (ver figura N°21). Esta area
administrativa comparte y contiene, un espacio con otras areas de trabajo a saber:
4.2.1.1 Recepcién o Area de Admision propiamente dicha.

4.2.1.2 Triage

4.2.1.3 Comunicaciones

4.2.1.4 Seguridad.

4.2.1.1 RECEPCION.

Se cuenta con un sistema informatizado de carga de la informacion filiatoria del
paciente y todos aquellos datos referidos a la cobertura médica del mismo.

Con cada consulta el sistema se actualiza automaticamente, al obligar al personal
administrativo a validar esa informacion para poder continuar con el proceso. Esto
incluye editar cualquier dato preexistente (por Ej. Teléfonos de contacto).

En esta etapa también, se corrobora el correcto status de la cobertura médica del
paciente, y se proponen soluciones, si por algun motivo el afiliado no se
encontrase en condiciones de atenderse (por Ej. Afiliado inhabilitado por cuota

impaga).
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Si el paciente estuviese ingresando por ART, se completa dentro de este ingreso
administrativo, la informacion referida al siniestro mismo, especificando cual es su
actividad en el trabajo (Ej. panadero) y explicando brevemente el motivo de

consulta, (al decir del paciente mismo) donde, y a que hora ocurri6 el siniestro.

4.2.1.2 TRIAGE.

El personal administrativo interroga brevemente al paciente, para poder establecer
la especialidad de la que requiere atencion (Ej. clinica médica o traumatologia) y
determina si el motivo de consulta, lo obliga a darle aviso inmediato al médico para
su atencidn, o bien si el paciente puede esperar en la sala de espera para ser
atendido.

De requerir asistencia inmediata es acompafado por el mismo administrativo
hacia el sector de enfermeria, hasta la llegada del médico de guardia. Se cuenta
con un breve instructivo, entregado oportunamente al personal administrativo en
su etapa de capacitacién, donde se le explica el proceso arriba mencionado y se
enumeran aquellos diagndsticos,(con lenguaje habitual, no médico)mas frecuentes
de presentacion en el servicio, con requerimiento de asistencia inmediata. Este
listado tiene un sentido orientativo y jamas debe reemplazar el sentido comun de
las personas, a fin de establecer prioridades de asistencia médica. Ante la duda se
obrara a favor del paciente. En ultima instancia es el médico, quien determinara la
gravedad de la situacion. En la literatura consultada, figura para la mayoria de los
paises del mundo, incluidos muchos de Latinoamérica, que el Triage se encuentra

a cargo de personal de enfermeria.

Admision y Triage son trascendentales en el funcionamiento de cualquier

servicio de urgencias médicas.

Se ha sustentado reiteradamente, a lo largo del trabajo, la problematica de no
contar con un adecuado proceso de seleccidon de pacientes.
Esta situacion, se ve exacerbada por la creciente burocratizaciéon de muchos de

los aspectos administrativos de la mayoria de las coberturas médicas.
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Para el Sanatorio ltoiz, resulta particularmente importante, la asistencia de
pacientes de la obra social IOMA (Instituto Obra Médico Asistencial).
Esta cobertura (IOMA) tiene un sistema de autorizaciones caracteristicamente

prolongado y complejo, que genera permanentemente situaciones conflictivas.

Retrasa la realizacion de autorizaciones de otros prestadores, con sistemas online
mas agiles. Adicionalmente, muchos estudios no son autorizados en el momento,
teniendo entonces el paciente, que decidir entre retirarse, ir hasta la delegacién de
IOMA, autorizarlo y regresar al Sanatorio. O bien, en horario donde la delegacion
se encuentra cerrada o el paciente no puede acercarse hasta la delegacion, se le
cobra un depadsito, a reintegrar contra entrega de la orden autorizada dentro de las
siguientes 48hs habiles.

No se realiza ningun tipo de atencion diferencial entre este grupo y el resto de los
prestadores.

Las herramientas de gestion administrativa desarrolladas en el marco tedrico, por

ejemplo, CRM, deberian considerarse dentro de este analisis.

Con el objetivo de ejemplificar lo descripto y sustentar la necesidad de su gestion
(ver figura N°22) se analizan la cantidad de pacientes atendidos por IOMA en

guardia en los anos 2007 — 2008.

Durante el afio 2007 fueron atendidos en guardia 16900 pacientes de IOMA.

CANTIDAD DE PACIENTES DE IOMA ATENDIDOS POR GUARDIA.
2007-2008.

25000
20000
15000
10000

5000

Figura N°22. Fuente: elaboracién personal. 2008
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El sistema de registro que provee esta informacion comenzé a funcionar en el
Sanatorio Itoiz, a mediados de febrero de 2007, concretamente el 14/02/2007,
motivo por el cual el numero en realidad, es discretamente mayor al mencionado

para el ano 2007, por el faltante de esas semanas dentro del analisis.

Durante el afio 2008 fueron atendidos por guardia 22173 pacientes de IOMA.

Este crecimiento anual es muy importante, no solo por el crecimiento en
asistencia en si mismo, sino por el numero total de pacientes de IOMA que
transitaron por el sector y el impacto que esto genera.

Pero ademas, tenemos que considerar a los “OTROS” pacientes que
secundariamente se ven afectados.

Para ilustrar este concepto, se muestra a continuacion (ver figura N°23) las
estadisticas que corresponden para igual periodo, analizados los afio 2007 y 2008,
de dos prestadores importantes, se ha elegido OSDE y UNION PERSONAL.

CANTIDAD DE PACIENTES ATENDIDOS POR
GUARDIA DE IOMA-OSDE Y UNION PERSONAL.
25000 2008
20000 |
15000
10000 2007 A
5000
0
IOMA OSDE UP
@ 2007 16900 9089 8688
m 2008 22173 12500 11228

Figura N°23. Fuente: elaboracion personal. 2008
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De forma acumulada para igual periodo, fueron atendidos mas de 21000 pacientes

de OSDE, y cerca de 20000 pacientes de Unién Personal. Es decir, que cualquier

descriptiva y/o intervenciones futuras, involucran solamente para estas dos

coberturas a mas de 40000 pacientes.

Finalmente se realiza anadlisis de como se distribuye esta demanda en el

servicio

especialidades médicas.

IOMA

2007
2008

OSDE

2007
2008

uP

2007
2008

CLINICA MEDICA
8759
11709

CLINICA MEDICA
4699
6545

CLINICA MEDICA
4262
5688

(Ver Tabla N°20 y figura

PEDIATRIA
5010
6951

PEDIATRIA
2377
3691

PEDIATRIA
3026
3878

Tabla N°20. Fuente: elaboracion personal. 2008

N°24) respecto de las distintas

TRAUMATO
3131
3513

TRAUMATO
2013
2264

TRAUMATO
1400
1662

DISTRIBUCION DE LA ATENCION MEDICA POR
ESPECIALIDAD. 2007-2008.

2007

CLiN

CA

2008

Figura N°24. Fuente: elaboracién personal. 2008



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa = 111

Tanto IOMA, como las otras dos coberturas médicas analizadas (OSDE y Unién
Personal) elegidas conforme su volumen de consulta impacta en el servicio,
presentan un perfil de distribucion de las especialidades atendidas, similar entre
ellas. Ademas, la distribucidn descripta se sostiene igual en los afos analizados
(2007-2008).

TODAS ELLAS (IOMA - OSDE Y UNION PERSONAL) PRESENTAN LA
SIGUIENTE DISTRIBUCION:

¥ CLINICA MEDICA 51%
v PEDIATRIA 30%
v TRAUMATOLOGIA 19%

4.2.1.3. COMUNICACIONES.

En la mesa de entradas de la planta baja se concentran las comunicaciones
centrales del servicio.

A la mesa: entran llamadas desde el Call Center — entran llamadas externas
(particulares, prestadores, etc.) — se tramitan las derivaciones de los pacientes y
se procesan una muy buena parte, de la tarea de las autorizaciones, de todos los
estudios complementarios a realizar por los pacientes. Esto ultimo, se comparte

con el sector administrativo del primer piso de la guardia.

4.2.1.4. SECTOR DE SEGURIDAD.

La seguridad del sanatorio funciona como un servicio terciarizado. Se cuenta con
personal dispuesto en exclusividad para la guardia, las 24 horas del dia, al que se
le suma personal de seguridad que se encuentra recorriendo la institucidon
permanentemente, y personal se seguridad de refuerzo. Este ultimo, en horarios
entendidos como especialmente conflictos, por la habitual congestion de
pacientes, como lo es el horario vespertino, entre las 18 y las 21 horas, donde
muchos trabajadores han completado su jornada laboral y deciden en ese

entonces asistir a la guardia en busca de atenciéon médica.
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4.2.2 AREA DE ATENCION DE PACIENTES.

4.2.2.1 SALA DE REANIMACION. TAMBIEN DENOMINADO SHOCK ROOM.

Figura N°25. Fuente: www.itoiz.com.ar

(Ver figura N°25)
Esta destinado a dar atencidon médica a los

. pacientes que cursan las verdaderas

- emergencias médicas, es decir, que tienen

riesgo inminente de vida. Las medidas del

mismo permiten la libre circulacion de equipos

1 y personal. Cuenta con Equipamiento ad. Hoc.

Estd preparado con una camilla y lampara
cilitica quirurgica, para poder de requerirlo,
transformarse en un sector quirdrgico para

resolver una emergencia.

4.2.2.2 CUBICULO O“BOX" DE ATENCION.

El Servicio cuenta con un Unico box de observacion (ver figura N°26.) EI mismo

esta destinado a los pacientes urgentes pero no criticos. Habitualmente estos

pacientes no solo requieren algun procedimiento de enfermeria, (colocacion de

una via periférica para administraciéon de
medicacion, extraccion de sangre, etc.) sino

que ademas, demandan un tiempo de corta

. estancia de permanencia en el sector, en

espera de obtener resultados de estudios
complementarios y/o de intervenciones
terapéuticas, por ejemplo, medicacion

analgésica intravenosa.

Figura N°26. Fuente elaboracién propia.
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A falta de un numero mayor de estos “Boxes”
de observacion, otros espacios fisicos, (ver
figura N°27) inicialmente no destinados a la
asistencia de pacientes, fueron

espontaneamente transformandose en tales, a
fin de dar respuesta a la demanda creciente de
asistencia de los mencionados pacientes con
requerimientos distintos, intermedios entre los

pacientes ambulatorios y aquellos que

claramente seran internados por su
presentacion clinica de inicio.

El espacio ilustrado en figura N°27 muestra un
pasillo ubicado en planta baja, de Figura N°27. Fuente elaboracién propia.
comunicacion entre el box de observacion y el consultorio traumatolégico.

Con igual obijetivo
de darle respuesta
a la problematica
de espacio para la
asistencia
mencionada como
“‘pacientes de box
de atencion®, se
utiliza de forma
compartida la sala
ilustrada en la
figura N°28

Figura N°28. Fuente elaboracién propia

Esta sala esta prioritariamente destinada a los pacientes en espera de cirugias

programadas de baja complejidad.
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4.2.2.3 CONSULTORIOS DE EMERGENCIAS O “FAST TRACK".
Esta expresion hace referencia a los consultorios ubicados en el servicio de
guardia, para diferenciarlos, entre otras cosas, fisicamente, de los consultorios
externos de los mismos centros de salud.
Estan destinados a dar una rapida respuesta, de alli parte su nombre, a
patologia de baja complejidad, que habitualmente no obliga a estudios
complementarios, y que puede ser atendida y resuelta de forma inmediata.
En la practica asistencial de nuestro medio, y el Sanatorio Itoiz no escapa a esta
descriptiva, los consultorios mencionados funcionan como consultorios externos.
La poblacion los utiliza para recibir atencion médica que deberia ser contemplada
en forma ambulatoria de manera programada.
Algunos de los motivos que intentan explicar este comportamiento son, a saber:
dificultad en la obtencién de turnos a la brevedad, franjas horarias limitadas, pocas
horas en relacion a la demanda de determinados especialistas, no cobertura por
parte de algunos prestadores de los servicios de consultorios externos en la

institucion pero si de la asistencia de urgencia.

