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ABSTRACT

ABSTRACT

Titulo: Emergentologia: Reingenieria de los procesos de Gestion de Pacientes.
Estudio de caso: Hospital Interzonal General de Agudos “Evita” de Lanus, Provincia
de Buenos Aires. Afio 2007.

Autora: Dra. Maria del Valle Paul

Director: Guillermo Rubén Cubelli

Fecha de Defensa: 27 de Diciembre de 2013

Tema: Reingenieria de los procesos de Gestion de Pacientes.

Introduccién: La demanda de pacientes al Servicio de Emergencias representa un

40,17% (135.353 consultas por afio) de la consulta general (336.891 consultas
totales en un afio), como asi también un 43,33% de los ingresos al hospital se hace

através de dicho Servicio (2882 internaciones por afo).

Antecedentes: El hospital se modernizé en el afio 2000, financiado por el Banco

Mundial, a través del Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL) cuya
finalidad fue el aumento de la capacidad en la prestacion de servicios, a través de
programas piloto de organizacion de Hospitales Publicos de Autogestion HPA) y de
diferentes modelos administrativos para llevar a cabo la transformacién de los
hospitales publicos en HPA. Se crea asi el Hospital de Cuidados Progresivos. Las
reformas alcanzaron al Servicio de Emergencias. Este Servicio también presento
mejoras en cuanto al factor humano, con la incorporacién de la Residencia de
Emergencias en el afio 2002, hecho que generé un cambio radical en la
implementacion de protocolos de atencion de la emergenciay laincorporaciéon de la

figura del Emergentdlogo en los planteles de médicos.
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Las mejoras mencionadas anteriormente no se correlacionaron con el avance y/o
mejoras en los procesos administrativos, de informatizacion y de gestion de
pacientes; hecho que afecta actualmente a todo el hospital y no sélo a la
emergencia. El presente trabajo surge de la necesidad de implementar un sistema
de gestion de pacientes que sea adecuado a la estructura fisica y humana del
Servicio, dentro de los pardmetros de un Hospital apoyado por Cuidados
Progresivos y en el paciente como centro de atencién, incluyendo dentro de esta
propuesta la necesidad de informatizar la emergencia para el manejo efectivo y
eficaz de los insumos. Para ello se tomo en cuenta cO6mo se encuentra organizado
el Hospital en estudio, su marco historico, antecedentes legales y académicos,

situacion geograficay area programatica.

Objetivo _General: Determinar una reingenieria de los procesos de gestion de

pacientes que incluyen el area de Emergencia del Hospital Interzonal General de
Agudos “Evita” de Lanus. Pcia. de Buenos Aires. Periodo: aino 2011.

Objetivos Especificos:

1. Indagar sobre los Antecedentes Legales e Investigaciones Académicas sobre el
objeto de Estudio.

2. Realizar un Analisis de Situacion del Servicio de Emergencias con el modelo
actual.

3. Establecer la situaciéon actual del Hospital (area de Emergencias) comparada con
la de otros centros de similares caracteristicas.

4. Evaluar factores viables de cambio.

5. Otros.

Hipotesis: EI Servicio de Emergencias actuara en forma relativamente
independiente con respecto a los otros servicios del hospital, e implementara un
plan de reingenieria de procesos de gestion de pacientes, y modificase la
organizacion del recurso humano, se logra mayor eficiencia y eficacia en la

atencion de la poblacion en cuestién.
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Metodologia: Tipo de trabajo observacional-descriptivo cuya unidad de analisis

fueron los procesos de gestion de pacientes del Servicio de Emergencias
Hospitalario. Se utilizaron variables demograficas, mortalidad del Servicio,
consultas anuales y promedio mensuales, diagnostico de patologias realizadas en
el servicio, estructura fisica, organizacién, recursos humanos, equipamiento,
manejo de la documentacion y formacién y capacitacion del RRHH. Para ello se
realizé el andlisis de documentos (estadisticas del hospital, libros de emergencias,
entrevistas no estructuradas a profesionales de las diferentes areas de interés y lo
que pudiese aportar el Area Programatica de la Provincia de Buenos Aires (Zona VI).

Resultados y Discusion: La distribuciéon de la poblacidon que asiste al hospital segun

sexo y edad es de 459.263 hab. es en mayor proporciéon de menores de 40 afos
(266.874 hab.) predominando el sexo femenino en un 52,34% (240.390 mujeres). La
consulta externa del Hospital es de 336891 usuarios por afio correspondiendo a la
Emergencia 135353 usuarios/afio, con un promedio de 11279 consultas mensuales.
Salvando que existe un subregistro de un 25-35%, la consulta a la emergencia fue
de 135.353 consultas/afio predominando en primer lugar la pediatrica (40.152
consultas/afo), seguida por la clinico-quirargica (38.067 consultas/afio). Se
efectuaron 2050 intervenciones de cirugia mayor y 6041 cirugias menores. La
distribucion porcentual de la consulta quirdrgica fue de un 75,9% trauma y 6,8%
colecistopatias. De las patologias clinicas mas frecuentes se observé en primer
lugar la consulta por enfermedades transmisibles (infectocontagiosas) en un 30,3%,
seguida por las enfermedades del aparato respiratorio (17,5%) y las enfermedades
cardiovasculares (11,3%).

La consulta pediatrica tuvo como primera causa las enfermedades del aparato
respiratorio (60,7%), seguida del sindrome febril (10,2%). Del andlisis de la
estructura fisica se observdé que cuenta con todas las caracteristicas que debe
cumplir por las normas del PNGCAM afio 2001 y esta organizado en tres niveles:
superior (Jefe de Emergencias), medio (Jefes de sala) e inferior (asistentes de

guardia); renovandose diariamente los niveles medio e inferior.

También cuenta con areas de apoyo (enfermeria, camillero, laboratorio, diagnostico

)
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por imagenes, etc.). En cuanto al recurso humano cabe aclarar que existe gran parte
del personal que no presenta capacitacion en emergencias, sumado a eso tienen
doble jefatura (jefe de emergencias-jefe de especialidad correspondiente). Se
destaca la creacion de la Residencia de Emergentologia en el servicio. En cuanto a
equipamiento es de notar que el shock room de pediatria no cuenta con el equipo
necesario (monitor multiparamétrico y desfibrilador), como asi también el
equipamiento de la sala de reanimacion y shock room es insuficiente.

El hospital no esta informatizado y el sector de admisién y triage es el Unico que
cuenta con computadora. También el sistema de comunicaciones del conmutador
del hospital es obsoleto.

En cuanto al manejo de la documentacion se observé que existen cinco libros de
registro (general, pediatria, traumatologia, psiquiatria y libro policial), a los
pacientes que requieren observacion se les realiza una historia clinica del servicio;
s6lo si se interna lleva consigo la misma y se le da ingreso al sistema. De lo
contrario no se registra al paciente que se encuentra en observacion y luego del
alta la historia clinica se debe archivar en el servicio. No existe sistema centralizado
para gestionar turnos al alta de los pacientes que asistieron al Servicio de
Emergencias.

El personal de Admision y Triage después de las 14:00 hs. debe llevar el registro y
salida de Obitos, asignacion de camas, informe de pacientes internados y realiza la
recorrida para registro de camas disponibles. El servicio no cuenta con libro de
sugerencias.

En lo que respecta a capacitacion y formacion del RRHH se observé que el personal
al ingreso tiene poca o nula capacitacion en emergencias pero, se implementan
métodos de formacién a través de cursos de capacitacion. Cabe destacar que un
meétodo de evaluacion para el mismo es la realizacion de simulacros pero no existe
registro de curva de aprendizaje. Otro dato de Interés es que con la residencia de
emergencias se implemento la tarea cientifico-docente. De la situacion actual del
Servicio de Emergencias se puede inferir la heterogeneidad e improvisacion, la
discontinuidad en la demanda, la demora en la atencién, la falta de personal de
planta permanente persistiendo el policonsultorio y la demora en la atencién.

Conclusiones / Recomendaciones: Con todo lo antes mencionado se puede inferir

®
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gue alo que mas debiera apuntar como objetivo la direccion de dicho hospital, seria
a mejorar la eficiencia y efectividad de los procesos, entre los cuales uno
fundamental es la gestién de pacientes.

El modelo que deberia adoptar es el de un servicio de admision amplio. Para esto se
deberia incluir a los camilleros, servicio social y archivos al organigrama actual.
Adoptando como medida basica la informatizacién del hospital, codificacién de
diagnéstico y adoptando los grupos relacionados de diagnostico (GRD) como guia
basica para el monitoreo de las internaciones.

El usuario desde que ingresa al hospital y hasta que se retira debe tener un
seguimiento continuo, por lo tanto ademas de las mejoras en el Servicio de
Admision en general, también se debe considerar la incorporacion del
Emergentologo en la estructura del Servicio de Emergencias para suplir la
heterogeneidad en el servicio, dar un manejo integral al los motivos de consulta
clinico-quirargicos mas frecuentes, manejo adecuado de las situaciones de exceso
de demanda (desastres, eventos con victimas multiples) y poder implementar con la
tarea cientifico-docente una curva de aprendizaje en los integrantes del servicio

tanto médicos como personal de apoyo).
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INTRODUCCION - SITUACION PROBLEMATICA

l.- Introduccioén:

A efectos de una mejor comprension e interpretacién del presente estudio, se
presenta a continuacion una sintesis del primer Capitulo de la presente Tesis desde
una vision macro para llegar a lo micro, que es el lugar estudio de caso de la

presente investigacion:

|.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La demanda de pacientes al Servicio de Emergencias representa un 40,17%
(135.353 consultas por afio) de la consulta general (336.891 consultas totales en un
afio), como asi también un 43,33% de los ingresos al hospital se hace a través de

dicho Servicio (2882 internaciones por afo).

Los pacientes que llegan al Servicio de Emergencias presentan la mayor parte
de las veces, patologias de resolucidn rapida, como ser: que requieran reanimacion
o internacion corta. (Por ejemplo: enfermedades del aparato respiratorio, trauma,

enfermedades cardiovasculares, entre otras).

En otra circunstancia, luego de haber realizado la primera consulta en
Emergencias, no se deriva correcta y oportunamente al especialista, o debe esperar
demasiado tiempo para ser controlado.
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Otro tipo de pacientes, concurre a la Emergencia porque no tiene respuesta en
consultorios externos ya sea por falta de turnos, escasez de especialistas, 0
teniendo turno se encuentra con que el hospital esta de paro y demora en los

turnos quirdargicos entre otros factores.

Al momento del alta los pacientes reciben consignas para tratamiento
ambulatorio y control posterior por la especialidad que corresponda. En el caso de
las enfermedades de denuncia obligatoria (Ej: Neumonia Aguda de la comunidad,
Hepatitis, Enfermedades Marcadoras en pacientes con HIV, etc.), la mayoria de los
controles son completados en el Servicio de Emergencias, al que concurre en forma
repetida debido a la falta de respuesta en los sectores correspondientes a la

especialidad relacionada por los problemas citados anteriormente.

Otro tipo de paciente, es el que directamente no deberia concurrir al Servicio
de Emergencias, porque su patologia no requiere una atencion de urgencia y/o

emergencia alguna, como se detallara mas adelante.

A todo esto se suma, que el hospital se modernizé hace aproximadamente 7
anos, financiado por el Banco Mundial, a través del Programa de Reforma del
Sector Salud (PRESSAL) cuya finalidad fue el aumento de la capacidad en la
prestacion de servicios, a través de programas piloto de organizacién de Hospitales
Publicos de Autogestion HPA) y de diferentes modelos administrativos para llevar a
cabo la transformacion de los hospitales publicos en HPA. En el marco de este
proyecto (Experiencias piloto en hospitales publicos) se realizaron actividades de

fortalecimiento institucional en 4 hospitales de la Provincia de Mendoza;
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4 hospitales de la Ciudad de Buenos Aires y 5 hospitales de la Provincia de
Buenos Aires (donde se incluye el hospital en cuestién). Se creo asi el Hospital de

Cuidados Progresivos"™.

Las reformas del hospital alcanzaron al Servicio de Emergencias. Estas
cumplen con todos los requisitos para dar respuesta a la Emergencia en cuanto a
planta fisica, enmarcados dentro del Programa Nacional de Garantia de Calidad de
Atencion Médica (PNGCAM afio 2001).

! Aclaracién: En este tipo de hospitales, no hay salas divididas por especialidades médicas como en los
hospitales clasicos, sino que el cuidado del enfermo se logra en forma progresiva, segin su gravedad y
complejidad. En este tipo de hospitales suelen diferenciarse las siguientes areas; una Area de Cuidados
Criticos, otra de cuidados intermedios, y por ultimo cuidados minimos. El paciente ingresa a una u otra area
segun su gravedad. Un paciente gravemente enfermo y con riesgo de perder la vida, ingresara seguramente
a cuidados criticos, y luego al mejorar, se trasladara a cuidados intermedios, luego a Minimos y asi
sucesivamente hasta dar el alta médica.

10
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Este Servicio también presentdé mejoras en cuanto al factor humano, con la
incorporacion de la Residencia de Emergencias en el afio 2002, hecho que generd
un cambio radical en la implementacién de protocolos de atencidon de la emergencia

y laincorporacion de la figura del Emergentélogo en los planteles de médicos.

Estas mejoras mencionadas anteriormente no se correlacionaron con el
avance y/o mejoras en los procesos administrativos, de informatizacion y de
gestion de pacientes; son considerados como hechos que afectan actualmente a
todo el hospital y no s6lo a la emergencia. Sumado a esto se volvié a implementar a
pocos meses de asumir la nueva direccion, la internacion por Servicio y no por
patologia, sectorizando las camas como se hacia previo a la reforma, repercutiendo
negativamente en la emergencia ya que los pacientes deben aguardar mayor tiempo
en el Servicio para conseguir cama. Se genera mayor tiempo de ocupacion de las
camas de reanimacion y shock room, saturando la Sala de Emergencias con
pacientes que debieran estar internados, obstaculizando asi el flujo rapido de los

mismos.

El presente trabajo surge de la necesidad de implementar un sistema de
gestion de pacientes que sea adecuado a la estructura fisicay humana del Servicio,
dentro de los parametros de un Hospital apoyado por Cuidados Progresivos y en el
paciente como centro de atencién, incluyendo dentro de esta propuesta la
necesidad de informatizar la emergencia para el manejo efectivo y eficaz de los

insumos.

11
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.2. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El hospital se modernizé en el afio 2000, financiado por el Banco Mundial, a
través del Programa de Reforma del Sector Salud (PRESSAL) cuya finalidad fue el
aumento de la capacidad en la prestacidén de servicios, a través de programas piloto
de organizacién de Hospitales Publicos de Autogestion HPA) y de diferentes
modelos administrativos para llevar a cabo la transformacion de los hospitales

publicos en HPA.

Se crea asi el Hospital de Cuidados Progresivos. Las reformas alcanzaron al

Servicio de Emergencias.

Este Servicio también presentd mejoras en cuanto al factor humano, con la
incorporacion de la Residencia de Emergencias en el afio 2002, hecho que genero
un cambio radical en la implementacién de protocolos de atencién de la emergencia

y laincorporacion de la figura del Emergentélogo en los planteles de médicos.

Las mejoras mencionadas anteriormente no se correlacionaron con el avance
y/o mejoras en los procesos administrativos, de informatizacion y de gestion de
pacientes; hecho que afecta actualmente a todo el hospital y no sélo a la

emergencia.

El presente trabajo surge de la necesidad de implementar un sistema de
gestidén de pacientes que sea adecuado a la estructura fisica y humana del Servicio,
dentro de los pardmetros de un Hospital apoyado por Cuidados Progresivos y en el
paciente como centro de atencion, incluyendo dentro de esta propuesta la
necesidad de informatizar la emergencia para el manejo efectivo y eficaz de los
insumos. Para ello se tomo en cuenta cémo se encuentra organizado el Hospital en
estudio, su marco histérico, antecedentes legales y académicos, situacion

geograficay area programatica.

12
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[.3. ANTECEDENTES

[.3.1. Antecedentes Legales Provincia de Buenos Aires:

“Situacion de Salud de la Republica Argentina”, realizado por el ministerio de
Salud de la Nacién junto a OPS/OMS, afio 1999.2

“Memoria 2000” Ministerio de Salud, aiio 2000.°
“Informe Epidemioldogico del Partido de LanGs”, realizado por el Area
Programatica del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, afio

2008. 4

“Nuevo Régimen para la Carrera Profesional Hospitalaria” Ley 10.471

promulgada en el afio 1986.°

“Estatuto y escalafon para el personal de la Administracion Publica de la

Provincia de Buenos Aires” Ley 10.430 promulgada en el afio 1986.°
“Hospital de Autogestion” Decreto 578/93, afio 1993.’