Todo lo anteriormente descripto, establece que muchas veces estos espacios de
asistencia sean utilizados para consultas tales como, examenes periddicos de
salud, o renovacion de recetas de indicacion en patologia cronica, por ejemplo,
hipertension arterial o diabetes. Estos ejemplos sirven para ilustrar las
dificultades desde la gestion clinica de pacientes, para instaurar medidas de
restriccion o limitacion al grupo mencionado, dado que conviven aspectos
éticos, medico-legales y de organizacién. De esta forma, resulta claro, que si
bien no corresponde la asistencia de un paciente, a un servicio de guardia porque,
por ejemplo, no cuenta el paciente con su medicacién para la diabetes, tampoco
podemos finalmente negarle la asistencia y la prescripcion de un medicamento.

Estas caracteristicas resultan consideraciones vitales a la hora del analisis de la

problematica de funcionamiento del sector de emergencias médicas.
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4.2.2.4 SALAS DE ESPERA.

Este sector comprende por un lado (ver figura N°29) el espacio fisico destinado a
los pacientes que luego de realizar su ingreso
administrativo, deben esperar ser atendidos por el
médico de guardia. Pero también, existe un grupo
de pacientes que luego de haber recibido
asistencia meédica, y haber realizado estudios
complementarios, debe esperar en el servicio hasta
el resultado de los mismos.

No demandan por ejemplo la colocacion de una via
intravenosa para administracion de medicacion, por

lo cual, no se encuentran en el box de guardia, o

_--ﬂ_—-—’ﬂ'--c;-.;_.- bien, ya recibieron algun tipo de tratamiento, como

nebulizaciones o medicacion analgésica intramuscular.
Figura N°29. Fuente elaboracién propia.

No cuenta el servicio con un espacio fisico destinado a este grupo de pacientes,
de modo tal que los mismos, se encuentran aleatoriamente distribuidos, en las
salas de espera localizadas, tanto en la planta baja como en el primer piso de

sector.

4.2.25 SALA DE YESOS.
En la planta baja del servicio contamos con una sala de yeso que linda, con el
consultorio de guardia traumatolégica, por un lado, y con una de las entradas a
radiologia de guardia por el otro. Permite de esta forma una agil comunicacion y

funcionamiento, esenciales entre estos subsectores mencionados.

4.2.2.6 SALA DE PACIENTES CON EXCITACION PSICOMOTRIZ.
Hay un grupo de pacientes que pueden presentarse por guardia, que no califican
especificamente para ser atendidos en alguna de las areas anteriormente
mencionadas (Box / Shock Room), que aunque obviamente podrian recibir
atencion médica en ellas, deberian contar con un espacio prioritariamente

destinado a su atencion.
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Se podria incluir en este grupo a los siguientes pacientes: aquellos con excitaciéon
psicomotriz por abuso de sustancias, trastornos graves de ansiedad con excitacion
y agresividad, ataques de panico con excitacion, pacientes y/o familiares
agresivos, pacientes con riesgo de autolesionarse, etc.

Esta sala tiene que contar con paredes acolchadas y con camilla que permita la
sujecion segura de los pacientes.

No cuenta el servicio con este tipo de sala, debiendo por lo tanto, utilizarse en su

reemplazo el shock room para contener esta problematica.

4.3 ESTRUCTURA FIiSICA.

Brevemente, conforme fue parcialmente desarrollada a lo largo de capitulos
previos, se menciona la estructura fisica del servicio de guardia del sanatorio.
Ubicacion: Alsina 168, Avellaneda.

Vias de acceso: se puede ingresar al servicio de forma ambulatoria desde el
edificio central que se encuentra en Alsina 174, o bien desde la entrada principal
del servicio, compartida con el ingreso de ambulancias en Alsina 168.

Planta baja: area de admision, sala de espera, consultorio de traumatologia, shock
room, box de observacién, sala de enfermeria de guardia, sala de radiologia de
guardia, banos.

Primer piso: sala de espera de clinica médica, sala de espera de pediatria, bafos,

tres consultorios clinicos y tres consultorios pediatricos.

4.4 EQUIPAMIENTO.

El servicio cuenta con todo lo necesario para dar asistencia de emergencia. Ya
sea el equipamiento mencionado presente en el shock room como la sala de
radiologia dispuesta en exclusividad para el sector, con independencia del servicio
de imagenes central del sanatorio.

El tomégrafo y los consultorios donde se realizan ecografias, se localizan en

planta baja en proximidad fisica al servicio.
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4.5 RECURSOS HUMANOS.

v" A diferencia del resto de los Servicios de la Institucion no existe en la
guardia, un plantel con continuidad diaria. Todos los dias rota el personal
meédico actuante, estando a su vez divididas las 24hs en la mayoria de los
dias de la semana, en turnos de 12 horas. Esto determina que el plantel

esté conformado actualmente, por mas de cuarenta profesionales.

Una verdadera recomposicion de los honorarios médicos, largamente retrasada, el

sindrome del “burn out”'?

que afecta a un alto porcentaje de los profesionales
médicos de las areas de urgencias, o el hecho de cambiar el lugar de trabajo,
acorde solamente a cual sea la institucidon que ofrezca el mejor salario en ese
momento, generan una elevada rotacion del personal médico. Esto determina que
la fidelizacién de este recurso humano a la organizacion, la aplicacién de normas,
el desarrollo de investigaciones, ateneos y otras actividades académicas, sean,

todos ellos, objetivos muy dificiles de alcanzar.

La prontitud e idoneidad de la intervencion médica pueden ser mejoradas y
facilitada cuando se realiza por un emergentologo. No es casual el surgimiento
universal de la Emergentologia como nueva especialidad con perfil propio. Sin
embargo, en Argentina, recién se estan dando los primeros pasos en este sentido,
a través de programas de residencias médicas y de cursos superiores.

A la fecha, los planteles de guardia de casi todas las instituciones, se conforman
de profesionales que tienen diversificada su actividad, con casi nulo sentido de
pertenencia al sector, y que entienden la mayoria de las veces a la guardia,

simplemente como una fuente adicional de ingresos econémicos.

Se enumeran a continuacion aquellas funciones y responsabilidades que se

entiende deben cumplimentar los médicos de guardia en el Sanatorio Itoiz.

'2 Sindrome de fatiga o agotamiento laboral.
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FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE LOS MEDICOS DE GUARDIA.

Funcién Especifica

= Brindar atencion a toda persona que requiera asistencia
meédica en el sector de emergencias.

= Colaborar con la asistencia médica de pacientes que asi lo
requieran, de otros sectores, en funcién de una necesidad
eventual.

Responsabilidades

Administrativas.
Escribir en el formulario de asistencia médica el diagnéstico médico.
Completar la historia clinica electrénica.
Realizar las ordenes de los estudios complementarios, sin omitir
ninguno de los datos necesarios para procesar administrativamente
la orden médica.
Realizar las 6rdenes de la medicacion indicada.
Elaborar Recetas.
Realizar la orden de internacion del paciente.
Confeccionar un resumen de historia clinica toda vez que fuese
necesario.

Asistenciales.
Ejecutar un exhaustivo interrogatorio al paciente.
Realizar un adecuado examen fisico al paciente.
Solicitar todos aquellos estudios complementarios que se entiendan
oportunos al fin diagnéstico.
Configurar una impresion diagndstica.
Solicitar las Interconsultas que se consideren pertinentes.
Brindar Informacion en tiempo y forma al paciente y a sus familiares
de todo lo relacionado a la asistencia prestada.
Brindar asistencia médica respetando el Codigo de Etica
Profesional.
Respetar y cumplir con las normas instituciones respecto a horarios,

vestimenta, sitios de descanso, alimentacion, etc.
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Mantener informado al Jefe Médico, de cualquier inconveniente que

dificultase poder llevar acabo correctamente lo arriba descripto.

Se enuncia a continuacion aquellas caracteristicas que describen
fenomenolégicamente, la situacion actual del Servicio de Guardia del Sanatorio
Itoiz. Se presenta un escenario de un sector cuyas particularidades intrinsecas,

ademas, lo hacen especialmente dificil de planificar.

v IMPREDECIBILIDAD.
Datos tales como, el tipo de patologias mas frecuentemente atendidas, ayudan

a organizar inicialmente un sector, pero no hay forma posible de programar cual
sera la demanda de atencion que se presentara en las proximas horas. Esta
demanda es heterogénea en si misma, en numero y tipo de patologias. Tal vez
se asistan tres pacientes que presentan un Infarto Agudo de Miocardio (IAM)' en
menos de una hora, o el servicio se vea desbordado por un accidente con victimas
multiples.

Resta mucho por trabajar en prevencion y capacitacion integral, predeterminando
pautas de accién, para intentar reducir el actual grado de improvisacion que existe

a la fecha en situaciones como las arriba nombradas.

v VARIABILIDAD EN LA DEMANDA

Al no asignarse turnos de atencion, son los propios pacientes quienes determinan
la hora de la consulta.

La demanda se distribuye entonces, de forma espontanea. La consecuencia de lo
aleatorio de esta presentacion, son horarios de demanda excesiva con saturacion
y caos, y horarios con baja demanda, donde probablemente se esté subutilizando
el recurso humano disponible.

No estan formalizados los circuitos necesarios para dar respuesta estandarizada a

esta situacion.

'3 Cuadro clinico producido por la muerte del tejido cardiaco que puede comprometer rapidamente
la vida de la persona afectada.
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v DEMORA.
Quizéa sea la caracteristica que en mayor proporcion comparten todos los
modos organizativos de la emergencia en todas partes del mundo.
Aun utilizando eficientemente herramientas de benchmarking para solucionar este

problema probablemente nos seguiriamos encontrando con él.

Lejos esta de ser lo Unico a considerar con influencia en la demora de los
pacientes atendidos por guardia, pero se entiende de especial influencia, la
falta de diferenciacion que existe en la poblacion en general, mas alla de las
modalidades de Triage que puedan usarse, para establecer que es una
emergencia médica y que es una urgencia médica. Resta mucha tarea en
educacién para lograr en la poblacion en general el entendimiento de estos

conceptos.

v CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS.
Los circuitos administrativos no estan debidamente formalizados. Existe una gran
burocracia para la autorizacion de estudios por parte de muchas Obras Sociales y
Prepagas e imposibilidad para realizar algunos de ellos en forma ambulatoria.
Ademas, solo se encuentran pactados modulos breves de internacion de guardia
con una minoria de los financiadores. No existe una auditoria de terreno para
dichas historias. Son sometidas a un injustificadamente alto porcentaje de débito.
Todo esto dificulta la implementacion de estrategias costo-efectivas, que
acompanen la tendencia mundial a ofrecer tratamientos y seguimiento médico en

forma ambulatoria.

¥ INFORMATIZACION DEL SERVICIO. ™
Se cuenta con acceso por intramed al laboratorio central y a un sistema de
visualizacion on line de radiografias, tomografias y resonancias, pero falta el
soporte informatico (de software y hardware) que permita la confeccién de una

Historia Clinica Digital completa.

1% ver los instructivos de utilizacién del sistema informatico detallado las adelante.
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La misma deberia estar incorporada a una Historia Clinica unica, con acceso a los
registros de las atenciones ambulatorias programadas y a la internacion de cada
paciente. Ambos sectores, internacion y consultorios externos no se encuentran a

la fecha informatizados.

¥ SISTEMA DE CLASIFICACION DE PACIENTES.
Falta una adecuada gestion clinica de pacientes.
El analisis estadistico de una base de datos amplia, permitiria obtener indicadores
de gestién de la unidad de produccion “Departamento de Urgencias”. El unico dato
con el que se cuenta a la fecha, es la cantidad de pacientes atendidos por dia 'y su
distribucion entre pacientes clinicos, pediatricos y traumatologicos.
Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes, entre ellos los GRD (grupos
relacionados de diagnéstico) permitiian agrupar pacientes de similares
caracteristicas. Homogéneos en términos de congruencia clinica, del tipo de
cuidado necesario, del consumo de recursos y de costos de su atencion.
Tener informacidon sobre la tipologia de los pacientes tratados, favorece una
adecuada toma de decisiones y permite ejecutar funciones basicas de la gestién,
como lo son, el establecimiento de objetivos, la estimacion de la demanda, la

asignacion de recursos y el control del funcionamiento y la calidad.

v RELACION DEL PERSONAL DE LA INSTITUCION CON EL
PACIENTE/CLIENTE.
Porcentualmente, mas del 60 % de la poblacién asistida en la guardia del
Sanatorio Itoiz, pertenece a sistemas de medicina prepaga ascendiendo dicha
cifra en el caso de la cirugia ambulatoria hasta un 80 %.
El resto de los pacientes pertenece a la seguridad social (IOMA, FEMEBA",
DOSUBA'®, etc.), quedando un pequefio pero creciente porcentaje de pacientes

que acceden a la atenciéon médica en forma privada.

> FEMEBA. Federacion Médica de Buenos Aires.
'® DOSUBA. Docentes de la Universidad de Buenos Aires.
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En lineas generales, en la guardia del Sanatorio Itoiz se atienden pacientes que
oscilan entre los 20 y los 60 afios de edad, debiendo acceder a esta sistematica
de atencion médica, en virtud a sus ocupaciones laborales y/o familiares y a la

necesidad de reestablecerse a sus funciones a la mayor brevedad posible.

Sin embargo, la aproximacion a éste y a otro tipo de datos, se obtiene de forma
intuitiva, por no estar formalizado un sistema de registro y analisis. La informacién
es inexacta, no esta disponible, o se encuentra distribuida en diversos formatos.
No hay cooperacién y participacion a través de las distintas unidades de negocios
de la organizacion. Se desconoce la segmentacion de los pacientes/clientes.

Recientemente fue puesto en funcionamiento un call center, destinado
basicamente al otorgamiento de turnos para consultorios externos. Perdemos la
oportunidad de acceder, a través del mismo, a una fuente excepcional de

informacion para la empresa.

Los recursos humanos que estan en contacto con nuestros clientes, iniciando con
el personal de la mesa de entradas, y haciéndolo extensivo al resto de los
sectores, reciben un entrenamiento insuficiente respecto de cémo debe ser su
relacion con el cliente, ya sea, en sus procedimientos de atencidn, sus modales,
etc. Debe ademas este recurso humano, interactuar con un paciente/cliente cada
vez mas demandante que expresa abiertamente que es él, quien decide, dénde

atenderse, cuando hacerlo, con quién hacerlo y con que modalidad.

Resulta evidente asi, que la unica manera de sobrevivir en el mercado y mantener
una ventaja competitiva es establecer y mantener unas relaciones de alto nivel de
calidad con los clientes. Muchos estudios han comprobado, de manera
incuestionable, que fortalecer la fidelidad de los clientes es muy rentable, ya que
un cliente satisfecho es una futura fuente de nuevos ingresos y contribuira a

incrementar la rentabilidad de la organizacién a mediano y largo plazo.
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Es una prueba de esto, es el alto numero de pacientes que se pasan de la
Institucidon que los atienden a otra o de la medicina prepaga a otra. Si se
complementa esta informacion, con las estadisticas que demuestran que el costo
de adquirir nuevos clientes es hasta seis veces mayor que mantener un cliente
actual, una politica orientada a cultivar la lealtad, fortalece y hasta mejora la
posicion de la empresa en el mercado, porque simplemente sus clientes estan

fuera del alcance de sus competidores.

Por lo tanto, la decisién de lanzar por ejemplo, una estrategia de CRM (Customer
Relationship Management) para mejorar las relaciones con el cliente se ha vuelto
parte integral y obligada de cualquier estrategia corporativa. La misma debera
estar respaldada por un grupo multidisciplinario conformado por personas de todas
las areas de la organizacion, con el respaldo de la direccidén, para poder
implementar los procesos, ajustar las necesidades y alcanzar una solucién

exitosa.
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4.6 GUIAS INFORMATIZADAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIAS
DEL SANATORIO ITOIZ.

Con fecha de inicio en febrero de 2007 se puso en funcionamiento por primera vez
en el guardia del sanatorio, un sistema de registro electrénico de la atencién
médica. Si bien obviamente, ya estaban informatizadas una serie de actividades,
lo eran fundamentalmente de tipo administrativo, orientadas hacia la informacién

dependiente de la gerencia administrativa.

Se trabajé junto con el Departamento de informatica, para poder construir un

instructivo que permitiera capacitar y explicar lo mas detalladamente posible a

todos los médicos, el sistema que desde esa fecha reemplazaria completamente

cualquier otro sistema de registro previo.

Progresar en esa tarea conjunta, no resulté por cierto nada facil. Fue necesario

aprender mutuamente, profesionales médicos y especialistas en informatica,

lenguajes, vocabulario, y técnicas de ambas partes.

El resultado de esa elaboracion conjunta son tres guias instructivas destinadas a:
v Guia para el uso del Sistema de Informacion Clinico de Guardia.

¥ Guia para el uso del Sistema informatico de la ART en guardia.

v Guia para el uso del Sistema de Busqueda de Resultados de Laboratorio.



GUARDIA.

Un sistema de registro médico electronico es lo que habitualmente se llama
historia clinica electronica. Los sistema de registro medico electronico nacieron en
Estados Unidos en la década de los sesenta. Los sistemas de informacion clinica

electronica (SIC), suponen muchas ventajas para el profesional y la institucion.

Entre las ventajas mas importantes estan:

- Tener un registro médico unificado de la HCL del paciente, independientemente

del ambito donde este consulte (consultorios, ART, guardia o internacion).

- Agilizar la tarea del profesional médico en la consulta.

- Obtener un registro historico de la evolucion del paciente en su dolencia actual
y/o anterior. Centralizar los procedimientos diagndsticos y tratamientos

instaurados en el paciente, en un solo acceso.

- Permitir la utilizacion de soporte a la decision a través del uso de algoritmos
médicos, guias médicas de diagndstico y tratamiento, visualizacion de imagenes

digitales, laboratorio, etc.

- Tener un repositorio unico de datos que permita conocer la realidad asistencial y

estadisticas, ayudando a la toma de decisiones.
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ﬁACCESO AL SISTEMA DE INFORMACION CLINICA DE GUARDIA.

Para acceder al sistema de informacion clinica de guardia, debe desde un
computador acceder a la Intranet del sanatorio. En la home page'’, observara un
link que dice “intranet”. Haciendo click en este link, podra acceder a la misma. La

pantalla principal de la Intranet se observa en la siguiente figura N°30.

L e

Combmadén aliazfclave incomrecka para JRRGORIGUEE,
alias: Clave | Enmirar
% o retwerda s condraseiia, comunigoese con sl departanunto de sisbmaes dal Senatore Tisic.
Ei poius una diracgidn da a-mail regiitrads @n al diiteme, puada irgrasads

dabaje v le envaseros fu cortraseds o eea dinsccibn

E muar

Figura N°30. Fuente Elaboracién propia. 2007

Para ingresar a la intranet, debe colocar su nombre de usuario (Alias) y su

contrasefa (Clave). Solo el personal autorizado, puede ingresar a la Intranet.

hecesor rApidog:  [todos lag menss)es)

[reckidas] [recibidos no leides) [reabides hoy) [recibidos dltimos 10 diss] [recibidos ceguimienta)
[enviados] [enviados noleidos]  [emviados hoy]) [enviadoes ditimos 10 dias]

[denuncias] [derwncias no leides]  [denuncias de hoy]l  [denuncias Glbmos 10 dias]  [denuncias sequinients]
[ Nueve Menssge... | I Redirecoionamiento. .. ] [ Filtros... ]

Figura N°31. Fuente Elaboracion propia. 2007

Al hacerlo el sistema le mostrara una serie de mensajes de bienvenida al sistema
(ver figura N°31 y figura N°32).

" HOME PAGE. Término utilizado en informatica para referirse a la pagina de inicio o pagina

principal de un sitio Web.
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Para consultas, informar errores & sugerencias haga click aqul.

Recibidos en los Glitimos 10 dias

m_ Prioridad _]convenio [Estado |
20/09/07 12:09 Facundo Irurueta Norm.al Leide
™
MadTech
20/09,/07 10:59 Rabertd Gonraler CAMMbIGE Grandas ¥ Mo Laida
O 0/ B | baos de b I d
SAM, PROF. ITOIZ S.A. cancelaciones de Medicos
O 1B/0%07 10:42 Facundeo Irurueta histeria clinica Imporiante Leide
MedTech
F 12/09/07 12:39 Facundo [ruruets antecedentes Norral Leide
MedTech
[l 12/09/07 11126 Facundo [rurists duagndsticos Norm.al Leido
MadTach
O 12/09%/07 11:22 Facundo Irurueta badsqueds de pacientes Importante Leido
MedTech
D 10/09/07 14:02 Claudio Pape GINECOLOGIA Norrmal Leido
SAN. PROF, ITOIZ 5.4,
10/0%/07 10:12 Facundo Irurusta antecedentes y itos Norma Leido
O LT R i o hab | i
MedTech

{*) Los mensajes sin leer se destacan en negrita.
(*) S¢ pueden ordenar los mensajes chickeande sobre los encabetades de cada columna,
{*) Puede activer ¢l segumiente d¢ mensajes marcendo led musmes en la columng “Seg.” v preswenando la epadn “Medificar Seguinmenta™,

Figura N°32. Fuente Elaboracion propia. 2007
Una vez realizado este paso Usted estara dentro de la Intranet del Sanatorio ltoiz

y podra observar la pagina principal del sistema de informacién clinica (SIC) del
mismo. En esta pagina se observa a la izquierda, el menu principal de la intranet, y
a la derecha la pagina de mensajes. Se muestra el menu de la pagina principal del
SIC (ver figura N°32).

Primero haga click en la opcién “turnos” y luego en la opcion del menu “reservas”,

tal como muestra la figura N°33.

Intranet Sanatorio
Itoiz

Jorge Rodriguez

|Datos Personales

|Me nsajes

[web Mail

[Teléfarmeas

|Sa|ir

|Reserl.l-as 2

[Historias Clinicas

Reservas por
Consultario

|Tl_|rnr.:us Dizponibles

|Me nzaje a MedTech

Figura N°33. Fuente Elaboracién propia. 2007
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Para acceder a la lista de pacientes, primero debe elegir una especialidad de
guardia: clinica, pediatria o traumatologia, segun su especializacion (ver figura
N°34).

Reserva de Turnos

Consultorio
GUARDIS PEDIATRICA (PEDIATRIA)
GUARDIA CLINICA (CLIMICA)
GUARDIA TRAUMATOLOGICA (TRAUMATOLOGIA)

TESOS
SUTURAS

Figura N°34. Fuente Elaboracién propia. 2007

Elijamos por ejemplo “GUARDIA CLINICA”. Obtendremos entonces la pantalla de
lista de pacientes atendidos por clinica médica en guardia. Obtendra la siguiente

pantalla de informacién (ver figura N°35).

|en espEra | en transito | en transito (= & hs) | rel

GUARDIA CLINICA TURNDS DEL DiA JUEVES 2009707

cain | ors [or] Estedio | obresocial | Achmea | peens |

19709 /07

Fhowcls UNION PERSOMAL PLAN ACCORD -

0003 22 DORADD

en transito

#®
= 6 hs. 203182

[atender]
19/509/07
o e 17:33 DSDE - 210 NED 279435 *
° [atender]
. . 19709707
entransite " e:43 0SDE - 310 99673 *
* [atender]
1909 07
3";;";3"‘”' 19:55 UNION PERSONAL - D002 20 265598 *
) [atender]
19509707
enelre?  zous IOMA - IOMA COLECTIVO g59218 *
: [atender]
en transito 92;';'%‘;."? UNION PERSONAL PLAN ACCORD - 00 o,
Z6hs. ] 21-0003 DORADD
en espera  07:48 FEMEBA AVELLANEDA - T
v 0 [atender] TRADIDICIONAL C/BON
en trinsito [_::;ﬂ‘:r] UNION PERSONAL - 20 0002 867535 *
en espera 08:59 ~ .
EEL [atender] I0MA - D.G.E 226269

Figura No35. Fuente Elaboracién propia. 2007
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Cada fila (horizontal) representa el registro de un paciente ingresado al

(

sistema. Cada columna (vertical) muestra una caracteristica del mismo, por
ejemplo:

- Accion: significa el estado de la consulta, si esta en transito, en espera, en
transito por mas de 6 horas o es un reingreso.