“Hospital de Gestion Descentralizada”, Decreto 939/2000, ano 2000.2

http://www.epidemiologia.anm.edu.ar/pdf/indicadores/Situacion%20de%20Salud%201999.pdf [FC:

28/07/08].
® http://www.msal.gov.ar/htm/site/pdf/memoria2000.pdf [FC: 14/07/08].

* Buenos Aires (Provincia). Ministerio de Salud y accion Social. Area Programatica, “Informe Epidemiol6gico
del Partido de Lanus”. La Plata: El Area Programatica, [2008]. [sin paginar].
> http://www.gob.gba.gov.ar/legislacion/legislacion/I-10471.html [FC: 28/07/08].

® http://www.gob.gba.gov.ar/dijl/DIJL_buscaid.php?var=70 [FC: 28/07/08].

” http://mi.ubp.edu.ar/archivosmiubp/biblioteca/archivos/004-000829.pdf [FC: 28/07/08]

8http://www.chaco.gov.ar/ministeriosalud/recupero/instructivos/Decreto%20939%20a%C3%B10%202000%2

OHPGD.pdf [FC: 14/07/09]
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Constitucion de la Nacion Argentina. Sancionada el 22 de agosto de 1994.

Leyes 23.660 y 23.661 del afio 1989.

Programa Médico Obligatorio — Resolucion 201/2002 MS.

Ministerio de Salud: Programa de Garantia de Calidad en la Atencion
Médica.2004.

Bases del Plan Federal de Salud 2004-2007. Presentado el 24 de mayo de
2004.

Normas 1.S.0. de Calidad: 9001:2008.
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1.3.2. Antecedentes de Investigaciones Académicas, entre otras:

v' Bésalo Carlos y Bascolo Ernesto. “Una mirada econdmica institucional
del proceso de cambio del Sector Salud en Argentina” Instituto
Universitario de la Fundacion ISALUD Economia de la Salud” (2005).

v' Belmartino, Susana. “Una década de la reforma de la atencion médica en
Argentina”. Salud colectiva [on line] 2005, vol 1, n.2 [citado 2013-12-18],
pp 155-171. Centro de Estudios de Estado y Sociedad (2005).

v" Vransic A.: “Historia del Hospital”, Biblioteca General, H.l.G.A. Evita de
Lanus. (2006).

v www.revistamedicos.com.ar/numero56/pagina24.htm Calidad en la
atencion Médica: Un modelo de gestion y solidaridad. (2007).
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l.4. CONTEXTO

I.4.1. Ubicacion edilicia: El Servicio de Emergencias se encuentra en el H.I.G.A.
(Hospital Interzonal General de Agudos) “Evita” situado en el Partido de Lanus, en

la calle Rio de Janeiro 1910.

1.4.2. Contexto Geografico:

El Partido de Lanus situado en la Provincia de Buenos Aires, se encuentra a 14

kilbmetros de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires como se expone en la Figura 1.

Limita con los municipios de Lomas de Zamora, Quilmes, Avellaneda y la
Ciudad de Buenos Aires (Capital Federal) de la cual esta separada por una
verdadera barrera geografica natural: el Riachuelo. La via de conexion directa es

atreves de los puentes Presidente Uriburu, conocido como Puente Alsina.
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6 Bari el Berizsa
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Figura 1 Mapa de Ubicacién Geografica del Partido de Lanus (Provincia de Buenos Aires)
Fuente: http:/www.lanus.gov.ar/partido/ubicacion_geografica.php [FC: 04/07/08]
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Dicho partido es el menor de extension geografica de la zona pero el de mayor
densidad poblacional, con 48.35 Km? de superficie y 10.06 habitante / Km? segin

datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC), Censo 2001.

Lanus se divide en 6 localidades, conformadas segun se detalla en la Figura 2,
cada una, por variedad de barrios. Ellas son: Lanus Oeste, Lanus Este, Remedios

de Escalada, Gerli, Valentin Alsina'y Monte Chingolo.

CDAD REMEDIDS
DE ESCALADA DE
SAN MARTIN

Figura 2 Mapa de Localidades que conforman el Partido de Lanus
Fuente: http:/www.lanus.gov.ar/partido/localidades.php [FC: 04/07/08]

Ubicacion Geografica: Avenidas y Calles de Referencia.

Esta dividido por la Av. Hipdlito Irigoyen en Lanus Este y Oeste

respectivamente; y limitado por las siguientes calles y avenidas:

Este: Ezeizay Cnel. Lynch

Sur: Uriarte y Av. Gral. Hornos, Malabia, Aconcagua, Granaderos y Roma.
Oeste: Calle de la Ribera Sur y Carlos Pellegrini

Norte: Calles Chile, Brasil y Camino General Belgrano

18
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Se exponen a continuacién los barrios que la componen (Figura 3)

1-Paso de Burgos
2- Valentin Alsina
3- V. Spinola

4- Fischer

5- V. Angélica

6- Belgrano

7-V. de los
Trabajadores

8- Higueritas

9- Gral. Urquiza
10- V. Constitucion
11- V. Progreso
12- V. Libertad

13- V. Atléantida
14- V. Sarmiento
15- V.0brera

16- Monte Chingolo
17- V. Industriales

22- Besada

23- V. Jardin

24- V. Diamante

25- V. Internacional
26- V. Albarifios

27- V. Martinez de Hoz
28- V. de la Colonia
29- V. Talleres

30- V. Mauricio

31- V. Independencia
32- V. del Valle

33- V. Arias

34- Remedios de
Escalada

35- Paso Chico

36- V. Caraza

37- V. Edén Argentino
38- V. 1.de Mayo

18- Argerich 39- V. Balcarce

19- Lanus 40- V. Gral. San Martin
20- V. Gral. Paz 41- Barracas al Sur

21- V. Giliemes

Figura 3: Mapa de Barrios de Lanus
Fuente: http://.lanus.gov.ar/partido/mapadebarrios.php [FC: 04/07/08]

[.4.3. Contexto Demografico:

Segun lo calculado en base a los datos del Censo Nacional de Poblacion,
Hogar y Vivienda 2010, la poblacidon era de 459.263 y 463.254 habitantes.

La poblacién se compone por un 47,65% (218.873 hab.) de hombres y por un
52,34% (240.390 hab.) de mujeres.

El 58,1% de la poblacién tiene entre 0 y 39 afios (266.874 hab.), el 28,04%
(128.807 hab.) entre 40 y 64 afios y el 13,84% (63.575 hab.) es mayor a 65 afos.
Instituto Nacional de Estadisticay Censos (INDEC 2010).
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1.4.3.1. Condiciones de Vida:

Si se hace referencia a los servicios como agua corriente, gas natural y
red cloacal, alcanza el primero al 95,56% (142.966) de la poblacion, el segundo
comprende el 78,62% (117.624) de la misma y el tercero alcanza so6lo al 37,81%
(56.567), cabe aclarar que, no se ha publicado a la fecha, la poblacién que presenta
cobertura de salud. Por lo tanto los datos abajo descriptos corresponden al censo
2001.

Con respecto a la cobertura de salud, segun el censo el 45,6% de los
habitantes del partido no cuenta con obra social y/o plan médico o mutual,

correspondiendo estos datos a 206.756 habitantes.’

1.4.3.2. INSTITUCIONAL: Ubicacién Geografica

El Hospital Evita esta situado entre las calles Rio de Janeiro, Coronel
Degui, Udaondo y M. Ocampo. Se encuentra a seis cuadras de la Av. Hipdlito
Irigoyen, dos cuadras de Maximo Paz, nueve cuadras de Av. 25 de Mayo y cinco
cuadras de Av, San Martin. La Estacion de Tren mas cercana esta a quince cuadras,
sobre Av. Hipdlito Irigoyen, desde donde se pueden tomar varias lineas de

colectivos que llegan al hospital (Lineas 32, 179, 525, 167).

Forma parte de los cuatro hospitales con que cuenta el Partido siendo
éste un Hospital Interzonal General de Agudos (306 camas), de dependencia
provincial. Los tres Hospitales restantes serian el Hospital General Zonal de Agudos
Narcizo Lopez (125 camas), el Hospital Zonal Especializado en Oncologia (17

camas) y el Hospital Local General de Agudos Dr. Melo (28 camas).

° Subsecretaria de Planificacion de Salud, Partidos de la Provincia de Buenos Aires-Regién Sanitaria VI-
Breve Diagndstico de Situacion- Direccién de Informacion Sistematizada- Afios 2006-2007.
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Los cuatro Hospitales suman 462 camas agudas siendo la oferta de 0,99
camas de agudos cada 1000 habitantes.

En el area programatica del hospital en cuestion corresponde a la zona
comprendida entre las Av. Hipdlito Irigoyen al Este, Uriarte y Av. Gral. Hornos al Sur,
calle de la Ribera Sur y Carlos Pellegrini al Oeste y calles Chile y Brasil al Norte. En
esa zona se encuentran los siguientes barrios: Lanus Oeste (cabecera del partido),
Remedios de Escalada Oeste (Villa Talleres, Villa Martinez de Hoz y Villa 1° de
Mayo), Villa Edén Argentino, Villa Internacional, Villa del Valle, Paso Chico, Villa
Jardin, Villa Constitucion, Barrio Obrero, Villa Progreso, Villa Industriales, Valentin
Alsina, Paso de Burgos, Villa Spinola, Fischer, Villa Atlantida y Villa Ambarifios.
(Figura 3)

Cuenta con 15 (quince) Unidades Sanitarias de dependencia Municipal, las
cuales realizan la atencion primaria y 8 de ellas la emergencia pre-hospitalaria de la
zona.

La poblacion a cargo es de 300.000 habitantes aproximadamente y se
calcula que el 50% de la poblacién realiza algun tipo de consulta programada a
diferentes servicios durante el afio, siendo mayor la cifra de consultas a la

emergencia (125.000-140.000 consultas por afio).

El area de influencia comprende la zona de Lanus Este, Banfield,

Lomas de Zamora Oeste, Por su mejor accesibilidad geogréafica.

1% Fuente: H.I.G.A. Evita de Lanus, “Servicio de Estadisticas”. 2008
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1.4.3.3. Marco Histoérico de la Organizacion:

El Hospital Evita forma parte del plan sanitario concebido por el Dr.
Ramaén Carrillo en su plan Analitico de Salud Publica en el afio 1947. Comprendia
tres etapas a realizarse paralelamente, ya que existian tremendas diferencias entre
la capacidad de camas hospitalarias y poblacion enferma. Segun el pensamiento del
Dr. Carrillo: “En una primera etapa se pretende atender enfermos ya existentes y

gue representan uno de cada 100 habitantes.

Para ello, se debe construir todos los hospitales que hagan falta, aun
cuando los higienistas digan que con hospitales no resolvemos la salud del pueblo.
Pero lo cierto es que hasta que nuestras organizaciones no se perfeccionen y
lleguen al nivel que deben alcanzar, no podemos prescindir de los hospitales. En la
segunda etapa es necesario evitar que la gente se enferme o tomar precozmente a
los pacientes en momentos en que bajo un aspecto de buena salud, ocultan un mal
evolutivo y desconocido por el mismo interesado. Exige la organizacion de la
medicina preventiva. La Ultima etapa le corresponde a la medicina formativa, la cual
tiene por objeto adoptar medidas necesarias para que el hombre argentino nazca
fuerte y se desarrolle sano, con un sentido de la vida tal que le permita ser feliz en

el trabajo y gozar de los pequefios y modestos placeres de la vida”.'*

La Fundacion Eva Perdén, en colaboracién con la politica sanitaria
nacional, financia la construccion de 22 policlinicos, de un total de 35, todos
distribuidos en puntos estratégicos del pais. En la Provincia de Buenos Aires se
fundaron tres policlinicos llamados “gemelos” por criterio idéntico con el que
fueron construidos, el primero fue el “Presidente Perén” en la localidad de
Avellaneda, el “Evita” en el Partido de Lanus y el “Eva Perén” en la localidad de San

Martin.?

" vransic A.: “Historia del Hospital”, Biblioteca General, H.I.G.A. Evita de Lanus ,2006, p 1
2 Vrransic A.: Op. Cit., p 2
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En 1984 el partido bonaerense de 4 de junio, tal cual se denominaba por
entonces al nucleo poblacional del actual partido de Lanus, Remedios de Escalada
y Valentin Alsina, poseia una poblacion estimada de 320.000hab. Los servicios
asistenciales eran escasos, insuficientemente instalados, no existian camas de

internacién puablica ni servicios de Maternidad.

El sistema asistencial estaba sélo representado por Salas Municipales de
Primeros Auxilios de diferente complejidad (que brindaban atencion ambulatoria en
consultorios externos y guardia, y asistencia domiciliaria en urgencias con

ambulancias) y dos hospitales vecinales de mediana complejidad.

Ofreciendo veinte camas para internacién, que sostenian por el aporte de
los socios y subvencionados por la comuna, ademas de los profesionales que

trabajaban en el ambito privado.

Como el hospital mas cercano era el “Fiorito”, se formé una comisién
vecinal que visitd a la Sra. Eva Duarte de Perdn solicitandole la creacién de un
hospital en Lanus. La misma respondié “esta bien, busquen el lugar”. En pleno
corazén de la Villa Argerich, luego de 2 afos ininterrumpidos de trabajo, se
inaugura el 30 de Agosto de 1952 el Policlinico Evita. Su nombre seria “17 de
Octubre”, pero un mes antes de la inauguracion fallece la Sra. Eva Peron optandose

finalmente y como homenaje postumo Illamarlo por su nombre.

La superficie de construccién del mencionado hospital abarca 23.000 m?.
Por entonces, el mismo estaba formado por tres bloques distribuidos en cinco
pisos y subsuelo y dos pabellones, sobre un terreno de 2Ha. La capacidad era de
600 camas, repartidas en salas de internacion de dos, tres, cuatro y seis camas
cada una, separadas por mamparas y tabiques especiales que permitia que todo
paciente tuviera atencion respetando su privacidad. En el subsuelo se encontraban

los servicios generales, comedores para empleados y personal del establecimiento.
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La planta baja estaba compuesta por un amplio hall que daba acceso a
dependencias laterales donde funcionaban oficinas administrativas, entre ellas la
direccion general, Farmacia, Laboratorio, Consultorios Externos de Pediatria,
Ginecologia, Obstetricia, Clinica médica, Cirugia, Dermatologia, Proctologia, Sala de
Curaciones, Sala de Emergencias, Esterilizacion, Cocina, Lavadero, Lenceria y
Despensa. Una Biblioteca con 1.500 volumenes cientificos y Sala de Lectura.

En el primer piso conté con un vestibulo central y dos laterales, amplia terraza
y dos mas pequefas, disefio que se repiti6 en los demas pisos con el fin de
proporcionar esparcimiento a los pacientes internados y familiares. Funcionaron
los servicios de Otorrinolaringologia con tres salas de internaciéon para dicha
especialidad, también Rehumatologia, Alergia, Neurologia, Oftalmologia,
Odontologia, Hemoterapia y Radiologia. También contaba con sala de
videoconferencias que estuvo equipada con proyector cienmatogréafico, escenario y

butacas en forma de anfiteatro.

El segundo piso era el area de internacion de Clinica Médica y sobre una de las

alas se encontraba la Capilla.

El tercer piso era reservado para los pacientes quirdrgicos y contaba con una

sala de internacién de nifios.

El cuarto piso albergaba Maternidad, Ginecologia y Pediatria.

Por altimo el quinto piso estaba destinado al area quirdrgica, equipada con
cuatro quiréfanos, dos de los cuales de gran tamafio eran utilizados como ateneos

de cirugia con una cupula vidriada para observacion profesional.