- Hora: es la hora de ingreso al sistema. Ademas muestra el link “Atender”.
Haciendo click en este link, se abre la HCL electronica (e-HCL) de este paciente.

- Obra Social.

- H. Clinica que muestra el numero de e-HCL.

- Paciente: muestra los datos filiatorios basicos del paciente.

Entonces, haciendo click con el mouse en el link “Atender” de la segunda
columna, se abre la e-HCL del paciente seleccionado. La pantalla de e-HCL tiene

varias partes (ver N°36).

Historia Clinica

Pacisnte :
Obra Social : CONZOLIDAR SALUD
Plan : CART. 3 PLAN 3000 5/C
[ narmativas 1 [ mas datos del paciente ] [ turnos ]
Ne Afiliada [ ] 1wa:
Historia previa
|___[Fecha ____Jimpresién Diagnéstica

L [recha  Jlmpresion Dhagnostica_________________________[éiedico [lipofideg.

20409407 09: 24 (*) e (S R S0TO, CONZOLIDAR
[ver] 20/09/07 09:24 (*) Aparato Genital -> Amenorrea AMALIA 0.5, SALLD
2 Frossi, CONSOLIDAR
[ver] 30/07/07 20:31 hemorroides ext Asballe 0.5, SALLD
DE
; 2 £ i ? PIERC, CONSOLIDAR
[ver] 27/07/07 14:53 Flebologia / Cirugia vascular -= Hemorroides MARCELA 0.5, SALLD
LALIR &
S0TO,

0,5, CONSOLIDAR

[ver] 16/05/07 12:33 Sistema Respiratorio -> Bronguitis / Broncopatia ANALTE S SalUD

(*) evoluciones 'en transito’

[ wertodo el historial |

Nuewa ficha para Historia Clinica

Profesional:
Fecha: 20/09/07 | Hora: :
ver antecedentes patoldgicos
Motivo:
Impresion Diagnastica: Aparato Digestivo

Aparato Genital
Aparato Mefrouroloaico

Figura No36. Fuente Elaboracion propia. 2007
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1]
Se definen tres sectores basicos en esta pantalla.
1.- Historia Clinica: tiene los datos filiatorios del paciente en cuestion.
2.- Historia Previa: destaca el historial clinico del paciente, con las siguientes
columnas >> Fecha; Impresion Diagndstica; Médico; Tipo (de cobertura) y “Org.”
(Entidad de cobertura).
3.- Nueva ficha para Historia Clinica: muestra el formulario para llenar una

nueva consulta.

En la seccidn Historia Previa, el profesional puede optar por ver alguna consulta
previa (se muestran hasta las ultimas 10 efectuadas) haciendo click con el mouse
en la columna con la opcion “ver” por cada fila, o ver todo el historial del paciente,

haciendo click en el botén “ver todo el historial”.

En la siguiente figura se observa una pantalla que muestra todo el historial de un

paciente ejemplo (ver figura N°37).

Historia Clinica

Paciente :

RRT:

Empleadeor:

Obra Social ; CONSOLIDAR SALUD
Flan CART. 3 PLAN 3000 =/C

[ normativas ] [ mas datos del pacients ] [ turnos ]

profesional :S0TO, ANALLA Carga : 20/09/07 09:24 (en transito) Grabacidn: 20/09/07 09:29 (*)

Motive :PACIENTE CONSULTA POR PRESENTAR AMENORREA FUM 7-8

Dlagnbstico :Aparato Genital -> Amenorrea

Est. Comp.:

* Subunidad Beta cualitativa

Tratamiento :

* RESULTADC NEGATING FERC LA PACIENTE HO REGRESO

Observaciones : paciente en transito

Cerrado por : Fecha Cierre : Origen 0.5, 0SfART :CONSOLIDAR SALUD

Profesional :rossi, natalia Carga : 30/07/07 20:31 Grahacidn: 30/07/07 20:44

Motivo :paciente con atc de hemorroides concurre par dolor, en tho con lidocaing, betametasona ¥ bafios de asienta por proctologia, al examen plicoma. refiers un
sangrado.

Diagnistico themarroides ext

Est. Comp.:

* no

Tratamiento :

* rmafiana trno con proctologia diclofenac im

Cerrado por : Fecha Cierre : Origen 0.5, 0%/ ART :CONSOLIDAR SALUD

Profesional :DE PIERD, MARCELS LALRA Carga : 27/07/07 14:53 Grabacion: 27/07/07 15:03
Motive (PAC QUE CONSULTA POR HEMORRCIDES DE TRES DIAS DE EVOL. MO PRESENTA TROMBOS
Diagnastico :Flebologia 7 Cirugia vascular -> Hemarraides

Est. Comp.:
& N

Tratamiento : .
« DEXAMETASOMNA IM IC CON PROCTOLOGIA CREMA ANTIINFLAMATORIA v BANCE DE ASIENTO
Cerrado por : Fecha Cierre : Origen 0.5, 05 ART :CONSOLIDAR SALUD

Profesional :50T0, ANALTS Carga : 16/M05/07 12:33 Grabacion: 16/15/07 12:37
Motive :PACIENTE CONSULTA POR PRESENTAR TOS DISFONTA ,DE 15 DIAS DE EVOLUCTONAL EXAMEN SE SUSCULTAN RONCUS,TOS PRODUCTIVA,

Pinnnarkicn Sirbamm s Bacniesboen ow Branandie § Beaneansh s

Figura N°37. Fuente Elaboracién propia. 2007



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa = 131

[ El Historial Clinico del paciente muestra los datos referentes a:
- Profesional actuante en cada consulta.

- Fecha de Carga en el SIC.

- Fecha de grabacion en el SIC.

- Motivo de consulta.

- Diagnéstico principal.

- Estudios complementarios solicitados.

- Tratamiento instaurado.

- Observaciones.

- OS/ART.

%Nota aclaratoria: los datos principales de pacientes se han ocultado en

las diferentes figuras ilustrativas por cuestiones de secreto profesional.

USO DEL FORMULARIO “NUEVA CONSULTA”
Como ya se aclaro anteriormente, la ultima seccion del SIC de guardia, es el
formulario de nueva consulta.

Este formulario estd compuesto por los siguientes campos:

1.- Titulo de la seccién: “Nueva ficha para historia clinica”. Este titulo se refiere

al llenado de una nueva consulta.

2.- ldentificacion del profesional que abre este formulario y la fecha y hora de la

consulta.

3.- En una nueva consulta aparece un mensaje de alerta que advierte que deben
ser llenados los antecedentes y comorbilidades del paciente. La siguiente ilustra

este evento (ver figura N°38).
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La paginaen http:/#192.168.190.8 dice:

Nuewva fich.

}. por favor interrogue al paciente respecto de alguno de los siguientes antecedentes patoldgicos

Profesiona

Fecha: proser

Antecedentes patoldgicos !
[-] Antecedentes por Guardia

] alergias

|:| Diabetes Tipo 1
[] Diabetes Tipo 11
] pislipemia

] Hra

|:| Otros

[] Tabagquismo
[] Torma Medicamentos

[J sin antecedentes relevantes

Figura N°38. Fuente Elaboracion propia. 2007
[] Este item se llama “ Antecedentes patoldgicos” (ver figura N°39) y esta

compuesto por 7 antecedentes importantes, permitiendo en la opcion “otros”
agregar antecedentes no considerados. También se observa la opcion “sin
antecedentes relevantes” para marcar en caso de que no existan. Haga click con
el mouse en el antecedente elegido y se abrira a la derecha una pequefa caja de
texto para que Usted pueda escribir detalles que considere de importancia en

relacion al antecedente en si.

fintecedentes patoldgicos !
[-] Antecedentes por Guardia

Alergias [AINE |
[] Diabetes Tipo 1

Diabetes Tipo 11 |Ea evol, Metformina, |
[] pislipemia

HTA fTrat. ENL 20 mg dia |
Otros |Colecistectomia |

[] Tabaquismo

[ toma Medicamentos

O Sin antecedentes relevantes

Figura N°39. Fuente Elaboracion propia. 2007
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La figura N°39 muestra un ejemplo de cémo llenar las cajas de texto en

antecedentes en un paciente ya elegido.

Si Usted esta abriendo una consulta en transito o ya efectuada, y los antecedentes
han sido positivos, entonces observara un alerta en color rojo que le indicara que

el paciente posee antecedentes patoldgicos (ver figura N°40)

ver antecedentes patoldgicos

Figura N°40. Fuente: Elaboracion Propia.2008
Haga click en el alerta “ver antecedentes patoldgicos” para que el sistema se los

muestre (ver figura N°41)

ver antecedentes patologices

Antecedentes por Guardia

HTL no cumple tto
Tabagquismao

Figura N°41. Fuente: Elaboracién Propia. 2007

Sin un paciente no presenta antecedentes patoldgicos, el sistema se lo advertira

claramente con la siguiente frase en negrita.

Antecedentes patologicos: [sin antecedentes patoldgicos]

4.- Motivo: se refiere al motivo de ingreso y enfermedad actual. Puede llenar
libremente este apartado. Trate de ser sintético en la descripcion en este campo

del formulario.

5.- Impresion Diagndstica: el sistema muestra una lista de opciones dividida
segun aparato o sistema organico.
En esta figura se puede observar como se visualiza el campo “Motivo” y el de

“Impresion Diagndstica” (ver figura N°42).
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Motivo: Dolor epigastrice, nauseas, vemitos, Consume previo de AINE
{Ibuprofeno 00 mag dia)

Impresidn Diagnastica: Aparato Digestivo

Aparato Genital

Aparato Nefrourologico
Flebologia / Cirugia vascular
Intoxicaciones

Oftalmelogia

Piel v partes blandas
Psiguiatria

Sistema Cardiovascular
Sistema Endocrinag,

Sisterna Hematopoyetico
Sistema Nervioso Central
Sistema osteoarticulomuscular
Sistema Otorrinolaringologico
Sistemna Respiratorio

Otro diagndstico

Figura N°42. Fuente Elaboracion propia. 2007

1
En este ultimo campo solo debe elegir el aparato o sistema que corresponda

con el problema actual (ver figura N°43).

Motivo: Dolor epigastrico, nauseas, vomitos, Consumeo previo de AINE

{Ibuprofeno 600 mag dia)

Impresidn Diagnastica: Aparato Digestivo = -
Aparato Genital Eleglr el
aparato Nefrourologico

Flebologia # Cirugia vascular aparato o
Intoxicaciones sistema
Oftalmologia

Piel y partes blandas
Psiquiatria

Sistema Cardiovascular
Sistermna Endocrino,

Sistema Hematepovetice
Sisterna Nervioso Central
Sistemna osteoarticulornuscular
Sistema Otorrinolaringologico
Sistema Respiratorio

Otro diagndstico

Figura N°43. Fuente: Elaboracion propia. 2007.

En este caso podria elegir por ejemplo, “Aparato Digestivo” segun el motivo de

consulta del paciente (ver figura N°43).
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Inmediatamente el sistema le ofrece una serie de opciones de patologias de
urgencia mas frecuentes. También le permite elegir otro diagndstico como ultimo

item.

%NOTA: el llenado de diagnésticos por el sistema de carga automéatica
es siempre obligatorio. Si no encuentra el diagnéstico adecuado puede
aclararlo haciendo click en la opcién “otro diagnostico”. Por favor, haga uso
correcto de esta opcion. No utilice abreviaciones que no sean mundialmente

consensuadas.

6- Carga automatica de practicas y tratamientos. Cuando se elige una opcion
dentro de las patologias mas frecuentes en un aparato o sistema, el sistema SIC
le ofrece una carga automatica de las practicas y tratamientos mas
frecuentemente asociados con esta patologia. Usted puede hacer click en las
opciones de practicas y tratamiento que considere adecuadas. Sin embargo el
sistema también le ofrecera la posibilidad de agregar practicas y/o tratamientos

qgue no estén listados en la carga automatica en campos separados de texto.