En un pequefio pabellon, separado del cuerpo central, funcionaba la morgue,

con salas de autopsia, locales de reparacién y sala frigorifica.
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El policlinico empleaba a 1500 personas distribuidas de la siguiente

manera.

e Cuerpo Médico (218)

e Asistentes Técnicos (148)

e Enfermeras y nurse (491)

e Personal de Servicio (342, de los cuales 32 ocupaban sélo la cocina)

e Administracion (72)

e Funcionarios (59)

e Trabajadores de Oficio (116 carpinteros, plomeros, electricistas, mecanicos,
choferes, jardineros, serenos, etc.)

e También personal contratado como cuerpo docente que ofrecia apoyo escolar
a nifnos que eran internados por lapso prolongado.

e Servicio de guardias para visitas domiciliarias, para enfermos imposibilitados
de trasladarse o aquellos con dolencias cronicas que pudieran guardar

reposo en sus casas.

En 1955 se crea el Servicio de Psiquiatria y el 16 de septiembre, con el
golpe de estado por la autodeterminada Revolucion Libertadora el hospital cambia
de nombre pasando a llamarse “Policlinico Prof. Gregorio Araoz Alfaro”. En 1956 se

crea el Servicio de Psicopatologia y Neurologia.™®

A través de los afios, el hospital fue diversificAndose al ritmo de la
aparicion de nuevas especialidades y el progreso tecnoldgico y cientifico de la

medicina.

Con el regreso de la democracia en la década de los "80, retoma su

denominacion “Hospital Evita”.

13 Vransic A.: “Historia del Hospital”, Biblioteca General, H.I.G.A. Evita de Lanus ,2006, 3-5 p.
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En el afio 2000, durante la presidencia del Dr. De la Rua se implemento el
Programa de Reformas del Sector Salud (PRESSAL), financiado por el Banco
Mundial, cuya finalidad fue el aumento de la capacidad en la prestacion de
servicios, a través de programas piloto de organizacion de Hospitales Publicos de
Autogestion (HPA) y de diferentes modelos administrativos para llevar a cabo la
transformacion de los hospitales publicos en HPA.

Como fue expresado en parrafos anteriores, el Presidente de la Nacion
firmo el Decreto 939/00 en Octubre del afio 2000 creando el Régimen de Hospitales
Publicos de Gestidén Descentralizada (HPGD) y deroga al anterior Decreto 578/93 de
HPA.

Con ello el Ministerio impulsa un nuevo concepto con mayor énfasis en el
cambio de modelo de atencion de salud (incluyendo el Programa Médicos de
Cabecera) y en el acceso a servicios publicos para la poblacién sin cobertura.

En el marco de ese proyecto (Experiencia Piloto en Hospitales Publicos)
se realizaron actividades de fortalecimiento institucional en 4 hospitales de la
Ciudad de Buenos Aires y 5 en hospitales de la provincia de Buenos Aires (donde

se incluye al hospital en cuestion).

Dichas reformas alcanzaron a casi toda la estructura del hospital,
remodelando las habitaciones de internacion en donde se dispone de dos camas y
un bafio por cada habitaciéon disminuyendo el total de 600 camas a 306,
remodelacion del area de consultorios externos y del area de emergencias, no
llegando a cumplir con el objetivo de informatizar al hospital como se habia

estipulado.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 Objetivos:

2.1.1 Objetivo General:

Objetivo General

Determinar una reingenieria de los procesos de Gestién de Pacientes en el Servicio
de Emergentologia. Estudio de Caso: Hospital Interzonal General de Agudos “Evita”

de Lanus. Provincia de Buenos Aires. En periodo del afio 2011.

2.1.2 Objetivos Especificos:

Objetivos Especificos

» 2.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Indagar sobre los Antecedentes Legales e investigaciones Académicas sobre el
objeto de estudio.

2. Realizar un andlisis de Situacion del Servicio de Emergencias con el modelo de
atencion actual.

3. Establecer la situacion actual del hospital (area de emergencias) comparada con la
de otros centros de similares caracteristicas.

» Identificar y establecer los procesos de gestidbn de pacientes en el Servicio de
Emergentologia del lugar del caso de estudio.
» Describir el diagnostico de situacion de origen, sus antecedentes y contexto.

» Evaluar factores viables de cambios.
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» Determinar los resultantes originados de las cuatro variables de estudio, a través
de los medios e instrumentos de recoleccion de datos utilizados, con sus
correspondientes fuentes, y el analisis de los mismos posteriores a su

procesamiento.

» Analizar los resultados obtenidos (medicion) como informacion de base para los
nuevos procesos de mejora en la gestibn de pacientes del Servicio de

Emergentologia.

» Describir e identificar las modificaciones a implementar en el sistema de

reingenieria del proceso de gestion de pacientes del Servicio de Emergentologia:

» .En la formacioén de los recursos humanos.
» .En los sistemas de informacién y nuevas tecnologias.
» .En la reestructuracién de los sectores, otros.
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3. Hipotesis:

El Servicio de Emergencias debe actuar relativamente en forma independiente con
respecto a los otros servicios del hospital, implementando un plan de reingenieria de
procesos de gestion de usuarios, y modificase la organizacion del recurso humano, se

logra mayor eficiencia y eficacia en la atencion de la poblacidén en cuestion.
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MARCO TEORICO

4.1. Introduccién:

El concepto de empresa de servicios es un concepto muy amplio, mas aun
cuando se trata de Servicios de Salud, y méas particular aun cuando se cifie al

Servicio de Emergentologia.

Segun Rubilar y Rossi (1995), “las organizaciones son sistemas sociales
compuestos por individuos y grupos de individuos que, mediante la utilizacién de
recursos, desarrollan un sistema de actividades relacionadas y coordinadas para el
logro de un objetivo comun, dentro de un contexto con el que se establece una

influencia reciproca”.'

La base de cualquier organizacion esta constituida por los que realizan el
trabajo basico para fabricar un determinado producto y prestar determinados
servicios, se trata del personal que forma el nucleo operativo. Todas las
organizaciones, hasta las mas simples necesitan de alguien que supervise todo el
sistema, un director que ocupa el apice estratégico. A medida que la organizacién
crece son necesarios mas directivos, credndose entonces una linea media, una

jerarquia de autoridad entre el nuicleo operativo y el apice estratégico”.™

Las organizaciones de atencion de salud poseen una determinada “estructura

institucional” que en general responde al siguiente esquema:

% Lemus J. y col., Salud publica Epidemiologia y Atencion Primaria de la Salud, 12 ed . Buenos Aires, C.I.D.E.S.
Argentina, 2005, P 148-151.
3 Lemus J. y col., Op Cit, p 148-151.
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1.- Misiones y funciones. Perfil del hospital: corresponden al objetivo final de
la institucion, establecidos por un nivel superior dentro de las politicas y planes de
salud. Es la responsabilidad que tiene el hospital dentro de las redes de servicios y

del area programaética.

2.- Organigrama: representacion gréafica de la estructura jerarquica del hospital

o institucion sanitaria en un momento dado.

3.- Posicién: vinculo de subordinacion de la unidad. Define la coordinaciéon y
subordinacion del departamento, divisiéon o unidad inter-servicios, dentro y fuera

del hospital.

4.- Localizaciéon: disposicion del éarea fisica del departamento, division o

unidad de seccién dentro del contexto.

5.- Competencia: atribucion especifica y exclusiva de un 6rgano de decisiones

0 ejecucion.

6.- Diagramas y flujogramas; descripcion de lo que “entre” y lo que “sale” del

servicio o departamento.

7.- Normas: reglas generales para las situaciones cotidianas que afectan las
funciones del hospital. Sirven para decidir, monitorear y actuar. Firmadas por los

cuerpos directivos u otras fuentes auténticas.

“..Los cambios en las instituciones de salud reflejan los cambios en la
estructura social. A partir de 1960 se observa un crecimiento de los estudios sobre
servicios de salud impulsados por la necesidad de racionalizar el sector, frente a la

disminucion relativa de los gastos estatales en salud (Garcia, 1981)...° «

® Lemus J. y col., Salud publica Epidemiologia y Atencién Primaria de la Salud, 12 ed . Buenos Aires,
C.I.D.E.S. Argentina, 2005, P 148-151.
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En este contexto histdrico-social, se han producido cambios que, muchas
veces provocaron crisis en las instituciones de salud destacando los de mayor
relevancia segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS): el progreso
tecnoldgico, el estado de desarrollo socio-econdmico de la Regidén de las Américas,
la conciencia critica de los usuarios y posibles clientes, la complejidad creciente de
los hospitales modernos, la transferencia a los hospitales de actividades médicas
gue antes desempefiaban en ambientes domésticos y ambulatorios independientes,
las nuevas formas de financiamiento de la asistencia médica, el desarrollo de la
ciencia médica, una imagen externa mas fuerte por publicidad, las presiones de
autoridades gubernamentales para la reduccion de costos hospitalarios y el
crecimiento de la multiprofesionalidad en la prestacion de servicios que, en el area

médica, privilegian al hospital como foco de accién de diversos profesionales...” .!’

El estimulo de estos factores externos convierte al hospital en una institucion
de gran complejidad, en que la dimensién administrativa pasa a ser una

preocupaciéon primordial.

“...En el proceso de evolucion de las instituciones de salud, o que se pretende
es un cambio en el modelo de cultura organizacional, enorme archivo de
tradiciones, supuestos y valores que han sido acumulados e internacionalizados
por los miembros de las organizaciones de atencion de salud, y en funcién de los
cuales los individuos sienten, piensan y reaccionan ante las situaciones con que se
enfrentan cotidianamente. Este modelo (“como se hacen las cosas aqui”) esta
presente en todos los niveles de la organizacién. Lo que se trata de hacer es, de
pasar de modelos rutinarios, burocréaticos y profesionalizados, a la aplicacion de
conceptos modernos de gerencia estratégica, sin perder los objetivos integrales de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de la poblacion,

en un marco de acceso universal, equidad y calidad de servicios... 7.

Y Lemus J.y col., Op Cit. P 148-151.
8| emus J. y col., Op Cit., P 150.
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Segun el Dr. Lemus J. y col. “...de todas las empresas publicas o privadas, los

hospitales son las instituciones mas dificiles de administrar...” *°

Presentan en su organizacion, una division vertical de trabajo (niveles
jerérquicos) y otra horizontal (departamentos), como los desarrolla a continuacién

en su estructura Mintzberg.?°

Division Vertical:

Direccion o nivel superior (nivel estratégico): establece objetivos, determina

las politicas y fija metas a alcanzar en un periodo determinado.

Ejecucidn: nivel operativo o inferior (ndcleo de operaciones): realiza las tareas

concretas. (médicos, enfermeras y auxiliares de clinica).

Linea Media: une ambos extremos de la organizacion mediante la cadena de
mando y esta representada por los jefes de servicio y de Seccidn y los supervisores

de Enfermeria.

Tecnoestructura: establecen el desarrollo y ejecucion de programas de accion
y administran presupuestos. Esta parte de la estructura esta poco desarrollada en
los Hospitales siendo dichas funciones muchas veces asumidas por la direccion,

los mandos intermedios y la sede central.

Staff de apoyo: Proporciona apoyo a la organizacion pero esta fuera del flujo
de trabajo. Lo representarian la Direccion de Gestiobn en sus lineas de
mantenimiento, obras, limpieza, hoteleria, seguridad, suministros, asesoria juridica

y relaciones laborales.

®| emus J. y col., Op Cit. P 151.
2 varo, Estructura y Poder en el Hospital, apuntes de Catedra UCES, Materia: Introduccién a la Administracion
Sanitaria, Lic. Cosattini N., 2007
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Divisién Horizontal del trabajo:

e Funciones similares
e Productos

e Grupos de usuarios
e Procesos

e Areageogréfica

El ejemplo de estructura se esquematiza de la siguiente manera, como se

puede observar en el Cuadro 1.-

C.ATA.
DIRECCION .| Comité Asesor
”| Técnico-
Administrativo
L 2
v v
SUBDIRECCION MEDICA SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
v v
DEPARTAMENTOS DEPARTAMENTOS
» Técnico » Despacho

» Enfermeria » Control de Gestion y
» Urgencia y centro Legales

de Emergentologia » Recursos Humanos
» Servicios centrales » Recursos Econémico-
Diagnéstico y Financieros
tratamiento
Cirugia
Medicina
Consultorios
Externos
» Materno-Infantil

YV V

Cuadrol Ejemplo de disefio de estructura en un Hospital (Departamentalizacién)
Fuente: Lemus J., Salud Publica Epidemiologia y Atencién Primaria de la Salud, 12 ed. Buenos Aires, C.I1.D.E.S.
Argentina, 2005, P156
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El tema central de este estudio se limita especificamente al Servicio de
Emergencias, incluido dentro de los Departamentos subordinados a la Subdireccion

meédica. Dicho servicio esta estructurado de la siguiente manera:

DIRECCION
EJECUTIVA
v
\ 4 \ 4 l \ 4
DIRECTOR DIRECTOR DIRECTOR DIRECTOR
ASOCIADO ASOCIADO ASOCIADO ASOCIADO
Areas Areas Servicios de Administrativo
Quirurgicas Clinicas Apoyo
\ 4
JEFE DE EMERGENCIAS
\ 4
JEFE DE DIA SUPERVISORA DE ENFERMERIA
»  Clinicos P » Coordinador de Enfermeria
»  Cirujanos - — » Enfermeros
» Emergenci6logos "| LABORATORIO DE EMERGENCIAS
» Pediatras SECRETARIO/A DE EMERGENCIAS
» Traumatdélogos DIAGNOSTICO POR IMAGENES
» Neurocirujanos COCINA
» Obstetras LIMPIEZA
» Terapistas de MANTENIMIENTO
Adultos y nifios ELECTROMEDICINA
» Neonatélogos CONMUTADOR
» Anestesi6logos AUTOMOTORES

Cuadro 2: Disefio de Estructura del Servicio de Emergencias del Hospital Evita de Lanus.
Fuente: Elaboracién propia. 2008
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Cabe sefalar que todos los planteles se renuevan por completo dia a dia
generando una heterogeneidad en el servicio que es importante para el andlisis
posterior del factor humano. Los médicos que conforman los planteles, segin su
especialidad, se encuentran subordinados a una doble jefatura. Por ejemplo, el
personal de Clinica Médica responde tanto al Jefe de Emergencias como al de
Clinica Médica. Los Unicos especialistas que no se encuentran bajo este sistema
son los Emergentdlogos.

Pero haciendo mencion a este Ultimo especialista, como premisa esencial,
debemos conocer a qué se llama Emergencia, porqué se llaman Servicios o
Departamentos de Emergencias, y por ultimo qué es la figura o cual es el rol del

Emergentologo en dicho servicio.

Como lo define y aprueba en el afio 2008 la Asociacion Americana de Medicina
de Emergencias (ACEP-American Collage of Emergency Physicians), “La Medicina
de Emergencias es una Especialidad que se dedica a diagnosticar y tratar
enfermedades y/o lesiones de aparicion reciente. Esta incluye un conjunto tnico de
conocimientos cuyas bases se encuentran en el Modelo de Préactica Clinica de
Medicina de Emergencias.? La practica de la Medicina de Emergencias (ME) incluye
la evaluacién inicial, diagnostico, tratamiento y disponibilidad para la atencion de
los pacientes que requieran una rapida resolucion médica, quirdrgica o psiquiatrica.
La ME deberia ser practicada en el Departamento de Emergencias (DE) de un
Hospital Publico, en una Clinica de cuidados de Urgencia, en un vehiculo de

respuesta médica a la emergencia o en un sitio de desastre” %

Este tipo de ME ha sufrido muchos cambios en el dltimo tiempo; el avance
tecnoldgico del conocimiento médico y de la categoria de pacientes agudos criticos

han modificado el concepto de lo que antes se llamaba guardia médica.

2! hitp://www.acep.org/bvtaxonomy.aspx?__taxonomyid=2 [FC: 28/07/08]
22 hitp://www.acep.org/practres.aspx?id=29164 [FC: 25/07/08]
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Segun lo descripto por el Dr. Cubelli G, “el concepto de guardia médica, con el
gue todavia se manejan la mayoria de las instituciones, se ha constituido
historicamente en un consultorio donde la demanda no esta programada, y por lo
tanto el paciente lleva a cabo la consulta sin turno previo. De éstas, sélo un
porcentaje pueden catalogarse como “emergencias”, siendo de esta manera la Sala
de Guardia un policonsultorio, con determinada cantidad de especialistas
cumpliendo veinticuatro horas o turnos alternativos de distintas cantidades de

horas” .°

Este criterio de “estar de guardia” implica que, como el resto del hospital a
esta hora no trabaja, o es hora de atender solamente con turnos programados, hay

unos médicos que estan de turno para atender las consultas necesarias.
Con la evolucién de la ME se adecua a la misma, la planta fisica, el
equipamiento necesario y el recurso humano pasando la guardia médica a llamarse

DE. Se incorpora la figura del Emergentdlogo.

Los profesionales de Emergencia proveen al DE y a otros sectores del Sistema

de Salud servicios tanto de administracion como de Evaluacion Clinica.

Esto incluye y no se limita sélo a:

2 Cubelli G., ¢Es una Emergencia? Conferencia. Jornadas de Actualizacién y Organizacion de las

Emergencias, Sociedad Bonaerense de Medicina Critica Trauma y Desastre, Buenos Aires, Abril de 2008.
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e La coordinacion de la responsabilidad médica en la emergencia fuera del
hospital.

e Sistema de control médico prehospitalario para autorizacion y eficiencia.

e Participacion en la preparacion de un desastre en la comunidad.

e Direccién Médicay de liderazgo en el DE.

e Participacion activa en la direccion de procesos de admision de pacientes
en el DE.

e Participacion activa en la aprobacion de la planta fisica y equipamiento del
DE.

e Participacion activa en la planificacion del recurso humano en el DE.

e Participacion activa en la aprobacion de politicas y procedimientos del DE.

e Participacion activa en la elaboracion del presupuesto del DE.

e Participacion en la educacion continua del personal del DE.

e Direccién y control de la disposicion de pacientes del DE.

e La coordinacién de la atencién de los pacientes del DE con el apoyo de

multiples equipamientos de salud.

Los Emergentbdlogos son la pieza fundamental del sistema de emergencias, ya
gue poseen un entendimiento Unico de resolucién de la atencién en la urgencia 'y
estan idealmente posicionados para evaluar, planificar e implementar iniciativas
comunitarias y politicas regionales de salud; segun lo expresa la ACEP en el

articulo titulado “Definicion de la Medicina de Emergencias”.*

2% http://www.acep.org/practres.aspx?id=29164 [FC: 25/07/08]
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Por ultimo cabe definir lo que significa una emergencia, o responder a la siguiente

pregunta: ¢Cuando se considera que una consulta al DE ha sido adecuada?

El ACEP, en 1976 decia que, “para satisfacer las necesidades de pacientes no
pasibles de incluirse en turnos programados, el Departamento de Emergencias
ha emergido como un sitio de atencion médica”. Asi se combinaron por
necesidad elementos que los médicos de urgencias consideraron emergencia

real, con los que se percibian como emergencia sélo por los pacientes.

Finalmente en 1982, el ACEP asent6é la “Bona Fide Emergency Defined”
(Definicion Genuina de la Emergencia) en los siguientes términos:
“Consideramos que un paciente ha realizado una visita apropiada a un
Departamento de Emergencias cuando: se desarrolla una condicion
patofisiolégica o psicoldgica inesperada por la cual una persona cabal y
prudente, poseyendo conocimiento medio de salud y medicina juzgaria que
requiere atencion meédica urgente no programable, obtenible de preferencia,
luego de considerar alternativas posibles, en un departamento de emergencias

hospitalario”.
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Seguln lo antes mencionado, las consultas adecuadas incluirian:

a) Evaluacién o tratamiento de trauma agudo (menos de 72h).

b) Alivio de dolor agudo severo.

¢) Investigacion o alivio de infeccion aguda.

d) Proteccién de la salud publica.

e) Crisis obstétrica/Trabajo de parto.

f) Hemorragia presente o potencial.

g) Shock presente o potencial.

h) Sospecha o manejo de abuso de persona.

i) Descompensacion de funciones vitales.

i) Manejo de pacientes con trastorno mental que signifique peligro para si
mismo o terceros.

k) Cualquier sintoma serio o repentino que pudiera indicar una condicidn
amenazante para la salud fisica o psicolégica del paciente y requiera
inmediata atencién médica para prevenir posible deterioro, discapacidad o

muerte.

Por lo tanto “Los Servicios de Emergencias son aquellos provistos para
evaluar y tratar condiciones médicas de aparicion reciente y de tal severidad que
podrian conducir a una persona cabal, con conocimiento medio de la medicinay la

salud, a creer necesaria una atencion médica urgente y/o no programada”.?

Los Emergentdlogos son los que se encuentran capacitados para brindar
atencion a las patologias o grupo de patologias que se incluyen en la lista antes
mencionada, poseyendo ademds, injerencia y participacion activa en el
cumplimiento de los servicios de administracion como de evaluacién clinica
detallados por el ACEP.%®

% http://www.acep.org/practres.aspx?id=29162 [FC: 25/07/08].
% Cubelli G., ¢Es una Emergencia? Resumen de clase, Servicio de Emergencias, H.I.G.A. Evita, Lan(s, Abril de 2010.
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En el Servicio de Emergencias del Hospital en cuestion (Servicio de referencia
en la zona por poseer una Unidad de Dolor Precordial y ademéas ser centro de
derivacion de pacientes traumatizados); la reforma de su estructura, mencionada
previamente generd un cambio importante en la atenciéon de los usuarios. Dicho
Servicio se diferencié en Sala de Reanimacion y Shock de adultos y pediatrica,
consultorios para la atencién de la demanda espontanea, Sala de Yesos, consultorio
de sutura, Admisién de pacientes cumpliendo con casi todos los requisitos del

Programa Nacional de Garantia de Calidad.

A fin de contextualizar las problematicas del area de emergencias se transcribe
lo descripto por los autores Milla Santos y Asenjo. “Términos como demanda
excesiva, saturacion, plétora, caos, constituyen expresiones que traducen, por una
parte, una clara modificacion en los comportamientos sociales, y, por otra parte, la
probable inadecuacion de los dispositivos de asistencia o atencién primaria, a lo

cual debe afiadirse la escasez de los recursos de caracter socio-sanitario” 2’

El presente trabajo enfoca el andlisis de la situacion actual del Servicio de
Emergencias del Hospital Evita de Lanus, tomando en cuenta el flujo del paciente al
ingresar al servicio, dicho de otra manera, el objetivo es saber como se realiza la
gestién de pacientes en la actualidad. Para la realizacion del mismo se deben tomar
en cuenta pardmetros de planta fisica, recurso humano, recursos materiales y

organizacion.

Finalmente, como expresaba Machiavello ya en 1513: “Es preciso constatar
gue no hay nada mas dificil de manejar, con menor probabilidad de éxito y mas

peligroso de llevar adelante que las iniciativas de cambio.

2t Asenjo M.A. y col.; Gestién diaria del hospital. In: Milla Santos J., Servicio de Urgencias, 1 ed. Barcelona: MASSON,
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El innovador se gana la aversion de todos aquellos a los que el antiguo orden
les permitié prosperar y sélo recibe el apoyo poco entusiasta por parte de aquellos
gue prevén hacerlo dentro del nuevo orden. Esta falta de entusiasmo es debida en
parte, al temor que les inspiran sus adversarios, que estdn amparados por las leyes
vigentes actualmente y, en parte, a la incredulidad caracteristica de la naturaleza
humana, que hace que nunca nos creamos nada nuevo sin antes haberlo
experimentado. En consecuencia, los persistentes ataques lanzados por los

detractores del cambio sélo reciben como respuesta una débil defensa. ».?®

El cambio organizativo en un Hospital y/o Servicio se produce para modificar
los estados de adaptacidon a la poblacion que asiste el mismo (cambio externo) o
modificacién de los modelos de comportamiento interno de sus integrantes (cambio
interno). Los cambios externos en general, se realizan en respuesta a una presion
externa. De manera muy ocasional se realizan previamente. A diferencia del
anterior, el cambio interno se produce ante la identificacion de algunas diferencias
del sistema tras la realizacion de una auditoria o con el desarrollo de una nueva
especialidad. Estas caracteristicas han formado parte del Servicio en cuestién, por
lo tanto, la realizacion de un analisis de situacion actual sera para detectar fallas en
la gestion de usuarios y posteriormente proponer una reingenieria de dichos
procesos involucrando a los sectores que correspondan para mejorar la eficienciay

eficacia en la atencién de los pacientes que concurren al servicio.

1998. 215-237 p.
8 White, T. Gestién Clinica, Manual para médicos, enfermeras y personal sanitario. En su: Gestién del Cambio.
Barcelona, MASSON, 1997, cap. 6 p 111-129.
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5. RESULTADOS OBTENIDOS

Resultados obtenidos

Seguln los datos obtenidos del censo 2010 (INDEC) La poblacion que asiste al

hospital segin sexo y edad es la que se detalla en la tabla 1.

La consulta externa del Hospital es de 336891 wusuarios por afio
correspondiendo a la Emergencia 135353 usuarios/afio, con un promedio de 11279
consultas mensuales. No se consideran las consultas ginecolégicas y obstétricas

por razones de acotamiento del tema.

Para el analisis orientativo de la consulta en la emergencia se obtuvieron
datos de los libros de registro del servicio y del servicio de estadisticas del hospital
siendo el total de consultas discriminadas de 116346 diagnoésticos. (Grafico 2)

La distribucion fue:

Consultas clinicas y quirurgicas adultos 38067
Consultas pediatricas 40152
Consultas traumatoldgicas 28348
Consultas psiquiatricas 9779

Se efectuaron en dicho periodo, 2050 intervenciones de cirugia mayor, y 6041
de cirugia menor. Los motivos de consulta mas frecuentes discriminados por
especialidad se especifican en los cuadros 1 al 4 respectivamente.

Téngase en cuenta que no se pudo discriminar entre consulta ambulatoria y
la que requirié observacién de guardia (internacion transitoria), como asi también

existe un subregistro de un 25-35%.
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EDAD Poblacién Total Varones Mujeres

0-4 32.425 16.693 15.732
5-9 31.897 16.303 15.594
10-14 31.698 16.092 15.606
15-19 33.603 16.839 16.764
20-24 35.213 17.465 17.748
25-29 34.723 17.189 17.534
30-34 35.835 17.649 18.186
35-39 31.480 15.479 16.001
40-44 27.614 13.344 14.270
45-49 26.607 12.740 13.867
50-54 26.849 12.680 14.169
55-59 25.090 11.551 13.539
60-64 22.647 10.426 12.221
65-69 18.214 7.880 10.334
70-74 15.369 6.247 9.122
75-79 13.422 5.076 8.346
80-84 9.751 3.221 6.530
85-89 4.977 1.575 3.402
90-94 1.515 378 1.137
95-99 300 39 261
100 y mas 34 7 27

Cuadro 1

Distribucion de la poblacién de Lanus por
Sexo y Edad

Titulo del ej

—4#— Poblacion Total
——Varones

Mujeres
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Grafico 2
Patologias Quirurgicas mas Frecuentes n %
Trauma 9533 75,9
Colecistopatias 850 6,8
Abscesos 523 4,1
Hemorragias 435 3,5
Sme. Apendicular 389 3,1
Otras 828 6,6
Total 12558 100

Cuadro 2

Quirurgicas

Distribucidn Porcentual de Patologias

W Trauma

M Colecistopatias

W Abscesos

W Hemorragias

W Sme. Apendicular

W Otras

Gréfico 3
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Patologias Clinicas mas frecuentes

%

Enf. Transmisibles (infectocontagiosas; todas

las edades) 5880 30,3
Enf. Del aparato respiratorio 3380 17,5
Enf. Cardiovasculares 2244 11,6
Enf. Del aparato urinario 1336 6,9
Enf. Osteoarticulares 1168 6
Dolor abdominal 1111 5,8
Enf. Del aparato digestivo 711 3,7
Enf. De la piel y mucosas 690 3,6
Enf. Alérgicas 502 2,6
Otras 2318 12
Total 19340 100
Cuadro 3

Patologias Pediatricas mas frecuentes %

Enf. Del aparato respiratorio 9556 60,7
Sme. Febril 1606 10,2
Enf. De piel y mucosas 1367 8,7
Dolor abdominal (sin especificar) 870 5,6
Enf. Del aparato digestivo 606 3,9
Enf. Del aparato urinario 280 1,8
Otras 1457 9,1
Total 15742 100
Cuadro 4

Estructura fisica:

El Servicio de Emergencias cuenta con los siguientes sectores:

©CoNo,wWNE

Hall de entrada (uno)
Admisién y Triage (uno)
Conmutador (uno)

Sala de espera (uno)

Consultorios para atencién ambulatoria (cuatro)

Consultorio de Enfermeria para atencion ambulatoria (uno)

Sala de Yesos (uno)
Consultorios de Traumatologia (tres)
Shock Room Pediétrico (uno)
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sala de reanimacion de adultos)
12.Depésito de materiales (uno)
13.Despacho para Jefatura de Emergencias (uno)
14.Estar médico (uno)

Organizacion:

El servicio estd organizado en tres niveles donde el apice lo representa el
Jefe de Emergencias, en el nivel intermedio se encuentran los Jefes de Salay el
tercer nivel esta representado por los Asistentes de guardia.

Cabe destacar que cada dia esta conformado por un plantel diferente de jefe
de salay de asistentes:

Cirujanos (dos)

Clinicos (tres)

Pediatras (dos)
Traumatologos (uno y medio)
Neurocirujano (uno)
Terapista de Adultos (dos)
Terapista pediatrico (uno)
Neonatélogos (dos)
Anestesiélogos (dos)

©CooNoOO~WNE

El Servicio cuenta con Areas de apoyo:

Enfermeria (tres)

Camillero (dos)

Secretario (una)

Radioperador (una)

Personal de limpieza (uno)
Bioquimico (dos)

Técnico Radidlogo (uno)

Técnico de Tomografia (uno)

. Ecografista (uno 12h)
10.Personal de mantenimiento (uno)
11.Personal de Electromedicina (uno 12h)
12.Choferes de ambulancia (dos)
13.Seguridad (uno)

©CoOoNOO~WNE
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Recursos Humanos:

Al existir una renovacién diaria del recurso humano se genera
heterogeneidad en el servicio en cuanto a capacitacion y desarrollo de la atencién
de los usuarios ya que los profesionales estan bajo un doble mando (jefe de

servicio correspondiente y jefe de emergencias).

Un dato de interés es que todo médico que ingresa al hospital debe cumplir
24h en el Servicio de Emergencias y 12h en el Servicio de su especialidad. Por lo
tanto, existe una importante cantidad de profesionales que no tienen capacitacion

en la atencién de Emergencias.

Cabe aclarar que en el afo 2002, fundamentados en lo expresado
anteriormente se abrid en la provincia la Residencia de Emergentologia, una de las
sedes se encuentra en el Servicio de Emergencias del Hospital en cuestion y
actualmente la conforman el Instructor de Residentes, Jefe de Residentes y dos

residentes por afio (tres afos).

Equipamiento:

El servicio cuenta con dos camas del sector de reanimacion y Shock
equipadas con monitor multiparamétrico y respirador. Luego dispone de tres
saturometros, un ecégrafo portétil, dos aspiradores portatiles, tres negatoscopios,
dos desfibriladores, dos carros de paro, doce camas de observacion, cuatro
camillas para traslado y/u observacion, una heladera para conservar medicacion, un
microondas para calentar sueros, dos tablas rigidas de inmovilizacién, dos collares

de philadelphia para inmovilizacion de cuello.

La admision del servicio es la Unica que cuenta con computadora para cargar
los pacientes que se internan. No existe la conexion en red con consultorio de

ambulatorio ni consultorios externos. Un teléfono fax y una fotocopiadora.
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El conmutador dispone de dos consolas y un sistema de radio VHF que

actualmente no se utiliza.

Manejo de la Documentacion:

Para ello existe un sistema de registro de los usuarios asistidos que esta
compuesto por cinco libros foliados en donde hay que registrar datos filiatorios,
motivo de consulta, estudios realizados, diagndstico y tratamiento. Estos libros
corresponden a la consulta general, pediatria, traumatologia, psiquiatria y el libro
policial donde se deja constancia de los usuarios que por su patologia o
mecanismo de trauma debe llevar intervencion policial (colisiones, gquemados,

abuso, violencia familiar, etc.)

Si el usuario requiere observacion se realiza historia clinica acotada e
indicaciones de enfermeria. Cabe aclarar que dichas historias deben ser archivadas
en el servicio si el usuario es dado de alta ya que no ingresa en el sistema como
internado en el hospital y no se le abre historia clinica para archivar. Por otro lado si
el usuario se interna debera llevar dicha historia e indicaciones al servicio que

corresponda para que alli le den el ingreso.

Si el paciente debe realizar controles posteriores por consultorios externos
llevara las 6rdenes confeccionadas al alta para luego sacar turno.