% Todo este sistema automatizado es lo que llamamos sistema “IDET” que

significa Impresion Diagnoéstica Estudios Tratamiento.

Cada vez que un profesional elige una categoria diagndstica, se despliega
en el sistema los examenes y tratamientos mas frecuentemente asociados a

la misma. Este tipo de sistemas se llaman de Ayuda o Soporte a la Decision.
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Impresion Diagnostica: Aparato Digestivo
-> Hemorragia Digestiva Alta

Estudios Complementanos:
Ecografia abdominal completa,

Electrocardiograma

Gases en sangre

Hepatograma

Rutina (Hemograma-Urea-Creatinina-lonograma-Glucemia)

Rx tarax frente

e B e e e B

Sedimento urinario

Figura N°44. Fuente: Elaboracion propia. 2007.
] Ejemplo de examenes complementarios en Hemorragia Digestiva Aguda.

Solo debe hacer click en los estudios que desee solicitar (ver figura N°44)

Tratamiento: . . .
Calocacion de plan de hidratacion parenteral

Colocacion de sonda nasogastrica
Metroclopramida. ampaolla

Mada por boca

00000

Ranitidina. ampalla 50mg

Tratamiento adicional:

Figura N°45. Fuente: Elaboracion propia. 2007.

] Ejemplo de tratamiento (ver figura N°45) asociado a Hemorragia Digestiva
Aguda. Solo debe hacer click en los tratamientos que desee indicar. Si desea
aclarar examenes o tratamiento adicionales, puede hacerlo en las cajas de texto
para tal fin. Sea claro y preciso en lo vertido en estos campos adicionales.

No utilice abreviaciones que no sean mundialmente consensuadas.

7-Pie de pagina del formulario. El pie de pagina del formulario de nueva consulta,

permite otras acciones importantes en guardia (ver figura N°46).
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Interconsulta ! |:| Traumatologia

(al indicar una interconsulta el paciente debe guedar en transito)

Observaciones: () se solicita internacion breve

O se solicita internacién
'8 & f
L) se solicta denvacion

[ Paciente en Transito ] [ Cerrar H.C. ] | Cancelar ]

Figura N°46. Fuente: Elaboracion propia. 2007.

Como se observa en la figura N°46, las opciones son:
a.- Interconsulta: puede Cliquear esta opcion para pedir interconsulta con otro

especialista de guardia.

b.- Observaciones: puede elegir si asi lo considera tres opciones, internacion
breve del paciente en guardia, internacién (en piso) o derivacién externa a otra

institucion.

c.- Botones finales: puede dejar al paciente en transito hasta que se haga los
estudios solicitados, cerrar la consulta (“Cerrar Historia Clinica”) o cancelar la
consulta actual lo cual borrara todo lo escrito hasta ese momento y cancelara (no

guardara) la consulta.

§ > ...
GUIAS MEDICAS

1]
El SIC de guardia presenta otra particularidad especial, muestra al elegir una

categoria de impresién diagndstica una guia médica asociada. Cada vez que
Usted elija una impresion diagnostica con una guia médica asociada el sistema le
mostrara un boton rojo que le permitira haciendo click revisar esa guia asociada a

la patologia en cuestion.
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%Esto también puede ser considerado soporte a la decision, es decir,
un sistema que ayuda al profesional a cumplir su tarea, ya sea ofreciéndole
informacion médica, algoritmos y calculos, guias en pantalla, automatizacion

de tareas como el sistema IDET, etc.

ver antecedentes patoldgicos

Antecedentes por Guardia
HTA no curmiple o
Tabaguismo

Miativo:

Impresion Cragndstica; Sisterna Cardiowascular
wver guia medica -> Hipertension Arterial

Figura N°47. Fuente: Elaboracion propia. 2007.
Con solo hacer click en el boton rojo “ver guia médica” podra acceder a ella

(ver figura N°47 y N°48)

HTAZ
Lirgencia Hipertensiva: MPS en goteo I¥ comenzando con #x mcglkg/minuto.
Controlar TA cada 5 minutos y titular la dosis,

: o

adjuntos : [Ejiemplo PDF]

M

|
Figura N°48. Fuente: Elaboracion propia. 2007.
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L] =
La guia Médica aparecera en una ventana amarilla emergente. Puede

contener archivos adjuntos con mas informacion. En la figura se observa un

ejemplo de guia de HTA y un archivo adjunto “Ejemplo PDF” (ver figura N°49).

i [X] h
HTA?2

A Urgencia Hipertensiva: NPS en goteo IV comenzando con xx mcg/kg/minuto.
A Controlar TA cada 5 minutos y titular la dosis.

adjuntos : [Ejemplo PDF)

PDF Download

M 2 Ha seleccionado un archivo PDF (63 KB), ¢0ué quiere hacer?

X [Dascargarlu] [ Abrir PDF I ['v'er cnmuHTML] [Ignurar F'DFDDWHID-adI l Cancelar l

Figura N°49. Fuente: Elaboracién propia. 2007.

Si hace click en el link del archivo adjunto “Ejemplo PDF”, el sistema le preguntara

que desea hacer.

[1 Usted puede elegir entre varias opciones:

1.- Descargar el archivo adjunto a la computadora local donde Usted esta
trabajando, para revisarlo mas tarde. (Opcion: “Descargarlo”.)

2.- Abrirlo el archivo inmediatamente. (Opcion: “Abrir PDF”.)

3.- Ver el contenido del archivo en el navegador (Opcion: “Ver como HTML”). Esto
abrira el archivo y su contenido en su navegador Web inmediatamente.

4.- O ignorar la descarga del archivo o cancelar todo.
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ﬁ BUSQUEDA DE PACIENTES:

Para buscar pacientes, solo debe acceder a la opcion “Historias Clinicas” del sub
menu Turnos del Sistema. Observara el formulario de busqueda como el que se
muestra en la figura N°50. En este formulario puede buscar segun varios criterios,

por ejemplo:

- Numero de HCL

- Numero de Documento

- Apellido y Nombre

- Por rango de edad

- Por entidad de cobertura

- Por rango de fecha de ingreso
- Por diagndstico

- Por tratamiento

- Por especialidad

- Por médico

Basqueda de Pacientes
Historia Clinica : l:l Documento : I:I

Apellido ; | |

Nombre ; | |

Edad : D 3 D afins Coberturs (0.S/8R.T.)! | |
Fecha Ingreso @ | | & al | | &

Ciagnostico : |  Tratamiento : | |

|
Especialidad : | | Médico : |[todos e

[ Listar 2610 pacientes con H.C. cargada

Para ver las dltimas historias agregadas cligueé en el botdn Buscar sin seleccionar nada

[ Buscar | [ Wolver | [ Limpiar | [ €rear Paciente ... |

Figura N°50. Fuente: Elaboracion propia. 2007.
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Puede optar por listar solo historias clinicas cargadas haciendo click en la casilla
correspondiente. Una vez determinados los criterios de busqueda, haga click
sobre el boton “Buscar”. El sistema le traera los resultados que coincidan con los
criterios de busqueda aplicados.

Para ver las ultimas HCL que se cargaron en el sistema, haga click sobre el mismo

botdn sin especificar ningun criterio de busqueda.

%La busqueda de pacientes por criterios es muy util a los fines
practicos y estadisticos. Permite ubicar grupos de pacientes por
diagnostico, practicas, tratamientos, etc. A la vez ayuda a la gestion del area

en cuestion.

¢-
SUTURAS Y YESOS:

Para grabar en el sistema una sutura y/o yeso, simplemente elija la opcién

correspondiente en la pantalla de “Reserva de Turnos” (ver figura N°51)

Reserva de Turnos

Consultorio

GUARDIA PEDIATRICA (PEDIATRIA]
GUARDIA CLINICH (CLIMICA)
GUARDIA TRAUMATOLOGICA (TRAUMATOLOGIA)

TESO=
SUTURAS
Figura N°51 . Fuente: Elaboracion propia. 2007.
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El sistema le mostrara la lista de pacientes en esa condicidén. La siguiente figura

N°52 muestra un ejemplo de listado de suturas con un solo registro (paciente).

Reserva de Turno (del 28/11/07 al 27/12/07)

Médico : Rodriguez, Jorge
Fecha : 28/11/07

|en BSpErE | &n trdnsito en trdnsito (= 6 hs) [reingnsadu_l

SUTURAS TURNOS DEL DIA MIERCOLES 28/11/07

heoon | fors [sr] Esmwgo | obresocml [ Wochmes | bacene

BN espera 12:45 G73468

vl [Marcar] i) g =

Figura N°52. Fuente: Elaboracion propia. 2007.
Para registrar una practica, haga click sobre la columna “Hora” en la opcién

“Marcar” (figura N°52)

=

ﬁ Reflexiones del sistema Informatizado de Atencion Médica.

El SIC de guardia es intuitivo, facil de utilizar y posee caracteristicas avanzadas
como las de soporte a la decision y guias médicas. Puede agilizar la tarea del
profesional en guardia, permitiendo el registro de los eventos ocurridos con el
paciente atendido. Permite registrar si un paciente ya ha sido atendido o se
encuentra “en transito”. Es un sistema semi-inteligente disefiado especialmente

para asistir al profesional, orientado a mejorar la calidad de atencion.
Algunas recomendaciones finales:

1. Haga uso adecuado del sistema, llenando los campos correspondientes con la
informacion mas veraz que posea. No deje campos requeridos en blanco.
2. Trate de utilizar las opciones correctas que el sistema le brinda y sera un eficaz

aliado suyo, acortando el tiempo asistencial y mejorando la calidad del mismo.
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3. Se solicita que en los campos adicionales de texto y en el campo “motivo” sea lo
mas claro posible, evitando abreviaturas que no estén consensuadas en la
practica profesional, para no ingresar informacion que luego sea ilegible para sus
colegas y administrativos.

4. Preste atencién a las alertas que el sistema le ofrece, ya que han sido
disefiadas para guiarlo en su tarea y brindar una mejor atencion médica.

5. Haga uso de las guias médicas cuando lo considere, ya que le serviran de

apoyo en su tarea asistencial.

4.6.2 GUIA DE USO DEL SISTEMA INFORMATICO DE ART EN LA GUARDIA.

Este instructivo cumple con el objetivo de orientar y capacitar al médico en el uso
adecuado del sistema informatico ART en el ambito de la Guardia Externa. Debe
ser leido por médicos traumatélogos y clinicos de guardia externa. Esto obedece a

que los profesionales pediatras no asisten a pacientes de ART.

El sistema informatico de ART sigue el mismo ordenamiento utilizado en el

sistema informatico de atencién de guardia.

Una vez que Usted haga click en la opcion de “ATENDER” un paciente ART en
alguna de las dos especialidades mencionadas, el sistema le mostrara por primera

vez esta pantalla: (ver figura N°53)
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Datos Paciente | PMI _Evalucia’n _Empleador Antecedentes I Historia | PME Interconsultas | Reservas | Exdmen Fisico |

Fecha del siniestro: |18/06/2008
Hora del siniestro:

Localidad : I,WELLANEDA(BuenDs Aires)

Accidente de [ |
transito :

Accidente maltiple : [ ]

Ocupacion habitual: joperario |

Ocupacién durante [cayo de altura |
el accidente:

) accidente de trabajo

Tipo de siniestro: ' enfermedad profesional

L in itinere

! reagravamiento

Descripcion del
accidente fMotivo
de consulta:

Forma: |Se|eccione,., v l
Zona: |Selecciune‘.. v |
Naturaleza: |5eleccione... b |
Agente causante: |Seleccinne w |
Tipo de tratamiento: () ambulatoric ) domiciliario () hospitalario

Figura N°53. Fuente: elaboracion propia. 2007.