En Admision y Triage de emergencias también se dispone de un libro de
registro de 6bitos y otro para registro de salida de los mismos, como también un
libro de novedades donde se anotan los pacientes que se derivan y los que se

internan en el hospital.
Después del las 14:00h el secretario de guardia recibe la lista de camas
disponibles del hospital para internacion y debe dar informes sobre los pacientes

internados si ello es necesario por consulta de alguna visita.

No existe el libro de sugerencias en el servicio.
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Formacion y Capacitacion del RRHH:

La mayoria del personal que ingresa al Servicio tiene poca o nula
capacitacion en lo que respecta al trabajo en emergencias por lo tanto siempre es
convocado para realizar el curso de posgrado que se dicta en el hospital y que a
partir del afio 2010 es un curso de Especializacion en la Emergencia. Sumado a eso
se realizan simulacros con victimas multiples para poner en practica los protocolos
de actuacion del hospital y detectar errores de atencién u organizacién para la

correccién posterior.

También el hospital casi todos los afios convoca a la Sociedad Bonaerense
de Medicina Critica Trauma y Desastre para la realizacion del curso intensivo de
trauma llamado M.I.A.Tra. (Médulos Integrados para la Atencion del paciente
Traumatizado) y se estimula al personal a realizar otros cursos relacionados con la
emergencia como son el ATLS, ABLS, PALS, ACLS entre otros.

Como el hospital es un hospital escuela y recibe todos los afios estudiantes
de la Universidad de Buenos Aires, el Servicio dicta un curso de pregrado de

capacitacion en la Emergencia.

Cabe aclarar que desde que se encuentra la figura del Residente de
Emergencias se presentan Ateneos y Clases desarrolladas por ellos en donde se
convoca al plantel de guardia para su participacion. Presencia del Servicio en los
Congresos de Emergencias con la presentacién de trabajos de investigacion,

pésters y disertacion de temas.

En cuanto al personal de apoyo existen Enfermeros profesionales y auxiliares
de enfermeria que, en general se capacitan durante su estancia en el servicio y

luego son asighados a otra area del hospital (Ej: Terapia Intensiva, Intermedia).

El personal de limpieza realiza la misma tarea que en el resto del hospital,
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pero no tiene normas de limpieza claras y muchas veces se reasignan a otro sector

dejando el area descubierta.

El personal de seguridad es contratado y no posee de inicio capacitacion en
los circuitos del Servicio. Se capacitan durante su trabajo y cuando son

convocados alas reuniones previas a los simulacros.

El personal de Admisién es capacitado previamente en facturacion y en los
circuitos administrativos del hospital, pero no cuenta con capacitacion previa en
relaciones publicas. También se capacita en relacion a la actuacion en la

emergencia cuando se elaboran proyectos de simulacién.

Situacion Actual de los Servicios de de Emergencias:

Definen a un Servicio de Emergencias las siguientes caracteristicas:

e Heterogeneidad e Improvisacion: Como la consulta no es programada, nunca
puede planificarse si asistira a 20 u 80 usuarios en una franja horaria.
Sumado a esto si consideramos los incidentes con victimas madaltiples, la
demanda puede cambiar de un momento a otro con la llegada de 20 pacientes
por una colision de un colectivo por ejemplo. Considerando esto siempre
existe en mayor o en menor medida el factor improvisacion en la respuesta.

e Discontinuidad en la demanda: Es un servicio en donde los propios pacientes
determinan la hora de la consulta, al no existir la consulta programada.

e Demora: Es el resultado de la combinacién de las caracteristicas anteriores.
Esta caracteristica es compartida por todos los servicios de emergencias del

mundo.
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e Falta de personal de planta: Al tener el servicio recambio diario del personal,
esto trae a consecuencia una discontinuidad en el trabajo, en la aplicacion de
las normas y en la imposibilidad de llevar a cabo trabajos cientificos,
presentacion de ateneo y demas actividades académicas. Cabe aclarar que
luego del ingreso de los residentes y gracias a esa figura es que se pueden
realizar las tareas de docencia e investigacién. No asi con los profesionales.

e Conformacién del plantel: La conformacién de los planteles sigue siendo la
del policonsultorio, pero existe ya el reclamo de la incorporacion de la figura

del Emergentdlogo como planta del servicio.

Considerando las caracteristicas de un moderno Servicio de Emergencias,

este debiera ser:

Necesario: La estructura debe contar con boxes con una superficie de 10 a 12m?y
disponer de todos los elementos necesarios para una atencién adecuada. Se
calcula que para la atencién de usuarios de resolucion rapida debe existir un box
por cada 12 a 14 pacientes/dia. Pero en un servicio en donde existen puestos de
reanimacién, puestos de consulta ambulatoria rapida (fast-trach) y éareas de
observacion de usuarios los calculos varian. Para estimar la cantidad primero
debiéramos calcular la frecuentacién de los usuarios (cantidad de consultas a
emergencias por cada 1000hab. en un afo) la cual variara de acuerdo al pais y a los

factores que se mencionan a continuacion:

e Edad de la poblacion: Calculando el indice de Fritz podremos estimar la
frecuentacion y el tipo de consulta méas frecuente. Se estima dividiendo la
poblacion de 20 afios entre la de 30y 50 afios determinando que la
poblacién es progresiva si el resultado da igual o mayor a 1,60, regresiva si
es igual o menor a 0,6 y estacionaria cuando el resultado da una cifra entre

ambas.
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e Accesibilidad: La utilizaciéon del servicio dependera si el hospital tiene

buenas vias de acceso y cercano a la poblacion.
e Contencion primaria: Un buen sistema de atencion primaria en la zona,

disminuira la cantidad de consultas de baja complejidad al servicio y al
hospital.

e Gratuidad: El sistema co-pago limita la cantidad de consultas innecesarias,
pero; en paises subdesarrollados impiden tambié el acceso a las

necesarias.

Eficaz: La eficacia del servicio se medird de acuerdo a la capacidad de brindar
atencion en condiciones ordinarias. Dependera del numero de puestos disponibles
y el tiempo que cada una de las estaciones ocupa.

Se debe tener en cuenta que influyen sobre estas variables otras a tener en cuenta:

e Numero de facultativos

e Numero de enfermeros

e Numero de administrativos

e Entrada de nuevos residentes

e Existencia de programas docentes de pre y/o posgrado
e Estado socioecondmico de la poblacion

e Protocolizacion de normas

e Accesibilidad

e Preferencias culturales de los usuarios

e Juicio clinico y hibitos médicos

e Diadelasemana

Se puede establecer una formula para calcular la eficacia:
e=pxtxio
em
e= eficacia
p= puestos de atencién
t= periodo considerado

io=indice de ocupacién de puestos

em= estancia media de los pacientes

53




"

Eficiente: Es obtener sus metas en forma de objetivos cuantificados, al menor costo

y con la calidad adecuada. Un indicador seria:

Eficiencia = actividad (eficacia)

Gasto

Equitativo: Es cuando a la misma necesidad se ofrece similar recurso a toda la
poblacion. La condicion fundamental serd la accesibilidad que facilita el
aprovechamiento maximo de los recursos. Maximo indice de ocupacién (io) y

minima permanencia en el area de emergencias (em).

Cualificado: La calidad del servicio estara relacionada con la satisfaccion de las
necesidades reales como las percibidas del usuario que requiere atencion urgente.

El nivel méximo de calidad estara ligado al nivel de entrenamiento y conocimientos
del personal y de los auxiliares, acompafiado de la tecnologia y los recursos fisicos
adecuados y el posicionamiento del paciente como centro de la atencién, ya que el
mismo sufre un deterioro agudo de su salud con una elevada carga de angustiay lo

gue percibe es lo que hace al acto asistencial.

CARACTERISTICAS ACTUALES Y PROPUESTA DE REORGANIZACION

Para cada caracteristica y propuesta a desarrollar se tomaré al usuario como
eje central, con el propdésito de que desde el ingreso y hasta el egreso reciba la

atencion que correspondiera.
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ADMISION:

Segun lo informado por dicho servicio, las funciones de la Unidad de

Admisién se enumeran a continuacion:

1. Coordinacién Asistencial: Sirve de apoyo a la actividad médica y de
enfermeria
2. Funcion Social: Punto de referencia, soporte y servicio de los usuarios

3. Funcion Hospitalaria: Elemento de gestion de recursos

Para cumplir con la multiplicidad de funciones posee una estructura que le da

soporte:

Oficina Central: Ubicada en planta baja, agrupada en sectores:

Sector hospitalizacion

Sector interconsulta

Sector de coordinacion de estudios de alta complejidad
Coordinacion de salida de méviles

Requerimiento de proétesis, entrega de Obitos
Orientacion de pacientes y familiar

Sector de carga en tiempo real de camas ocupadas

© N o g > w D P

Sector de comunicacion diaria de situacién de cama critica

El recurso humano que trabaja en la unidad se detalla a continuacion:

Seis agentes que cumplen horario de 7:00 a 22:00h

1 supervisor/a de internacion y codificacion

1 agente para tramitacion de protesis

1 agente para internacion
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1 agente para medicacién cronica, oxigeno domiciliario
2 agentes para entrega de interconsultas y gestion de estudios de alta complejidad

en internados y ambulatorios

Secretaria de piso:
Cubren horario de 7:00 a 22:00h
Segundo piso:

e 2 secretarios/as

e Cubren neonatologia, Maternidad, Pediatria y UCIP (Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos)

Tercer piso:
e 2 secretarios/as

e Cubren cuidados Intermedios, Cuidados Minimos y Psiquiatria

Cuarto piso:
e 2 secretarios/as

e Cubren Cuidados Intermedios, Sector de Aislamiento, UTI (Unidad de
Terapia Intensiva) y UCO (Unidad Coronaria)

Servicio de Emergencias:

e 1 secretario/a distribuido en turnos de 8h.

Focalizandonos en el Servicio de Emergencias, y en lo que respecta al secretario de

emergencias las funciones que cumplen se describen a continuacion:

e Orientacién de usuarios y familiar
e Rescate de informacion de usuarios para internacion y/o derivacion.
e Derivacion de usuarios con obra social

e Ingreso de daros de usuarios que requieren internacion y/o derivaciéon en el

libro de guardia, foliado para tal fin.
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Después de las 14:00h y hasta las 8:00h del dia siguiente se responsabiliza
del libro de 6bitos y entrega de los mismos. Dicha tarea es responsabilidad

del secretario/a de emergencias durante las 24h los dias no habiles.
Después de las 22:00h y hasta las 8:00h se encarga del ingreso de datos

(Data Entry) de los usuarios que requieren internacion en sistema. Dicha
tarea es responsabilidad del secretario de emergencias durante las 24h los
dias no habiles.

Existia una enfermera de 8:00h a 16:00h que realizaba el triage de ventanilla

separando los usuarios urgentes de los no urgentes para a la atencion.

Luego de la reforma edilicia del hospital esta distribucion horaria del personal de

admision se modifico:

Secretarios de piso: 8:00h a 13:00h

Se asigno un/a supervisor/a de 8:00h a 14:00h y otro/a de 14:00h a 22:00h
para internacion y codificacion

No se informatizé el hospital y de 22:00h a 8:00h no se cumple con la carga
en tiempo real de camas.

La enfermera que realizaba el triage fue asignada a otro sector del hospital
sin obtener reemplazo para dicho puesto.

Hubo recambio de personal de secretaria. Se asigndé personal con poca

capacitacion en las funciones de emergencia.

Situacion Actual:

La disminucién horaria de secretaria de piso no permite obtener el ingreso de

camas en tiempo real luego de las 14:00 hs.

Existe mayor cantidad de personal distribuido por piso y en el servicio de

admision de pacientes que el que presenta el Servicio de Emergencias.
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e Se ha mejorado la facturacién de prestaciones realizadas a pacientes con
obra social; pero esto se vio incrementado con el ingreso de capitas de PAMI,
con lo cual se incrementd la consulta y la internacion de usuarios, como la
estadia de los mismos, generando mayor ocupacion de camas y disminucion

de camas disponibles.

Servicio de Emergencias:

e Sobrecarga de trabajo del secretario del servicio reflejada por la disminucion
de carga horaria en el resto de los sectores.

e No existe el Triage de ventanilla con lo cual, el secretario y/o el personal de
seguridad realizan un pseudo-triage para distribuir los pacientes.

e Se atiende tanto la demanda espontanea como el paciente critico en el sector
de reanimacién y shock, generando capacidad ociosa en los consultorios de
ambulatorios del servicio.

e El libro de guardia donde deben anotar las internaciones y/o derivaciones
presenta sub-registro durante la noche y los fines de semana.

e Los secretarios de guardia utilizan un cuaderno alternativo para anotar
novedades sobre internaciones y/o derivaciones. (Duplicacion de datos)

e No existe libro de sugerencias en el servicio.

e Ellibro de 6bitos se completa correctamente.

e La falta de informatizacion genera que por momentos no exista secretario
para la atencion al publico ya que, para recabar datos, debe acercarse a la
cabecera del paciente en muchas oportunidades o, buscar camas libres en
los pisos de internacion haciendo abandono de su puesto para cumplir dicha

funcion.
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Estrategia a aplicar:

Teniendo en cuenta que la poblacién a la cual asiste ha aumentado y
actualmente una parte de esa poblacion es capita fija del hospital (PAMI), debera
asumir que la consulta de emergencias se vera aumentada sin que acompafie el
crecimiento del hospital (cantidad de camas). También aumentaran las consultas

externas y las cirugias programadas y de urgencia.

Con todo lo antes mencionado podemos inferir que a lo que mas debiera
apuntar como objetivo la direccién de dicho hospital, seria a mejorar la eficiencia y
efectividad de los procesos, entre los cuales uno fundamental es la gestion de

pacientes.

El modelo que deberia adoptar es el de un servicio de admision amplio
(Figura 4). Para esto se deberia incluir a los camilleros, servicio social y archivos al
organigrama actual. Adoptando como medida basica la informatizacién del hospital,
codificacion de diagnostico y adoptando los grupos relacionados de diagnostico

(GRD) como guia béasica para el monitoreo de las internaciones.

El usuario desde que ingresa al hospital y hasta que se retira debe tener un

seguimiento continuo para lo cual:

e Presencia permanente de un administrativo en el hall central del hospital
acompafiado de personal de seguridad para control, asesoramiento y
resguardo de objetos de valor, con el sistema informéatico a su alcance para
consultay asesoramiento de personas.

e El acceso y salida de los familiares de usuarios internados (Hall Central) no
debe mezclarse con el acceso y salida de los familiares de usuarios que se

encuentran en el Servicio de Emergencias
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Incorporacion de la figura de la gobernanta/e las 24 hs con personal repartido
en tres turnos para control de calidad de atencién de los usuarios,
cumplimiento de protocolos y normas administrativas en la atencion de los

pacientes y gestién continua del servicio de hoteleria.
Deteccion temprana de saturacion del servicio en los sectores

correspondientes (emergencias) y redistribucién de personal para suplir el
exceso demanda.

Incorporacion de personal de enfermeria capacitado para realizar el triage de
ventanilla en el servicio de emergencias.

Con laincorporacion del sistema de informacion centralizado se incorporaran
los datos correspondientes a los pacientes desde su ingreso hasta el alta ya
sea de internacién y/o Servicio de Emergencias.

Capacitacion continua del personal administrativo y médico en el uso
informatico de datos.

Provision de computadoras para todos los niveles, consultorios y areas de
internacion.

Incorporacion de personal capacitado en relaciones publicas al éarea
administrativa y capacitacion del personal ya contratado, con un sistema de
evaluacion continua para la mejora de rendimiento de los mismos.
Comunicacion telefénica permanente entre el personal para actualizaciéon de
novedades.

Administrativo permanente en la ventanilla de admision de emergencias.
Administrativo que realiza las recorridas y busqueda de datos y/o cambios en
el Servicio de Emergencias.

Inversién en camaras de seguridad para la colocacion de las mismas en
lugares estratégicos.

Reuniones periddicas con el personal y altos mandos para el planteo de
probleméaticas laborales y elaboracién de estrategias de resolucién, con
evaluacion permanente de procesos Yy presentacion de informe de

funcionamiento de cada area.
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e Creacion de protocolos de actuacién diariay planes de contingencia ante una

emergencia.
e Generar una encuesta de opinion para los usuarios cuyo objetivo sea valorar

el grado de satisfaccion en la atencién.
e Incorporar en todas la areas el libro de sugerencias para monitoreo de

sectores en conflicto y/o fallas en la atencién de los pacientes.