En la regidon superior observara diferentes solapas. Las dos solapas activas que
Usted debe utilizar son las de “PMI” (Parte Medico de Ingreso) y “Evolucion”.
El sistema se abre en la solapa de PMI, que es la que esta visualizando en este
instructivo. En esta solapa de PMI, los Unicos campos que Usted debe llenar

son los siguientes seis:

Descripcion del accidente/Motivo de consulta: este campo le permite describir
el motivo de consulta del paciente (al igual que en el sistema de guardia no ART) y
describir las circunstancias que se relacionan con el accidente (preste especial

atencion a lo que el paciente refiere sobre como ocurrié el accidente).

Forma: se refiere a la forma en que se produjo el siniestro o accidente laboral, por

ejemplo exposicion al calor, caida, atropellamiento, derrumbe, choque, etc.

Zona: se refiere a la region del organismo que sufrié el accidente.
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Naturaleza: se refiere al tipo de lesién sufrida, como amputacion, contusion,

fractura, asfixia, Intoxicacion, etc.

Agente causante: (ver figura N°54) se refiere al tipo de agente causal del
accidente, como por ejemplo agua, animales, aberturas, electricidad, etc.

Estos ultimos cuatro campos estan, como se puede observar en la siguiente
figura, codificados por la Superintendencia de Riesgo de Trabajo y son de llenado
obligatorio por el médico actuante. Elija la opciéon que considere correcta en cada

Caso.

Seleccione ...
_ AGRESION CON ARMAS
abitual: | apRISIONAMIENTO O ATRAPAMIENTO
ATROPELLAMIENTO POR ANIMALES
durante | ;o opE( | AMIENTO POR YEHICULOS
cidente: | conTACTO COMMATERIALES CALIEM,O INCAND.,
CAIDA DE OBIETOS
CAIDA DE PERSOMAS A NIYEL
niestro: | CAIDA DE PERSOMAS AL AGUA
CAIDA DE PERSOMAS DE ALTLIRA
CHOGQUE CONTRA OBIETOS
CHOGUE DE WEHICULOS
o CONTACTO COM CALOR
cion del | o010 con ELECTRICIDAD
cidente: -curacTo CoMFRIO
CONTACTO COM FUEGO
COMTACTO CON PRODUCTOS QUIMICOS
DERRUMBES O DESPLOME DE INSTALACIONES
ESFUERZO FISICO EXCESIVO O FALSO MOVIM,
EXPLOSION O IMPLOSION w

Forma: | Seleccione .. ]

altiple :

m

Figura N°54. Fuente: elaboracion propia. 2007.

Tipo de Tratamiento: solo debe elegir dos opciones, “ambulatorio” u
“hospitalario”. La opcién ambulatorio esta implicando que el paciente va a ser
seguido por consultorios de medicina laboral y la opcion hospitalario, presupone la

internacion del paciente para ser seguido por el medico laboral del sanatorio.
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Una vez haya llenado estos seis campos mencionados, puede hacer click en la

solapa superior

“Evolucion”. En ella observara, segin muestra la figura N°55, los campos ya
conocidos para elegir un diagnostico, exdmenes y tratamiento asociados, tal cual

lo viene haciendo en los pacientes No ART.

Diagndstico: | | escriby el drgano o regiin del cuerpo sfectsds y seleccione el diagnistico
sdecuado

Tratamiento: Asociado al diagnéstico

Otro tratamiento: #sociado al diagndstico

Estudios #sociado al diagnéstico
complementarios:

Otros estudios Asociado al diagndstico
complementarios:

Indicaciones: #sociado al diagndstico

DOtras indicaciones: fsociado al diagnéstico

Observaciones ; | = TR, ols
! se solicita internacidn breve

') se solicita internacién

! se solicita derivacion

Figura N°55. Fuente: elaboracion propia. 2007.

Simplemente, tipee sobre el campo “Diagndstico” el texto que considere mas
adecuado de acuerdo a su impresion diagndstica o region organica mas afectada
(ver figura N°56) El sistema le mostrara los diagndsticos que coincidan con su
texto, y se los desplegara para que elija y haga click en el que considere mas

correcto.

Diagnostico: |trauma |e
Politraurmatismo
Traumatismo cervical
Traumatismo codo
Traumatismo de antebrazo
Traumatismo de Craneo
tratamiento: Traumatismo de mano
Estudios Traumatismo de Torax
lementarios: Trauratisrmo en muslo
Traumatismo hombro
tros estudios Traumatismo mufieca
lementarios: Traumatismo rodilla
M Traumatismo tobillo
‘ndicaciones: Traumatismo/Fractura Costal

e " Traumatismo/Fractura Pelvis
Indlcaclunes: Moo CIauwy Ol '\-I'}LIISIIUJL'I'L(‘U- T

Tratamiento:

Figura N°56. Fuente: elaboracion propia. 2007.
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Al hacer click en el diagndstico que considere adecuado, el sistema le cargara en
pantalla los examenes y tratamientos asociados, del mismo modo que lo hace
actualmente en pacientes No ART. Simplemente, cuando llegue a este paso,

seleccione los examenes y tratamiento que considere necesarios.

Si el paciente requiere de una interconsulta interna en guardia, haga click en la
opcion de mas abajo. Si el paciente requiere internacion breve, derivacion o

internacion en piso, haga click en la opcién que corresponda.

Ya tiene completos la informacion basica necesaria para un paciente de ART en
guardia. Solo le queda especificar si el paciente va a estar en TRANSITO o en su
defecto CERRAR LA HISTORIA CLINICA.

Para ello, haga click en el botén correspondiente al pie de este formulario.

Si desea consultar el historial médico del paciente, puede hacer click en la solapa
“HISTORIA” y podra ver hasta las 10 ultimas consultas del paciente, sean estas

por medicina laboral o no.

4.6.3 GUIA DE USO DEL SISTEMA DE BUSQUEDA DE RESULTADOS DE
LABORATORIO.

Para revisar el laboratorio de un paciente, siga los pasos que se enumeran a
continuacion: (ver figura N°57)

1. Abra el navegador de Internet de su PC. Usted estara dentro de la Intranet del
Sanatorio.

2. Introduzca en la caja de texto de direccidon de Internet, la siguiente direccion:
http://sql-server

3. Se abrira entonces la pagina principal del programa de resultados de laboratorio

de la Institucion.
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@ Ol SANATORIO ITOIZ
\ S SERVICIO DE LABORATORIO

Bienvenidos a intravLab, el sistema de intranet desarrollado por SYSTELAD, departamento de informatica
medica de [ZASA S A Sistema de consulta de analiticas e impresidn de informes de laboratorios clinicos, desde estaciones

remotas

Por favor, identifiquese indicando su cédigo de cliente y contrasefia:

Codigo de cliente: [ahdl

Contrasefia: [** Continuar

Copyright © 1999 All rights reserved.
Revisado: 05 de Febrero de 1999.

Figura N°57. Fuente: elaboracion propia. 2007.

4. Una vez que visualice esta pagina principal, de bienvenida, debera ingresar en
nombre de usuario y la contrasefa correspondiente para poder acceder al sistema
de laboratorio.

Podra leer la leyenda “Por favor, identifiquese indicando su cddigo de cliente

y contrasena”.

5. Por debajo de esta leyenda observara dos cajas de texto en color amarillo, una
para Cédigo de Cliente y otra, inmediatamente por debajo de la primera, que dice
Contrasefia.

6. El cédigo de cliente (hombre de usuario) que debe tipear es “labo” (sin comillas)
7. La contrasefia que debe tipear es “labo” (Sin comillas)

8. Presione una vez el botén “Continuar”

9. Se mostrara luego la pagina de acceso a resultados de laboratorio, con tres

opciones principales (ver figura N°58).
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SANATORIO ITOIZ
SERVICIO DE LABORATORIO

Acceso concedido: LABO ( LABO )

Este sistema le permite realizar consultas sobre resultados de analiticas del laboratorio. Las bases de datos del sistema informético del
laboratorio pueden ser accedidas en tiempo real desde estaciones remotas, mediante la dltimas tecnologias de acceso a bases de datos
basadas en Intranet.

Por favor, seleccione uma opeion:

@ Consulta de informes

i INDIVIDUALES + Cue es un mforme mdrndual?
| AN |
[ @ Consulta de informes
T <& ACUMULADOS + Cue es un nforme acumuladse?
8. .
! B @ Consulta de informes en
| 1 ELOOUE + Cué es un mforme en blogque?
% ‘alh
Salir...
Systelah

Copyright © 1999 IZASA 5.A. All rights reserved.
Revisado: 05 de Febrero de 1999.

Figura N°58. Fuente: elaboracion propia. 2007.

10. Las tres opciones de busqueda de resultados de laboratorio son:

v Consulta de informes INDIVIDUALES.
v Consulta de informes ACUMULADOS.
v" Consulta de informes en BLOQUE.

11. ¢Que es cada informe? ;Que informacion me proporciona cada opcion? La
pagina de opciones de busqueda, posee un texto de ayuda a la derecha de cada

opcioén, en donde usted puede hacer click para obtener mas informacion.

¢ Qué es un informe individual?

Un informe individual proporciona informacién referente a de las pruebas que
componen una determinada analitica y sus resultados. Las pruebas se agrupan
segun criterios analiticos, pudiendo mostrarse junto a cada prueba los margenes
de normalidad correspondientes al sexo y la edad del paciente. Pueden ocupar

una o mas hojas.
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¢, Qué es un informe acumulado?

Un informe acumulado proporciona informacion referente a la historia de las
pruebas de un determinado paciente. Se muestran los ultimos resultados de cada
prueba. Es ideal para comprobar la evolucion analitica de un paciente.

¢,Qué es un informe en bloque?

Un informe en bloque permite seleccionar las analiticas en un rango de fechas.
Una vez seleccionada una se trata como el caso de informes individuales. Existe
la posibilidad de obtener todos los informes en un rango de fechas para su

posterior impresion conjunta.

12. Para la practica clinica diaria, usted puede elegir las dos primeras opciones
segun desee ver el ultimo resultado de laboratorio del paciente o un informe de
laboratorios acumulados en el ULTIMO ANO. Tenga en cuenta que el sistema solo
muestra los resultados en el ultimo ano, los resultados anteriores son
almacenados en un HISTORICO y NO pueden visualizarse en linea. Si Usted
desea consultar un resultado de laboratorio anterior al ultimo afio calendario,
solicitelo por teléfono al laboratorio.

13. Haga click en una de las dos primeras opciones, por ejemplo en la primera:
Consulta de informes INDIVIDUALES. Inmediatamente obtendra la pagina de la
figura N°59. Utilice para buscar informacion la opcion B: “Consulta por nombre o
numero de historia clinica”.

@ sanvarorio oz ( SERVTCIO DE LABORATORIO )

Consulta de informes individuales

Por fovor, idennfigee o paciente o selecoionar, siiligande algnne de loy dos siviermny progoiestos, o8 decdr,
fnrroduciends algine de Tox crmtro sisteas de identificacion de anliicn signiemies:

a) Congulta mediante Lormatoe interne del Laboratorio:

Pagiente: | Inteoduzce Fecka (DOMMAA) ¥ Numeso Zdenbirficdatisoe

WiEmera, . 3 o el Namerc ideatificative dnico

u} Consulta por nombre o nimero de historia clinica:z

Wombue . .2 | a el Nombre del paciente.
Mistoria: | a el Immero de kistoris clinica del paciente.

| Consnusr | | Limpisrcampos |

+

24z smformacién respects a céme wlrsducir log crteres de bibeoquada

Volver. ..

Systelah
Copyright & 1999 IZASA S.4, All rights reserved.
Revizada: D8 de Fehpean de 1999,

Figura N°59. Fuente: elaboracion propia. 2007.



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa _;"r_'ﬂ‘m-_ 151

——

—

14. En esta pagina puede consultar el resultado de laboratorio de su paciente por
Apellido y Nombres (use siempre mayusculas) (ver figura N°60) o por nimero
de historia clinica del mismo. Solo ingrese los datos en las cajas de texto color
amarrillas correspondientes. Use un solo criterio de busqueda, se recomienda
utilizar el numero de historia clinica. Una vez ingresados los datos, pulse una vez
el boton Continuar (por razones de confidencialidad, se ocultan nombres y

numeros de historias clinicas o los mismos son simulados)

by Consulta por nombre o numero de historia colinica:
Hombre. . : o el Nombre del paciente.
Historia: | 270887 o &l Nomexo de historia clinica del paciente.

[Cantinuar J [Limpiar campos |

Figura N°60. Fuente: elaboracion propia. 2007.

15. Obtendra en pantalla el Gltimo laboratorio del paciente (ver figura N°61)

Pag. 1
Servicio Laboratorio de aAnalisis Clinicos
Alsina 174 - Avellaneda - 4001-0731
Nombre - [ Protocolo H® ODDDOOL5
O.Social : MEDICUS Fecha o 17/05/07
Historia | Hora : 08:00:28
Doctor " Servicio 1 AMBULATORIO
Catna ;

HEMOGRAMA
B O D O e Dl M Pl o i, s 5.04 10 6/rm3
Hema ol oBima . 4l o B0 0 oo Dt 13.8 o%
HEMSECCE LB D 5 i v e ra wm wie o fa%e are fu e as Taie 43.7 3
Leuwcocdtos. s snvvasssarnsnsnssnnt 14.4 10 3/need
Placnystomar, Wr, Fe e i e L1 1 386 10 3/mend
Volumen Corpuscular medio......: 86.7 fl
71T e e S e e e e i 27.3 o=
Conce, Corpusc, Wwedifi,..ceeesoa! 31.5

FORMULA LEUCOCITARIA

Neutrofilos secmentados........: 67.7 ]
Eosdndfaclog et 0 pon ok el it ey 10 E

Figura N°61. Fuente: elaboracion propia. 2007.
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16. Si utilizé la opcion de busqueda ACUMULADOS, obtendra una lista de

laboratorios realizados en el ultimo afio en el paciente (ver figura N°62).

Por favor, seleccione el paciente :

DIARTO

* FECHA HORA HUMERD HOMEBRE HISTORIA
e 05/08/07 14:42:42 00000010 'V 168
HISTORICO

* FECHA HORA HUMERD HOMERE HISTORIA
* 06/05/04 03:01:30 00000002 bV 168

Volwar..

Figura N°62. Fuente: elaboracion propia. 2007.

17. Usted puede elegir que set de resultados desea consultar, haciendo click en la
opcion o linea correspondiente. Algunos pacientes, pueden también tener en el
listado resultados histéricos, ya que se han solicitado especificamente, como en

este caso.

18. En cualquier pagina del sistema usted puede volver hacia atras haciendo click

en la opcion “Volver” o en el icono del margen superior izquierdo de cada pagina.

19. Los resultados de laboratorio pueden imprimirse seleccionando la opcion

correspondiente en su navegador.

20. Por ultimo, NO OLVIDE que si usted no utiliza el sistema luego de haberse
logeado en el, por espacio de 2 minutos, el mismo lo desconectara
automaticamente y debera ingresar nuevamente su clave y contrasefia. Esto es
asi por cuestiones de seguridad. Si esto ocurre observara la siguiente pantalla de

advertencia (ver figura N°63).
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Tntento de conexion de Clivnte INACTIVO [}

Para la utilizacion de este sistema cada cliente han de conectarse mtroduciendo su codigo identificativo ¥ comrespondiente
contraseiia, Por consigmiente, no esta permitide aceeder a enalquier informacion del sistema mtra-lab sin haberse conectado
previamente.

>>> Haga clic agui pace consctacrse ahora 1! €<<

Nota: Un cliente active es desconectado antomatic amente por el sistema tvas 2 minuto(s) de mactividad.

Systelab
Copyright © 1999 [ZASA 5.A. All rights reserved,
Revisado: 05 de Fehrere de 1999,

Figura N°63. Fuente: elaboracion propia. 2007.

21. Si esto ocurre no se preocupe, esto es un tema de seguridad informatica,
simplemente haga clic sobre la leyenda “haga clic sobre la opcion para conectarse
ahora” que muestra la figura N°63 y volvera a la pagina de inicio, para ingresar

nuevamente su clave y contrasefia.
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4.7 ESTADISTICAS DE GUARDIA.

Como parte del analisis descriptivo del servicio de guardia del Sanatorio Itoiz
resulta de suma importancia conocer datos referidos a la poblacién asistida. Dicho

analisis corresponde a los afios 2007 y 2008.

Se presenta a continuacion los siguientes items:
¥ Cantidad de pacientes atendidos segun cada una de las especialidades
que prestan atencion médica en el sector, por afio calendario. Distribucién a
lo largo de los meses.
v Cantidad total de atendidos por afio calendario.
¥ Cantidad de internaciones generadas desde el sector de guardia.

¥ Cantidad de derivaciones generadas desde el sector de guardia.

PACIENTES ATENDIDOS POR GUARDIA. ESPECIALIDAD CLINICA MEDICA
ANO 2007.

MESES DEL ANO 2007, PACIENTES ATENDIDOS . .

La cantidad de pacientes
FEERERC 1.887 . .

atendidos en el servicio, por
MARZO 4710 -~ T

parte de clinica médica,
ABRIL 4781 representa la poblacion de
i ol mayor impacto en el sector
JUNIO 5871 (ver figura N°64)
JuLIo 5,358 Se debe considerar algunos
AGOETO 4837 de los estandares
SEPTIEMBRE 4482 desarrollados en el marco

tedrico de calidad, como por
CCTUBRE 4 838

ejemplo, aquellos pacientes
MOVIEMERE 4892

que realizaron el ingreso
DICIEMERE 4,621 o ]

administrativo pero que no
Figura N°64.Fuente: Elaboracion propia. 2008 permanecieron en el sector para

completar su atencion, es decir, se retiraron sin ser atendidos. Aparece como

voucher anulado, sin embargo a la fecha, no tenemos manera de rescatar esa
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informacion (es decir, todos los voucher anulados porque se retiraron) de forma

selectiva, identificando la causa.

PACIENTES ATENDIDOS POR CLINICA MEDICA. ANO 2007.

FEBRERO MARZ O ABRIL MAYD JUNIO JULIOD AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Figura N°65.Fuente: Elaboracion propia. 2008
Por otra parte se observa (ver figura N°65 y figura N°66) que el trimestre

correspondiente a MAYO/JUNIO/JULIO representa el periodo del afio de

mayor concurrencia. Siendo mayo el mes del afio de mayor asistencia.

Distribucion anual. Clinica Meédica

#® FEBRERO
¥ MARZO

# ABRIL

O MAYO

#® JUNIO

#® JULIO

® AGOSTO

@® SEPTIEMBRE
#® OCTUBRE
) NOVIEMBRE
#® DICIEMERE

Figura N°66.Fuente: Elaboracién propia. 2008
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De forma tal, que la cantidad de pacientes atendidos por guardia solamente por la

especialidad clinica médica fue de 52363.

PACIENTES ATENDIDOS POR CLINICA MEDICA. Afio 2007.

Si se analiza la guardia, desde la especialidad pediatria, vemos en el afio 2007

(ver figura N°67, figura N°68 y figura N°69) la siguiente distribucion:
PACIENTES ATENDIDOS POR
PEDIATRIA.

PACIENTES DE PEDIATRIA ATENDIDOS EN EL ANO 2007.

5000
3750
2500
1250

0
Febrero  Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre MoviembreDiciembre

Figura N°67.Fuente: Elaboracién propia. 2008
CATEGCRIA: PACIENTES ATENDIDOS
POR PEDIATRIA. ANO 2007.

Mes del afio. Cantidad de pacientes

Febraro 1052
Marzo 2621
Abril 3178

Figura N°68.Fuente: Elaboracion propia.

.

Junio 4265
Julio 3427
Agosto 2478
Septiembre 2681
Octubre 2887
MNoviembre 2892

Diciembre 2788
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Distribucién de la asistencia de pediatria en la guardia externa durante 2007.

O Febrero @ Marzo Abril ® Mayo
Junio Julio Agosto ® Septiembre
Octubre @ Noviembre Diciembre

Figura N°69.Fuente: Elaboracién propia. 2008

De similar manera a lo descripto para clinica médica, en pediatria (ver figura N°67)
se reproduce el trimestre de mayo, junio y julio como aquél de mayor asistencia.
Es también en este caso, el mes de mayo, el de mayor concurrencia en todo el
ano.

En la especialidad de pediatria, proporcionalmente el mes de mayo representa, el

14% de la asistencia anual (ver figura N°69).
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Total de pacientes atendidos por guardia en la especialidad

traumatologia en el aino 2007 (ver figura N°70).

ATENDIDOS POR GUARDIA: TRAUMATOLOGIA ANO 2007.

Meses del afio. Nimero de pacientes
Febrero 1036
N
Abril 2011

Mayo 211

Junio 2013

Julio 2098

Agosto 1977

Septiembre 2025

Octubre 2156

MNoviembre 1947

Diciembre 1769

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS POR GUARDIA EN TRAUMATOLOGIA.

ANO 2007: 21543 pacientes.
Figura N°70. Fuente: Elaboracion Propia.

DISTRIBUCION DE LA ATENCION MEDICA DE
TRAUMATOLOGIA DURANTE EL ANO 2007. . Febraro . Marzo . Abyi . Mayo . linio

O llo © Agosto @ Septiembre @ Octubre @ Noviembre
# Diciembre
Para el analisis correspondiente a
traumatologia la  distribucién de
asistencia es muy regular a lo largo de
todo el afo, con un leve aumento,
correspondiente al mes de mayor
asistencia, representado por el mes de
MARZO, siendo este un 11% del total

dentro del aiio (ver figura N°71).

Figura N°71.Fuente: elaboracion propia. 2008
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Finalmente se analiza lo referido a derivaciones e internaciones de guardia para el
afo 2007 (ver tabla N°21).

Se entiende por derivaciones a todos aquellos pacientes que teniendo criterio
meédico de internacién sanatorial no pueden efectivizarla. Dentro de los motivos
para tal situacién encontramos varios, entre ellos por ejemplo, que su plan de
cobertura médica, le cubre asistencia de guardia en el sanatorio, pero no la
internacion.

Sin embargo, el motivo de mayor consideracion en el analisis de gestion, esta
relacionado con la falta de cama dentro de la Institucién, para poder tramitar la
internacion de esos pacientes. Ya vistos y diagnosticados por guardia, establecido
su requerimiento de ingreso, no resulta posible completar el proceso con la
internacion. Ante esta situacion se le solicita a su cobertura médica la cama para
poder ser internado en otra institucion y su posterior traslado hacia la misma.
Respecto de las internaciones, refiere al numero de pacientes, dentro de los
asistidos en el servicio, que fueron internados en el Sanatorio por indicacion del

médico de guardia.

SERVICIO DE GUARDIA DEL SANATORIO ITOIZ.

DERIVACIONES CANTIDAD DE PACIENTES
ANO 2007. INTERNADOS ANO 2007.
CLINICA MEDICA 82 CLINICA MEDICA 3252
TRAUMATOLOGIA 4 PEDIATRIA 679
PEDIATRIA 3 TRAUMATOLOGIA 238

TOTAL DE - TOTAL DE INTERNACIONES.
DERIVACIONES 4169

Tabla N°21. Fuente: Elaboracion propia. 2008.
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COMPARACIONES EN LA ASISTENCIA DE PACIENTES ENTRETOS ANOS
2007 Y 2008.

Al analizar la cantidad de pacientes atendidos comparando los afos 2007 y 2008,
se verifica que se produjo una tendencia creciente en la asistencia de pacientes

en el servicio de guardia del Sanatorio Itoiz (ver cuadro N°3)

Ao 2007. Ao 2008.

B 106933 128566

ATENDIDOS

Cuadro N°3. Fuente: elaboracién propia. 2008.

Como fuese mencionado anteriormente, existe un subregistro correspondiente al
afo 2007. El mismo, se debe a que el sistema informatizado de atencion médica
en guardia, comenzo a funcionar a mediados de febrero de ese afio (14/02/2007),
con lo cual esas primeras semanas de 2007 no han sido contempladas en la

investigacion.