Siendo el Servicio de Admisién una parte central en el funcionamiento del
hospital, con la estrategia planteada deberia mejorar el flujo de pacientes,
generando mejoras en la estancia media hospitalaria, repercutiendo esto de manera
favorable en la emergencia.

Debe quedar claro que los Servicios de Emergencias son el claro reflejo del
funcionamiento general del hospital. Siendo un servicio heterogéneo, se debera
plantear la capacitacion continua del personal médico, de enfermeria y
administrativo. Como asi también la incorporacion del Emergentdlogo como médico
de planta para generar asi un flujo rapido de usuarios con la atencion eficaz y
eficiente en lo cotidiano como en las situaciones de emergencia y/o desastre, para
lo cual todo el personal debera conocer el plan de evacuacién del hospital y los

protocolos de atencidn ante escenario con victimas multiples.

SERVICIO DE ADMISION

(AMPLIO)
\4 \4 A\ 4 \4 \4
ADMISION DE SERVICIOS ATENCION MOVIMIENTO ARCHIVO DE
PACIENTES SOCIALES AL USUARIO INTERNO (Camilleros) HISTORIAS CLINICAS
\4 A\ 4 \4
Admisiones Administracion Administracion
De De De
Hospitalizacio Consultas Urgencias

Figura 4
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5. MATERIALES Y METODOS / METODOLOGIA

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Tipo de Estudio: Observacional, descriptivo, analitico y retrospectivo.

Estrategia Metodoldgica: Cualitativa y Cuantitativa.

Unidad de Analisis: proceso de gestion al paciente en Emergentologia del

lugar estudio de caso.

Variables:

SN N N N N N N NN

demograficas,

mortalidad del Servicio,

consultas anuales y promedio mensuales,
diagnostico de patologias realizadas en el servicio,
estructura fisica,

organizacion,

recursos humanos, equipamiento,

manejo de la documentacion y

formacion y capacitacion del RRHH.

5.5.

Criterio_de seleccion _de casos: Soélo el Servicio de Emergentologia del

Hospital de Agudos Interzonal Evita de Lanus. Pcia. de Buenos Aires (afio
2011).
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5.6. Muestreo intencional atento a la problematica y la necesidad de su abordaje y

aleatorio en observacion.

5.7. Técnicas e instrumentos:

5.8.1.-Técnica: Analisis de Documentos.
5.8.1.1.- Instrumento: Protocolo de Analisis de Documentos.

Analisis de Documentacién: por ejemplo historias clinicas, estadisticas, en el
caso de quejas (libro de quejas, encuestas de satisfaccion, testimonios, etc.);

manuales, etc.
5.8.2.-Técnica: Observacion.
5.8.2.1.- Instrumento: Diario de Observaciones.

Como mecanismo de control por oposiciéon del andlisis de documentos
descripto precedentemente, se ha realizado un muestreo aleatorio a través de la

observacion directa. Para ese fin, se utilizé un diario de observaciones.

En_sintesis: Para ello se realiz6 el analisis de documentos (estadisticas del

hospital, libros de emergencias, y observacion a profesionales de las diferentes
areas de interés y lo que pudiese aportar el Area Programatica de la Provincia de

Buenos Aires (Zona VI).

Nota: Asimismo, se han realizado cuatro pruebas pilotos de los instrumentos, a
efectos de optimizar los campos del relevamiento, previos a la salida a terreno, a

través de un ABC de informantes calificados para el caso de estudio.
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5.8. Procesamiento de datos:

Se han procesado los datos obtenidos en el relevamiento efectuado a través
de los sistemas informaticos Excel / Spss (cuantitativo) y Word / Atlas ti
(cualitativo), para proceder luego a su analisis, a efectos de determinar los

resultantes arrojados que articulan en el Marco teérico de la presente Tesis.

5.9. Fuentes:

Primarias y Secundarias.

DIAGNOSTICO DE SITUACION: Retrospectivo.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS Y DISCUSION

La distribucion de la poblacion que asiste al hospital segun sexo y edad es
de 459.263 hab. es en mayor proporcion de menores de 40 afios (266.874 hab.)
predominando el sexo femenino en un 52,34% (240.390 mujeres).

La consulta externa del Hospital es de 336891 wusuarios por afio
correspondiendo a la Emergencia 135353 usuarios/afio, con un promedio de 11279
consultas mensuales. Salvando que existe un subregistro de un 25-35%, la consulta
a la emergencia fue de 135.353 consultas/aiio predominando en primer lugar la
pediatrica (40.152 consultas/afio), seguida por la clinico-quirdrgica (38.067
consultas/afno).

Se efectuaron 2050 intervenciones de cirugia mayor y 6041 cirugias
menores. La distribucion porcentual de la consulta quirargica fue de un 75,9%
traumay 6,8% colecistopatias.

De las patologias clinicas mas frecuentes se observo en primer lugar la
consulta por enfermedades transmisibles (infectocontagiosas) en un 30,3%,
seguida por las enfermedades del aparato respiratorio (17,5%) y las enfermedades
cardiovasculares (11,3%).

La consulta pediatrica tuvo como primera causa las enfermedades del
aparato respiratorio (60,7%), seguida del sindrome febril (10,2%). Del analisis de la
estructura fisica se observé que cuenta con todas las caracteristicas que debe
cumplir por las normas del PNGCAM afio 2001 y estéd organizado en tres niveles:
superior (Jefe de Emergencias), medio (Jefes de sala) e inferior (asistentes de

guardia); renovandose diariamente los niveles medio e inferior.
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8. CONCLUSIONES

Con todo lo anteriormente mencionado, se puede inferir que a lo que mas
debiera apuntar como objetivo la direccién de dicho hospital, seria a mejorar la
eficiencia y efectividad de los procesos, entre los cuales uno fundamental es la
gestion de pacientes. El modelo que deberia adoptar es el de un servicio de
admisiéon amplio. Para esto se deberia incluir a los camilleros, servicio social y
archivos al organigrama actual. Adoptando como medida bésica la informatizacion
del hospital, codificacion de diagnéstico y adoptando los grupos relacionados de
diagnostico (GRD) como guia basica para el monitoreo de las internaciones. El
usuario desde que ingresa al hospital y hasta que se retira debe tener un
seguimiento continuo, por lo tanto ademas de las mejoras en el Servicio de
Admision en general, también se debe considerar la incorporacion del
Emergentdlogo en la estructura del Servicio de Emergencias para suplir la
heterogeneidad en el servicio, dar un manejo integral al los motivos de consulta
clinico-quirargicos més frecuentes, manejo adecuado de las situaciones de exceso
de demanda (desastres, eventos con victimas multiples) y poder implementar con la
tarea cientifico-docente una curva de aprendizaje en los integrantes del servicio

tanto médicos como personal de apoyo).
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ANEXO

Atributos de calidad

Son aquellas caracteristicas distintivas de un servicio que los ciudadanos identifican como
necesarias para satisfacer plenamente sus requerimientos o expectativas.

En el marco del modelo de gestiébn impulsado por la Superintendencia, orientado a
privilegiar las expectativas y necesidades de los ciudadanos, el organismo se compromete
a mantener la calidad de las prestaciones de sus servicios sobre la base de los siguientes
atributos:

Accesibilidad: se brindan servicios que faciliten el ejercicio de los derechos de los
beneficiarios, garantizando que los mismos sean faciles de contactar, contando con
horarios amplios de atencion, tiempos de espera reducidos y diversos canales de acceso
(personal, telefonico, electronico).

Amabilidad y cortesia: el personal estd a disposicion del ciudadano con una actitud
cordial, de respeto y consideracion.

Capacidad de control: se refiere a la adecuada disposicidn y uso de los recursos y
procedimientos para el ejercicio eficaz de las funciones de control.

Capacidad de respuesta: se garantiza la celeridad en las acciones, la agilidad en las
tramitaciones y la prestacion de servicios oportunos, realizando gestiones perentorias
cuando las situaciones revisten caracter de urgente.

Cobertura del control: se refiere a la capacidad para alcanzar, con las actividades de
control, al universo de actores del Sistema Nacional del Seguro de Salud.

Competencia: se garantiza que el personal cuente con la capacitacion adecuada para la
realizacion de sus tareas y la prestacion de servicios al ciudadano. Particularmente, el
personal de atencion al puablico, posee destrezas para brindar una atencién personalizada.
Comprension del ciudadano: El personal de atencion al publico se preocupa por los
problemas y necesidades del ciudadano vinculadas al servicio y es flexible para dar un

trato personalizado a cada usuario.
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Comunicacion: se garantiza la utilizacion de un lenguaje simple y claro en todos los
servicios que presta el organismo, particularmente en aquellos que suponen brindar
informacion al ciudadano. La misma debe estar actualizada y ser completa, veraz,
oportuna y pertinente.

Confiabilidad: se garantiza que los procedimientos y acciones, particularmente los de
control y fiscalizacién, se realicen de manera cuidadosa y precisa, cumpliendo con la
normativa vigente. Los registros, bases de datos y fuentes de informacién del organismo
son permanentemente actualizados y cuentan con informacién correcta y completa.
Equidad: se garantiza un trato igualitario a todos los usuarios que demandan servicios,
sin discriminacion de ningun tipo (condicion social, pertenencia a cualquier Obra Social,
localidad de residencia, edad, sexo, etc.)

Transparencia: se garantiza la difusién publica de los resultados de la gestion contando,

para ello, con mecanismos institucionalizados.

Atributos de calidad:
1 a 5. Confiabilidad y Cobertura
6. Transparencia

Frecuencia/ Fuente...

> 3.- www.baires-salud.com.ar/capacitacion-26/miradas-sobre-calidad-
sequridad-social-y-atencion-personalizada-7180.html

Miradas sobre calidad, seguridad social y atencion personalizada

En el marco del posgrado XII Curso Superior Universitario de Alta Gestion de Calidad
en Servicios de Salud, dirigido en el marco de la UCA por Cristina Ferrari, se llevo a
cabo una jornada que conto con la presencia de disertantes invitados. Teresita Ithurburu
(PAMI), Roberto Villagra (Construir Salud) y Horacio Lerena (OSDE) fueron
convocados para abordar temas como “Calidad de Atencion”, “El rol de la seguridad
social en nuestro pais” y “Modelo de Atencion Personalizada en Argentina”,
respectivamente.

Teresita Ithurburu, responsable de la Unidad de Desarrollo Estratégico y Gestion de
Calidad en PAMI,
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(20/11/2013)En este contexto, Teresita Ithurburu, responsable la Unidad de
Desarrollo Estratégico y Gestion de Calidad en PAMI, fue convocada para hablar de
Calidad de Atencion. Y comenzo haciendo una breve introduccion sobre este
organismo compuesto por un padréon afiliatorio de 4.500.000 afiliados. “Nuestra
gestion esta soportada en valores. Estos son: compromiso, transparencia, respeto,
solidaridad, responsabilidad, calidad, receptividad e innovacién”, detallé la
funcionaria. También describio la evolucion de la tasa de utilizacion de los servicio,

comprendida entre 2004 y 2011. En ese periodo paso6 de un 30% a alcanzar el 91%.

Ithurburu enumer6 los objetivos estratégicos de la gestién e hizo foco en que una
de las caracteristicas del envejecimiento de la poblacion es la aceleracién y como
muchos paises no tienen preparado hoy sus sistemas para esto. Luego de esto,
explicé por qué la Direccion Ejecutiva decididé crear la Unidad de Desarrollo
Estratégico y Gestion para la Calidad, cuya funcidén es entender la implementacién
de la misidon y visién de la organizacion, teniendo en cuenta todos los grupos de

interés y la vision institucional.

“,Qué es la calidad? —se pregunt6-. Colocar al afiliado como eje de nuestro
servicio, en el centro de toda consideracion”. Ithurburu mostré las areas
alcanzadas por el sistema de gestién de calidad: efectores, sanatorios propios,
infraestructura tecnoldgica y comunicacién; subgerencias de salud mental,
prestaciones medicas, etc. “La calidad desde 2010 va creciendo en PAMI”, aseguré
y mostro fotos que muestran certificados de acreditacion de procesos de calidad. Al
explicar la importancia de estos procedimientos, la funcionaria destac6 que
“tienden a liderar el alineamiento de los RR.HH., el valor de la marca PAMI, impulsar

la innovacioén proliferada e incrementar la productividad de los recursos”.

La disertante explicd el Modelo de Atencion Personalizada sobre el cual trabajan,
gue se alinea con los objetivos del Instituto, y a su vez parte de cuatro ejes:

sensibilizacion (mision y visidon), humanizacién (espacios, trato, procesos),
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normalizacion de los tramites y regulacion de los procesos de atencién (sistema de

ventanilla nicay tramites on line).

Teresita mostro las distintas herramientas del esquema de atencion y como la
persona con la que se siente el afiliado le resuelve todos los temas.”’La ventanilla
unificada tiene que ver con la accesibilidad, la humanizaciéon, la contencion al
afiliado en un solo lugar. Ademas hay espacios como los livings y, en casi todos,
refrigerios, porque muchas veces las personas mayores van y quieren quedarse un
rato. Lo buena es que de esa forma pueden conocer todas las prestaciones

sociales”.

“Hoy a mas de 3 ainos del inicio de este proceso, en PAMI tenemos 198 bocas de
atencion personalizada en el pais, que alcanzan a un total de 3.313.648 afiliados,
gue representan el 74% del padron —indic6-. La diferencia en nuestro organismo no

la hacen los sistemas, sino las personas”.

El rol de la seguridad social en nuestro pais

Roberto Villagra, director Nacional del Programa de Atencion Primaria de Construir
Salud, fue el segundo invitado del Posgrado, quien expuso sobre “La importancia
del rol de la seguridad social en nuestro pais”. Villagra sostuvo los beneficios de
trabajar cada dia mas con el “paciente activo” cambiando el paradigma, para
encontrar soluciones en salud. Con sus 20 afios de experiencia en Construir Salud,
enfatizé en la necesidad del contacto personalizado, continuo, coordinado e integral

del paciente y su grupo familiar, a cargo de especialistas en Medicina Familiar.

“Hace dos décadas, la convergencia de la necesidad de reforma del sistema de
salud y el cambio de paradigma en el enfoque de coémo resolver los problemas
sanitarios, hizo que la obra social tomara la decision politica de iniciar un modelo

diferente al de aquella época. Ese proyecto que fue realizado en forma conjunta con
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la Universidad MC Gill (Canadd), durante 5 afios. Hoy el pilar central de trabajo, es

la Atencién Primaria de la Salud”, conté Villagra.

El ejecutivo, manifesté que el nuevo modelo de gestion se basé en el desarrollo de
una Red nacional de Centros Médicos de Atencién Primaria, teniendo como
principios basicos de su misién la Solidaridad, Equidad y Universalidad para sus
beneficiarios. “Los modelos de gestion y atencion de la salud deben entenderse
como una formade vincular los problemas y necesidades de salud de los diferentes
grupos sociales, con los conocimientos y recursos institucionales y comunitarios
disponibles, de tal modo que sea posible definir prioridades, evaluar alternativas de
accion y conducir el proceso de implementacion. Esta fue la decision clave de la

politica de salud de esta Obra Social”, expuso.

A manera de ejemplo, describi6 varios trabajos realizados con los afiliados, como:
“Embarazo no deseado en Adolescentes”, “Violencia familiar y alcoholismo”, y
“Salud de la Mujer”. Villagra conté que en 2004, crearon botiquines para asistir
patologias cronicas prevalentes. El objetivo era tener adherencia al tratamiento
farmacoldgico en un 100%. El valor agregado fue entregar los medicamentos en el
momento de la consulta y un pastillero para el beneficiario. Ademas, en forma
permanente desarrollan Cuadernillos de Educacion Médica; mientras que cada
Centro de Atencion Primaria posee protocolos de atencion y utilizan historia clinica

familiar, trabajando en pos de mantener la calidad de los registros.

“Las consultas son codificadas epidemiolégicamente en un 100% y en 2012
llevaron a cabo encuestas para indagar las caracteristicas de la poblacién
alcanzada. Esto se ha convertido en el mayor tesoro de evidencia cientifica con el
gue cuentamos, una creciente y actualizada base de datos magistral, que demuestra
su importante presencia al momento de tomar decisiones, implementar cambios y

mejoras en beneficio del usuario”, aseguré el funcionario.

Modelo de Atencion Personalizada en Argentina
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El abordaje de esta teméatica estuvo durante la jornada a cargo de Horacio Lerena,
gerente de Atencion Personalizada de OSDE. El explic6 como trabajan
profundamente el cuidado de las personas en el proceso de incorporacion y la
modalidad de formacién permanente que realizan, a través de couching. A su vez, el
personal dispone de un manual de calidad que comprende todas las funciones que

se realizan en el area.

“Buscamos acompanar a la gente en los momento dificiles, por eso implementamos
Programas de Calidad de Vida para los beneficiarios y para los empleados.
Disponemos de un area encargada de informes, reportes y tablero de control”,
detallo.

FUENTE: Equipo BaireSalud - Por Silvina lturralde
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ANEXOS

ANEX O

ADMISION Y GESTION DE PACIENTES EN ATENCION ESPECIALIZADA

Los Servicios de Admisién y Documentacion Clinica (SADC)

En el ano 2000 publicé la “Guia de Gestién de los Servicios de Admisién

y Documentaciéon Clinica”, elaborada por un conjunto de profesionales con
amplia experiencia en estas areas que se habian constituido como grupo de
trabajo de la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica (SEDOM) en
1998. La guia naci6 con vocacion de normalizar funciones y ser punto de
partida hacia nuevos desarrollos, estableciendo tres ambitos principales de
competencias de los SADC: gestion de la documentacion clinica,
informacion asistencial y gestién de pacientes.

No cabe duda de que 4 afios después de su publicacién esta guia sigue
siendo no solo referente para los SADC de nuestro pais, sino para
cualquiera que quiera profundizar en estas areas de conocimiento.

Aunque especificamente el capitulo esta dedicado a la gestion de pacientes,
las imbricaciones de ésta con la gestién de la documentacion clinica y la
informacion asistencial son tales, que creo oportuno hacer una breve
referencia a las funciones que —para lograr un sistema integrado de
informacion clinica— se realizan en los tres a&mbitos.

Gestion de la documentacién clinica

La gestion de la documentacién clinica tiene como objetivo organizar y
gestionar toda la informacién clinica generada a lo largo de los sucesivos
procesos asistenciales del paciente. Aspectos fundamentales sobre esta
gestion estan regulados por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica
reguladora de la autonomia de Admision y gestion de pacientes en atencion

especializada paciente y de derechos y obligaciones en materia de
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informacion y documentacion clinica; asi como por desarrollos normativos
autondémicos de dicha ley.

La gestion de la documentacién clinica se concreta en tres aspectos
fundamentales: gestionar la historia clinica, los archivos de documentacion e
historias clinicas y la codificacién clinica.

1. Gestionar la historia clinica: En general todos los aspectos relacionados
con la gestion de la historia clinica se han tratado extensamente en el V
Informe SEIS dedicado expresamente a este tema. Baste recordar que la
gestidon de historias clinicas implica:

1.1. Identificar la historia clinica: creacion, actualizacién y mantenimiento
del fichero de pacientes en el centro, garantizando su coherencia, integridad
y fiabilidad, asi como la confidencialidad de la informacion.

1.2. Diseflar y mantener actualizado el formato de la historia clinica:
normalizacién de la documentacion clinica del centro para su correcta
homogeneizacién, en colaboracion con la comisién de historias clinicas.

1.3. Clasificar, integrar y coordinar toda la informacion clinico-asistencial
generada independientemente de su soporte fisico (impresos, peliculas).

1.4. Controlar la calidad de la historia clinica: evaluacion sistematica de la
calidad formal y de contenido de los documentos empleados en la
asistencia, asi como elaboracion de informes sobre los resultados de las
evaluaciones y difusion de los mismos.

1.5. Garantizar la accesibilidad de la historia, elaborando —en colaboracion
con las instancias determinadas por cada centro— la normativa acerca de la
localizacion, el préstamo y la devolucion de las historias
clinicas,estableciendo mecanismos que aseguren su disponibilidad y velen
por su confidencialidad.

2. Gestionar y organizar los archivos de documentacion e historias clinicas,
asegurando gue su configuracion y utilizacion se ajustan a las previsiones
contenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal. Supone:

2.1. Custodiar, prestar y recepcionar las historias clinicas: supervisiéon y

ejecucion de las normas del centro que regulan el acceso y disponibilidad
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de la historia clinica y de la informacidon en ella contenida, preparacion y
préstamo (registro del tipo de documentacion solicitada, solicitante, motivo,
fines y fecha en que se necesita, desarchivado, registro de documentacion
prestaday envio de la misma) y recepcion (registro de documentacion
devuelta al Archivo y archivado).

2.2. Realizar el seguimiento de la documentacion prestada: mantenimiento
del registro de préstamo-recepcién de la historia clinica en el Archivo y
reclamacion activa de la documentacion no devuelta en los plazos
establecidos.

2.3. ldentificar, mantener y tratar la documentacién clinica de menor
probabilidad de uso asistencial posterior: definicibn y mantenimiento de
pasivo, asi como larelacion activo-pasivo (reactivacion).

2.4. Evaluar la actividad y control de calidad del Archivo de historias
clinicas.

3. Organizar y gestionar operativamente la codificacién clinica:

3.1. Definir las fuentes de datos del sistema de informacion clinico.

3.2. Tratar la informacion clinica extraida de las historias clinicas:

— Indizacién: identificacién de diagndsticos y procedimientos, seleccion de
diagnéstico principal y codificacion a través del sistema de clasificacion
vigente actualmente Clasificacion Internacional de

Enfermedades. 92 Revision Modificacion Clinica (CIE.9.MC).

— Elaboracién y validacion de lainformacién recogida en el episodio
asistencial para configurar el Conjunto Minimo Béasico de Datos

(CMBD) de ingresos, cirugia ambulatoria, hospital de dia u otras
modalidades asistenciales de las que se defina el CMBD correspondiente
(cada autonomia tiene definido su propio CMBD): captura de datos
administrativos del episodio, registro informatizado de datos clinicos
resultantes del proceso de codificacion y validacion.

— Recuperacién, andlisis y difusion de la informacién tratada: envio del
CMBD a los organismos oficiales correspondientes, elaboracion y difusion
del cuadro de mandos del CMBD, realizacion de busquedas o informes “ad

hoc” para satisfacer las necesidades de informacion de los usuarios
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internos y elaboracion y difusién del analisis de la casuistica, utilizando
sistemas de clasificacién de pacientes basados en el CMBD.

3.3. Controlar la calidad del sistema de informacion clinico, desarrollando
medidas para garantizar su fiabilidad: evaluacion de los documentos fuente
y circuitos de informacion establecidos, auditorias internas y externas
Admision y gestion de pacientes en atencion especializada del proceso de
codificacién, revisién sistemética de indicadores de calidad del CMBD
(registros agrupados en inespecificos y otros) y establecimiento de
mecanismos de retroalimentacion continua de los usuarios internos.

Informacidén asistencial

La informacion asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y
dispositivos adaptados a las necesidades de los diferentes usuarios y a la
elaboracion y el analisis de la informacion sobre la produccidn asistencial y
de cuantos elementos influyen en ella, como apoyo en la toma de
decisiones. Se concreta en las siguientes funciones:

1. Disefiar y desarrollar un sistema de informacion clinico-asistencial fiable
en sus fuentes, agil en sus circuitos y con informacion vélida.

2. Coordinarse con los distintos servicios y/o unidades del hospital en la
recogida de datos necesarios para una mejor planificacion del centro.

3. Analizar la informacion para medir y evaluar la actividad, tanto a través de
productos intermedios (actividad realizada durante el proceso asistencial),
como finales (casuistica atendida).

4. Elaborar y difundir informacion sistemética e informes a demanda.

5. Controlar la calidad de la informacion a nivel de fuentes, captura,
circuitos, mantenimiento y actualizacién de conceptos y definiciones.

Gestion de pacientes

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios que el hospital ofrece. Se concreta en
cuatro aspectos fundamentales:

1. Organizar y gestionar operativamente el acceso y la demanda de los
usuarios a las prestaciones de asistencia especializada en sus diferentes

ambitos:

78



)

Conlleva la organizacién y gestion operativa de:

— El acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada
en el &mbito correspondiente, garantizando en todo momento el principio de
equidad.

- La demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio,
incluyendo consultas externas, exploraciones y unidades especiales
(hospital de dia, cirugia ambulatoria, etc.).

— La demanda de hospitalizacién.

— La demanda quirargica.

— El registro de pacientes atendidos en Urgencias.

2. Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para las
derivaciones intercentros: Incluye la tramitacion y autorizacion de traslados
de/a otros centros y el correspondiente transporte sanitario.

3. Colaborar con el area de gestién del hospital en la recogida de datos para
la facturacion: Comprende la identificacion, registro, emision de
documentacion pertinente y comunicacioén a la Unidad de Facturacion de
todas aquellas asistencias sanitarias cuyo importe ha de reclamarse a
terceros (segln la normativa en vigor).

4. Establecer los cauces de comunicacion y coordinacién necesarios con
Atencion Primaria comprende:

— Difusion de la oferta de atencion ambulatoria especializada a la que tiene
acceso Primaria, manteniendo en todo momento la estabilidad de agendas,
horarios y prestaciones e informando periédicamente de las demoras.

— Comunicacion a Atencion Primaria de la continuidad o finalizacion de la
asistencia especializada, remitiendo los informes correspondientes y
garantizando en todo momento la confidencialidad de la informacién
enviada.

2.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

La gestion de pacientes en el ambito de urgencias debe garantizar un

soporte organizativo e informativo adecuado. Para ello se precisan unos
requerimientos bésicos que permitan registrar el episodio de urgencias y

coordinar organizativamente el proceso asistencial.
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Registro del episodio de urgencias

Es preciso que exista un registro centralizado de urgencias, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de asistencia.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de
pacientes, actualizando sus datos variables si es necesario 0 generando
una nueva historia clinica si es la primera vez que acude al centro. Siempre
gue las condiciones clinicas lo permitan, la identificacion se realizara previa
a la asistencia y de ser posible mediante soporte documental. En este
sentido, la identificacion automatizada mediante lectores de tarjeta sanitaria
es muy recomendable, al agilizar extraordinariamente la identificaciéon y ser
ésta mucho mas fiable. En los casos en que la identificacion no sea posible,
se articularan medidas para registrar al paciente de modo provisional y se
iran completando sus datos a medida que se vaya disponiendo de ellos.
Cada asistencia se identificara a través de un numero de episodio Unico,
secuencial y constante, de forma que ese numero identifique
inequivocamente un episodio asistencial concreto ligado a un paciente
determinado. Los datos de asistencia que identifican el episodio de
urgencias son al menos: fechay hora de entrada, procedencia, motivo y tipo
de financiacién. Es necesario que el registro de atencion vaya ligado a la
generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la asistencia
(documento de atencidn, etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (partes de
accidente laboral, trafico, etc.). Una vez que se produce el alta en el servicio
de urgencias, se registran los datos que permitiran cerrar el episodio
asistencial, que son al menos: fecha y hora de salida, destino y diagndstico.
El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen
(parte al juzgado, justificantes, solicitud de transporte sanitario, etc.).
Igualmente es necesario enlazar el registro de urgencias con hospitalizacion
(en el caso de ingresos hospitalarios procedentes de urgencias), asi como
permitir la generacién de cuantos documentos se precisen para realizar este
tipo de ingresos urgentes.

De cara a facilitar la necesaria coordinacion entre diferentes modalidades de

atencion es muy conveniente que al cierre del episodio de urgencias pueda
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accederse a opciones de citacion en consultas externas, inclusion en lista
de espera quirargica, derivaciones a otros centros, etc. y en general a
cualquier otro ambito de gestion de pacientes secundario a la atencion
urgente que se acaba de realizar.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

En todo momento es necesario conocer en tiempo real los pacientes que se
encuentran en el area de urgencias, asi como asegurar un seguimiento
adecuado de la ubicacion de los mismos en las diferentes dependencias del
area. Debe existir un punto de referencia de pacientes y familiares desde el
gue se pueda facilitar informacion precisa, por lo que se estableceran los
procedimientos de verificacion necesarios que garanticen en todo momento
la realidad de la informacién disponible

(sobre altas, ubicacién, etc.). Asi mismo, el correcto registro de urgencias
debe permitir obtener de forma automatizada los indicadores de
funcionamiento y calidad definidos para evaluar este area.

3.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE HOSPITALIZACION

La gestion de pacientes en el ambito de hospitalizacion debe regular los

ingresos, traslados y altas de este area, ayudando a una adecuada
programacion de acuerdo a los criterios establecidos por el hospital,
favoreciendo la mejor ubicacion posible de los pacientes hospitalizados y
garantizando una distribucion razonable de los mismos. Para ello se
precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar la solicitud de
ingresos y programacion de los mismos, control y autorizaciéon de traslados
y altas, gestiobn de camas, registrar el episodio de hospitalizacion y
coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud de ingresos

Es preciso que exista un registro de solicitud de ingresos (inclusiones en
lista de espera quirdrgica con ingreso, lista de espera para ingresos
médicos, etc.) con los datos administrativos y clinicos que permitan
identificar y clasificar esa solicitud: identificacion del paciente, servicio en
el que debe ingresar, prioridad, patologia, condicionantes (aislamiento,

criterios de habitacion individual, etc.).
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Los ingresos se tramitaran en funcion de los criterios y prioridades
establecidas por el centro: urgentes procedentes de urgencias, de consultas
externas, de hospital de dia..., programados médicos, de lista de espera
qguirargica, etc. Asi mismo se tendran en cuenta los diferentes protocolos
asistenciales definidos por los servicios (ingresos para realizacion de
pruebas complementarias, para intervencion quirargica, etc.). Si el hospital
dispone de unidades especificas de corta estancia, es preciso que la
solicitud de ingreso permita valorar si los pacientes cumplen criterios
clinicos paraingresar en ellas.

Programacion de ingresos

Es preciso elaborar una programacion de ingresos previstos, con el fin de
realizar reserva de cama (y/o preingreso) con anterioridad a la llegada del
paciente.

Control y autorizacion de traslados y altas .En todo momento es necesario
conocer en tiempo real la ubicacion de los pacientes y el médico (o al
menos el servicio) responsable del mismo. Para ello se

estableceran los procedimientos de comunicacién, autorizacion vy
verificacién precisos que garanticen en todo momento la realidad de la
informacion disponible

(sobre traslados de cama, cambios en la responsabilidad asistencial, altas,
camas libres, etc.).

Gestion de camas

A toda solicitud de ingreso se le asignarda cama, teniendo en cuenta la
distribucion de camas por servicio y unidad de enfermeria, la normativa de
asignacion de camas del centro, las indicaciones del médico solicitante del
ingreso, los datos clinicos y nivel de cuidados que precise y la priorizacién
qgue se establezca en cuanto a la utilizacion de las camas disponibles. Si el
hospital admite situaciones de sobreocupacion (camas supletorias por
encima del numero de camas instaladas) es imprescindible regular la
posible ubicacion de las mismas, circunstancias en las que utilizarlas, etc.

En el caso de tratarse de camas especificas para la modalidad de corta

estancia habitualmente se establecen criterios “ad hoc” para mantener una
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reserva funcional de las mismas, que permita una adecuada gestion de los
pacientes que pueden beneficiarse de esta modalidad de asistencia
(podriamos decir que la gestion de camas de corta estancia es en cierta
forma independiente de la gestion de camas convencionales).

Cuando el hospital cuente con camas en habitacién individual coexistiendo
con camas en habitaciones compartidas, es imprescindible establecer unos
criterios lo mas objetivos posibles sobre la asignacion de unas u otras en
funcion de la situacion clinica, servicio responsable, etc.

Ademas de garantizar en todo momento la actualizacion de la situacién de
las camas (traslados, altas...), la gestion de camas comporta la realizacién
de estudios de utilizacién (adecuacion de ingresos y/o de estancias) en
colaboracion con los servicios asistenciales para evaluar la ocupacion
adecuada de este area.

Registro del episodio de hospitalizacion

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos del ingreso.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de
pacientes, actualizando sus datos variables si es necesario 0 generando
una nueva historia clinica si es la primera vez que acude al centro o se trata
de un recién nacido, por ejemplo.