La distribucion en la asistencia médica, a lo largo del afio 2008, reprodujo los
datos encontrados para el 2007. Se consolida de esta forma, la tendencia a
considerar el trimestre representado por los meses de mayo, junio y julio, como

aquellos de mayor concurrencia de pacientes.

Finalmente, surge del analisis estadistico, que la distribucion respecto a las
diferentes especialidades también se sostiene a lo largo de 2007 y 2008 (ver tabla
N°22).

Ano 2007 Ano 2008
52363 62914
33027 377
21543 22475

Tabla N°22.Fuente: elaboracién propia. 2008.



MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD. Dra. Marisa Sousa === 161

—
—
=

(

Es decir, la tendencia creciente de atencién médica conserva la distribucidon entre

las diferentes especialidades, (ver figura N°72 y figura N°73), o lo que es lo mismo,

no existi6 un aumento estadisticamente considerable, de forma selectiva, para

ninguna de ellas. Sigue estando casi la mitad de la asistencia del servicio, a

cargo de la atencién que brindan los médicos de clinica médica.

70000

52500

17500

cantidad de pacientes atendidos.
0

2 2007

CLIMICAMEDICA  PEDIATRIA  TRAUMATOLOGIA

Figura N°72. Fuente: elaboracién propia. 2008.

DISTRIBUCION POR ESPECIALIDAD DEL TOTAL DE
LOS ATENDIDOS. 2007 y 2008.

Figura N°73.Fuente: elaboracion propia. 2008.
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5. DISCUSION

La evolucion de la sociedad y el desarrollo de los diferentes sistemas sanitarios
han propiciado la aparicion del concepto de atencién integral de las
emergencias medicas.

El manejo de las emergencias médicas es un problema complejo porque involucra

a un numero importante de sectores asistenciales y de personal.

Esta problematica no es patrimonio exclusivo del sistema publico de atencion
médica. Similares dificultades presentan los sanatorios privados, como el
Sanatorio Itoiz, teniendo que dar respuesta a un numero creciente de consultas
médicas por guardia, pero con una realidad estructural, y financiera

completamente distinta al sector publico.

Como toda organizacion que realiza sus actividades dentro del sector salud, se
deberan utilizar las herramientas gerenciales a través de las cuales se cumplan

con los objetivos de la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo organizacional.

Resulta imperioso aportar soluciones técnicas y organizativas que faciliten la
puesta en funcionamiento de nuevas herramientas aplicadas a las emergencias,
aprovechando las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion. Previo
a cualquier tipo de implementacion en el servicio de guardia del Sanatorio Itoiz
resultaba mandatario obtener la informacién necesaria para determinar desde
donde se parte. No deberian plantearse proyectos que involucren la tendencia

hacia la calidad total sin este analisis critico descriptivo previo.
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6. CONCLUSION.

A pesar de la evolucion tanto organizativa como tecnoldgica, experimentada en el
campo de la atencion de las emergencias, que han llevado a los Servicios de
Emergencias Médicas a convertirse en un area fundamental de la asistencia
sanitaria, existen una serie de aspectos a resolver ya que estos sistemas no

operan de modo optimo. Existe un multicausalidad que determina que esto ocurra.

El analisis de situacion tanto de los sistemas publicos como privados muestra a los
servicios de guardia colapsados. El numero creciente de consultas que se realizan
por guardia y las caracteristicas intrinsecas de las mismas, hace que resulte dificil
incorporar al sector herramientas modernas de gestibn como por ejemplo, los

Grupos Relacionados de Diagnéstico (GDR).

Mas aun, representa un desafio, llevar adelante objetivos para el servicio, que
resultan indiscutibles desde un planteamiento tedrico. A saber: alcanzar la
integracion dinamica del servicio de guardia con el resto de la organizacion;
normatizar tareas estandar; simplificar y racionalizar la ejecucién de tareas; brindar
prestaciones médicas costo — efectivas; facilitar la toma de decisiones y reducir el
nivel de improvisacion de las mismas; guiar la asistencia médica a través de
capacitacion y sostén tecnoldgico; incrementar la motivacion y la participacion del

recurso humano destinado al sector.

Respecto del recurso humano, considerado en su totalidad, no soélo los
profesionales médicos, el mismo muestra una tendencia creciente hacia la
profesionalizacion como especialistas en la atencion de las emergencias médicas.
Queda mucho por recorrer, teniendo en cuenta que a la fecha, no existe un
reconocimiento de la Especialidad “Emergentologia”®, situaciéon presente desde

hace ya varias décadas, en los paises mas importantes del mundo.
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Finalmente, no debieran realizarse analisis de gestion de ninguna clase en los
Servicios de Emergencias Médicas, sin tener en cuenta el enorme impacto en el
sector, de los problemas econdmicos y sociales de nuestra actual sociedad.

En ese contexto, no resulta sorpresiva la agresividad de los pacientes, la falta de
respeto a la funcion médica, o el aumento de las patologias asociadas al trauma, a

las fobias y a las adicciones.

Si logramos tener una mirada mas amplia de los conflictos que afectan a los
Servicios de Emergencias Médicas, también podremos avanzar hacia la meta de

brindar una verdadera mejora en la Calidad de la asistencia médica brindada.
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8. ANEXO.

METODOLOGIA UTILIZADA POR EL MINISTERIO DE SALUD DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES PARA EL ANALISIS DE LAS REGIONES
SANITARIAS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES.

METODOLOGIA.
El presente informe tiene como objetivo caracterizar a las doce Regiones

Sanitarias en que se divide la provincia de Buenos Aires.

Los temas abordados son los siguientes:
a) Informacion sociodemografica: Demografia y Condiciones de vida.
b) Salud:
o Estadisticas Vitales: Natalidad y Mortalidad general; Mortalidad Infantil y
Materna.
e Estructura prestacional y rendimientos - Subsector publico.
e Morbilidad Hospitalaria.

c) Aspecto econdémico-financiero.

Fuentes de informacion utilizadas y periodo al que se refieren los datos.
* Punto a): los datos provienen del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas del afio 2001, con elaboracién propia (DIS). Proyeccion poblacion 2008:

elaboracién propia (DIS). Fuente: Direccion Provincial de Estadisticas.

* Punto b) se ha recurrido a los datos elaborados en la Direccién de Informacion
Sistematizada, correspondientes al desarrollo del Programa de Estadisticas de
Salud.

¢ Natalidad y Mortalidad general: datos afio 2007.

e Mortalidad infantil: afios 2007 y 2008.

e Mortalidad materna: afno 2007.
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Estructura prestacional: afio 2008.
Consultas y Egresos: afios 2007 y 2008.
Porcentaje ocupacional: afio 2007.
Morbilidad hospitalaria: afio 2006.

« Punto ¢) indicadores 2007 elaborados por el Area de Gestién Sanitaria (EGS)

con fuente de la Contaduria General de la Provincia de Buenos Aires, la

Subsecretaria de Asuntos Municipales (Ministerio de Gobierno Prov. de Buenos

Aires) y la Direccion de Relaciones Financieras Municipales (Ministerio de

Economia de la Provincia de Buenos Aires).

Definiciones operativas.

A continuacion se detallan las definiciones operativas, los indicadores expuestos y

las férmulas de calculo.

* Hogares y Poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI)

Los hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) son los hogares que

presentan al menos uno de los siguientes indicadores de privacion:

1-
2-

Hacinamiento: hogares que tuvieran mas de tres personas por cuarto.
Vivienda: hogares en una vivienda de tipo inconveniente (pieza de
inquilinato, vivienda precaria u otro tipo, lo que excluye casa, departamento
y rancho).

Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ningun tipo de retrete. Se
incluye los hogares que no tienen bafo, no tienen inodoro o tienen inodoro
pero no tienen botdn, cadena o mochila para descarga automatica de agua.
Asistencia escolar: hogares que tuvieran algun nifio en edad escolar (6 a 12
afos) que no asistiera a la escuela.

Capacidad de subsistencia: hogares que tuvieran cuatro o0 mas personas
por miembro ocupado y, ademas, cuyo jefe no haya completado tercer

grado de escolaridad primaria.
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Se incluyen los hogares y la poblacién censados en la calle.

Viviendas deficitarias: incluye Casas tipo B, rancho, casilla, pieza de inquilinato,
hotel o pensidn, locales no construidos para vivienda y vivienda movil. En este

caso se excluye la poblacion censada en la calle.

Casas B: se refiere a todas las casas que cumplen por lo menos con una de las
siguientes condiciones: tienen piso de tierra o ladrillo suelto u otro material (no
tienen piso de ceramica, baldosa, mosaico, marmol, madera o alfombrado) o no
tienen provisidon de agua por caineria dentro de la vivienda o no disponen de

inodoro con descarga de agua.

» Estadisticas vitales: los hechos se han registrado por residencia.

Mortalidad materna: se refiere a las mujeres fallecidas por causas relacionadas o

agravadas por el embarazo, parto o puerperio.

Mortalidad infantil segun criterios de reducibilidad: se trata de causas de muertes
neonatales reducibles por prevencion, diagnéstico o tratamiento oportuno en el
embarazo, parto y recién nacido en nifios de 1 a 27 dias y por prevencion y/o

tratamiento en los nifios de 28 a 364 dias (post neonatales).

» Estructura prestacional y rendimientos
La discriminacion en camas y establecimientos “aguda/os” y “crdnica/os” se
hace a partir del promedio de dias de estada de los pacientes: si es menor o

mayor a los 30 dias, respectivamente.
Dias camas disponibles el periodo de 24 horas durante el cual una cama de
hospital se mantiene a disposicion para el uso de pacientes. A partir de este

concepto surge el promedio de camas disponibles.

Egreso es la salida del hospital de un paciente hospitalizado, por alta o defuncién.
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Las consultas incluyen atenciones ambulatorias brindadas por profesionales

meédicos y odontblogos.
Porcentaje ocupacional: permite medir la demanda del uso del recurso cama en
un tiempo determinado. El indice de ocupacion de los Hospitales Generales de

Agudos es de 80 - 85%.

% ocupacional = Total de pacientes dia registrados durante un periodo x 100

Total de dias cama durante ese periodo.

Aspecto econdmico-financiero: presenta un gasto publico en salud que es la
suma del gasto de la provincia de Buenos Aires en los hospitales provinciales
asignados segun residencia de los egresos y el gasto en salud municipal para
cada region sanitaria y los municipios que las componen. A su vez se muestra la
relacion entre el gasto finalidad salud municipal y la coparticipacidn municipal

segun régimen salud.
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TICES

FORMULAS DE CALCULO

——

i

Indicador

Formula

Densidad

Poblacion
Superficie

173

Tasa de incremento medio anual

T e

indice de masculinidad

Varones / Mujeres x 100

Poblacion segin edad

Poblacion < 15 afios  x 100
Poblacion Total
Poblacion 15-64 afos x 100
Poblacion Total
Poblacion > 65 afios  x 100

Poblacion Total

Poblacion (< 15 + > 65) x 100

Tasa de natalidad

dice dé dependanca Poblacion 15-64 afios
indice de vei Poblacion < 15 afios  x 100
T o Yoy Poblacion > 65 afos
Macidos vivos (anox) x 1.000

Foblacion (afio x)

Tasa de mortalidad general

Defunciones generales (afio x) x1.000
Foblacion (afio x)

Tasa de mortalidad infantil

Defunciones < 1 afo (afio x) x1.000
Macidos vivos (afio x)

Tasa de mortalidad necnatal

Defunciones < 28 dias (afio x) x1.000
Macidos vivos (afio x)

Tasa de mortalidad postneonatal

Def. 28-364 dias (afio x) x1.000

Macidos vivos (afio x)

Porcentaje ocupacional

. Camas agudas x1.000
Camas agudas por 1.000 habitantes Poblacion
Pacientes dias x 100

Dias camas disponibles




)
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Firmay aclaracion del alUmnO: ..o

Firmay aclaracion del DireCtor 0 TULOT: .....oevviieiiiiiiiiiee e e

Firmay aclaracion del Director de la Carrera: ...............

Firmay aclaracion del Secretario ACAdEMICO: ........uvvvuiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeiieiaaas

Buenos Aires, Diciembre de 2013.