Siempre que las condiciones clinicas lo permitan, la identificacion se
realizara previa al ingreso y de ser posible mediante soporte documental. En
los casos en que la identificacion completa no sea posible, se articularan
medidas para registrar al paciente con los datos de que se disponga y se
irdn completando con posterioridad.

Cada ingreso se identificara a través de un numero de episodio Unico,
secuencial y constante, de forma que ese numero identifique
inequivocamente un episodio de hospitalizacion concreto ligado a un
paciente determinado. Los datos que identifican el episodio de ingreso son
al menos: fecha y hora de ingreso, procedencia, motivo, tipo de
financiacién, servicio, diagnéstico de ingreso y cama. Es necesario que el

registro de ingreso vaya ligado a la generacion de cuantos documentos se
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precisen como apoyo a la asistencia (documento de ingreso, etiquetas, etc.)
o de tipo administrativo (justificante de ingreso,...). Una vez que se produce
el alta en hospitalizacion se registran los datos que permitiran cerrar el
episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de salida, motivo,
servicio y médico responsable del altay diagndstico de alta (puede cerrarse
el episodio con un Unico diagndéstico provisional, que se modificara a
posteriori cuando se proceda a la codificacion clinica del alta de
hospitalizacién para completar el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD)). EI cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se
precisen (parte al juzgado, justificantes, solicitud de transporte sanitario,
etc.).

De cara a facilitar la necesaria coordinacion entre diferentes modalidades de
atencién, es muy conveniente que al alta pueda accederse a opciones de
citacion en consultas externas (revisiones post-alta, consultas con otros
servicios, etc.), inclusién en lista de espera quirurgica, derivaciones a otros
centros, etc. y en general a cualquier otro ambito de gestion de pacientes
secundario al alta hospitalaria.

Coordinacién organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion debe permitir la adecuada
coordinacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente:
facilitando la gestion de interconsultas, programando pruebas diagnosticas
en servicios centrales del propio hospital, en hospital de apoyo o de
referencia 0 en servicios externos concertados, programando
intervenciones, etc. Debe existir ademas un punto de referencia de
pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar informacion precisay
dar respuesta a todos los aspectos administrativos que genere su
hospitalizacién.

Por otro lado, la identificacion de problemas organizativos en el area de
hospitalizacion debe impulsar el establecimiento de vias clinicas, guias y
protocolos adecuados para determinados procesos; asi como elaborar
estrategias de cambio hacia modalidades de atencion mas adecuadas (corta

estancia, ambulatorizacion de procesos, hospitalizacion a domicilio, etc.).
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El correcto registro del episodio de hospitalizacion es ademéas uno de los
elementos fundamentales del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del
alta hospitalaria. Baste recordar que los diferentes CMBD definidos por las
distintas Comunidades Auténomas se componen de tres grupos de datos:
datos de identificacidén del paciente, datos administrativos de identificacion
del episodio y datos clinicos.

Pues bien, en el registro del episodio de hospitalizacién se actualizan los
datos de identificacion del paciente y se recogen los datos administrativos
de identificacion del episodio. Si pensamos que los sistemas de
clasificacion basados en el CMBD (como el més utilizado en nuestro pais:
Grupos Relacionados de Diagnostico (GRD)) utilizan datos identificativos
del paciente (como edad y sexo)

o0 administrativos identificativos del episodio (como el motivo de alta) para
realizar las agrupaciones, entenderemos que -si importante es la
codificacién clinica del episodio para la asignacion final del GRD- no lo es
menos la correcta identificacion de paciente y datos administrativos del
episodio.

Por otro lado, buena parte de los indicadores de funcionamiento y
casuistica del area de hospitalizacion se obtienen del propio registro de
hospitalizacion (estancia media, porcentaje de ocupacién de camas, ...) 0
teniendo a éste como fuente del CMBD y agrupandolo posteriormente en
GRD (indice de estancia media, indice funcional, ....); por lo que cualquier
valoracion organizativo-asistencial del area de hospitalizacién debe partir de
medidas que garanticen la fiabilidad de estos datos.

4.- GESTION DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA

La gestion de pacientes en el &mbito quirurgico debe permitir centralizar y

mantener actualizado el registro de pacientes pendientes de un
procedimiento quirdrgico no urgente con o sin ingreso (lista de espera
qguirargica), facilitar el soporte organizativo e informativo de los servicios
implicados en la actividad quirtrgica y favorecer la utilizacién adecuada y
eficiente de los recursos adscritos a este area.

Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan el registro,
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mantenimiento y comunicacién de pacientes en lista de espera quirargica, la
preparacion de estos pacientes para la cirugia programada, la gestion
operativa de la programacién quirurgica, el registro de intervenciones y la
coordinacion y evaluacion del proceso asistencial.

Registro de demanda quirurgica (lista de espera quirargica)

Se entiende por lista de espera quirurgica el conjunto de pacientes que en
un momento dado se encuentran pendientes de una intervencion quirargica
(procedimiento diagnostico o terapéutico para el que se prevé utilizar
quiréfano) no urgente, independientemente de si precisa 0 no
hospitalizacion y del tipo de anestesia previsto.

Todos los hospitales deben disponer de un registro centralizado de
pacientes en lista de espera, en la que se incluiran los pacientes que
cumplan la definiciébn anterior en el momento en que se establezca la
indicacién quirurgica cierta. Los criterios, indicadores y requisitos minimos,
basicos y comunes en materia de informacién sobre las listas de espera
para intervenciones quirurgicas estan regulados por el Real Decreto
605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el
tratamiento homogéneo de la informacién sobre las listas de espera en el
Sistema Nacional de Salud.

Al menos el registro debe incluir: datos de identificacion y localizacion del
paciente, fecha de inclusion en lista, médico y servicio responsable de su
inclusion, diagndstico, procedimiento quirdrgico previsto, prioridad clinica,
tipo de cirugia (con/sin ingreso) y observaciones a tener en cuenta de cara
al estudio preoperatorio, ingreso o intervencion. Debe contar ademas con la
conformidad del paciente para su inclusion en dicho registro.

El mantenimiento actualizado del registro de lista de espera quirurgica es
vital en cualquier organizacion sanitaria. EsS necesario establecer
mecanismos para la actualizacion permanente de:

— Datos administrativos del paciente, fundamentalmente los relativos a su
localizacion que pueden variar mientras espera la intervencién. Para ello el
paciente debe disponer de un punto central de informacion (puede ser un

teléfono especifico al que llamar o cualquier otra via que se articule) al que
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dirigirse para modificar sus datos y obtener en todo momento informacion
sobre su situacion en lista de espera.

— Datos clinicos, fundamentalmente sobre variaciones en el procedimiento
quirargico previsto, tipo de cirugia o cambios en la prioridad. Estas
modificaciones deben ser comunicadas por el médico o servicio
inmediatamente al responsable del registro para su actualizacion.

— Observaciones a tener en cuenta de cara al estudio preoperatorio, ingreso
o intervencién, que se deben ir afiadiendo al registro para asegurar una
adecuada programacion.

Las salidas de lista de espera por los diferentes motivos que se establezcan,
asi como la actualizacion de los diferentes estados por los que puede pasar
un paciente mientras esta en la lista (no programable durante un tiempo por
patologia asociada, derivado a otro centro, etc.) se registraran en tiempo
real, expresando claramente las razones que justifican la salida o el
movimiento anotado y teniendo en todos los casos la acreditacion
documental que se haya establecido.

Preparacion pre-operatoria de pacientes en lista de espera quirdrgica La
preparacion para cirugia de los pacientes incluidos en lista de espera
quirargica implica su seleccion (de acuerdo a los criterios establecidos en el
centro, que en general se resumen en prioridad clinica y antigiedad en
lista), gestiéon del preoperatorio (estudios y valoracién pre-anestésica) y
establecimiento de controles periédicos de todos los pacientes ya
preparados para cirugia que no hayan sido intervenidos (para evitar la
caducidad de sus estudios).

Una vez seleccionados los pacientes, se coordinan las citaciones para los
estudios que precisen y la consulta de valoracion pre-anestésica. Es
necesario recibir informacion en tiempo real sobre los pacientes aptos para
intervencién quirurgica, que engrosaran la bolsa de “programables”, asi
como disponer de informacion sobre la validez temporal del estudio
preoperatorio realizado que marcard la ultima fecha posible de

programacion.
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Gestion operativa de la programacion quirurgica

Podria decirse que hay casi tantos modelos de programacion quirdrgica
como hospitales y servicios, dado que incluso en el mismo hospital
coexisten diferentes modelos. De hecho, la programacién puede ser desde
un trabajo individual hasta estar en manos de una comisién con miembros
de diferentes servicios y estamentos.

Pero con independencia de cual sea el modelo, lo que es comun a todos es
la necesidad de disponer a la hora de programar de una relacion de
pacientes ya preparados para ser intervenidos, con todas las observaciones
a ser tenidas en cuenta de cara a su ingreso (si procede) o su intervencion.
Los pacientes programados constituyen un primer parte quirdrgico
provisional, que con el tiempo establecido por cada centro se convertira en
definitivo. El parte quirargico ha de estar a disposicion de cuantos servicios
lo precisen, por lo que se debe asegurar su adecuada distribucién. La
confirmacion del parte implica efectuar el aviso al paciente programado,
verificando su conformidad y dandole las instrucciones precisas que debe
tener en cuenta antes de su ingreso o intervencién. Asi mismo, implica
gestionar la reserva de cama o puesto en hospital de dia quirdrgico (si se
trata de cirugia ambulatoria) o cualquier otro recurso que se precisara para

garantizar el cumplimiento de la programacién prevista.

Registro de intervenciones

Es necesario disponer de un registro de la actividad realizada en quiréfano
(tanto urgente como programada, con y sin ingreso) que permita gestionar
adecuadamente el blogue quirargico. El registro de quiréfano va
intrinsecamente unido al registro de lista de espera quirurgica (para poder
enlazar con las intervenciones que proceden de ese registro) y a los
registros de hospitalizacion u hospital de dia quirargico (dependiendo del
ambito en que se realice la intervencién).

En él se reflejara toda la actividad programada (procedente o no de lista de
espera), tanto la realizada como la no realizada (especificando las causas de

suspension); asi como las intervenciones urgentes (no previstas). El
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registro quirdrgico informatizado permite obtener automaticamente la
mayoria de los indicadores de funcionamiento y calidad del bloque
guirargico como indices de utilizacion de quir6fanos programados o indices
de cancelaciones. La codificacion con una terminologia estandarizada
(como puede ser CIE.9.MC) de diagndsticos e intervenciones facilita por un
lado una explotacion mucho mas exhaustiva del registro (tiempos por tipo
de procedimiento, procedimientos realizados, etc.) y por otro —volcada al
CMBD correspondiente (de hospitalizacion o ambulatorio)- permite
disponer casi en tiempo real de los procedimientos quirdrgicos ligados a

ese episodio.

Coordinacion y evaluacion del proceso asistencial

La gestion de la actividad quirurgica debe permitir la adecuada coordinacion
entre los diferentes servicios implicados: garantizando la inclusion y
mantenimiento actualizado de la situacion del paciente en la lista de espera,
coordinando los estudios preoperatorios y valoracién pre-anestésica,
asegurando la estabilidad de la programacion quirurgica, etc. Es necesario
un punto de referencia Unico de pacientes y familiares en el que se
centralice la informacién disponible y se pueda dar respuesta a todos los
aspectos administrativos que genere su espera de intervencidon quirudrgicay
la posterior realizacion de la misma. Por otro lado, la identificacion de
problemas organizativos en el area quirargica debe impulsar el
establecimiento de vias clinicas, guias y protocolos adecuados para
determinados procesos, mejorando de esta forma el rendimiento y la
efectividad en los mismos.

5.- GESTION DE LA ATENCION AMBULATORIA

La gestion de la atencion ambulatoria regula y programa el acceso de los

pacientes a la asistencia sanitaria ambulatoria en el hospital y centros de
especialidades dependientes de él. Incluye la gestibn de pacientes en
consultas externas y en la realizacion de procedimientos diagndstico-
terapéuticos ambulatorios que requieran programacion previa. También se

incluiria en esta gestion la del hospital de dia y la hospitalizacién a domicilio
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(por lo que tienen igualmente de ambulatorias), aunque sus requerimientos
en cuanto a sistema de informacion son mas similares a los de la
hospitalizacién convencional.

5.1. Consultas externas y procedimientos diagnostico-terapéuticos
ambulatorios (con cita previa)

La gestion de pacientes en consultas externas y procedimientos
diagndésticoterapéuticos ambulatorios debe garantizar la gestién de la cita
previa y la captura de la actividad realizada. Para ello se precisan unos
requerimientos basicos que permitan realizar una adecuada programacion y
gestién de agendas, gestion operativa de la solicitud de cita, difusion de la
actividad programada, registro de actividad y coordinacién organizativa del

proceso asistencial.

Programacion y gestion de agendas

La adecuada programacion de las agendas donde se citaran las consultas
externas y los procedimientos diagndstico-terapéuticos comprende su
definicion y planificacion.

Estas agendas contendran todas las prestaciones programadas que se
desarrollan en consultas externas y su conjunto integrara la Cartera de
Servicios de consultas externas de Atencién Especializada del Area.

Las agendas son definidas por el servicio y validadas por la direccion del
centro.

El numero de agendas responde a las caracteristicas de cada centro y
pueden definirse por especialidad y/o facultativo y/o tipo de patologia.
Definir la estructura de una agenda requiere al menos:

— Identificarla con un codigo inequivoco.

— Servicio al que pertenece.

— Médico responsable.

— Centro (si la Atencion Especializada del Area cuenta con varios centros).

— Ubicacion fisica de la consulta (sala).

— Calendario: rango de fechas y dias de la semana en que esta funcionante.

— Horarios: rangos horarios en los que se programa.
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— Tipos de prestacién y numero de pacientes citables por tipo: tipos de
consultas o procedimientos para los que se define la agenda y namero de
pacientes asociado a cada uno. Puede definirse también por tiempo
asociado a cada prestacion.

— Acceso a la agenda (fundamentalmente si es accesible a Primaria
directamente, a qué prestaciones y en qué niumero).

La definicibn de agendas debe ajustarse a los criterios, indicadores y
requisitos minimos, basicos y comunes en materia de informacion sobre las
listas de espera de consultas externas y pruebas diagnosticas/terapéuticas
que regula el Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se
establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacién sobre
las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. En el citado Real
Decreto se definen los conceptos de “consulta externa en atencion
especializada”, “primera consulta”, “prueba diagnéstical/terapéutica” vy
“primera prueba diagnésticalterapéutica”, asi como una serie de
procedimientos a monitorizar, que deben tenerse en cuenta a la hora de
definir las prestaciones en el centro y disefiar las agendas. Ademas, no hay
gue olvidar que éstos son tan sélo requisitos minimos, por lo que el disefio
de agendas ha de tener en cuenta otros requerimientos del servicio de salud
o del propio centro.

Una vez definidas las agendas, la programaciéon se completa con la
planificacion de las mismas. Esta planificacién debe ser a largo plazo (con
agendas operativas a no menos de 12 meses vista) y lo mas estable posible
para evitar reprogramaciones (con previsiones de cierres por vacaciones,
permisos, etc. con suficiente antelacion).

Una vez completada la programacion es inevitable en el dia a dia realizar
ajustes o adaptaciones puntuales de las agendas. A esto denominamos
gestion de agendas y comprende los siguientes procesos:

— Bloqueo: inhabilitacion transitoria (no estructural) de una agenda o parte
de la misma.

— Sobrecarga: citacion de pacientes por encima de la actividad definida.

A su vez estos procedimientos de gestion pueden en ocasiones conllevar:
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— Anulaciones: cancelaciones de citas (sin nueva fecha).

— Reprogramaciones: cambios de fechas de citas.

Con el objeto de evaluar la gestién de las agendas deben quedar registrados
al menos los bloqueos realizados (en qué fechas, qué usuario y por qué
motivo), las fechas de anulaciones y motivo y las fechas de

reprogramaciones, motivo, fecha inicial y fecha resultante.

Gestion operativa de la solicitud de cita

Los procedimientos de citacion deben orientarse a favorecer la
accesibilidad del paciente, asi como a minimizar y agilizar el proceso
administrativo. En consecuencia debe tenderse a suministrar la cita
directamente al paciente en el momento de producirse la solicitud para la
consulta o el procedimiento. En este sentido:

— Las prestaciones de primera consulta en Atencion Especializada
solicitadas desde Atencion Primaria deben ser de gestion directa por parte
de los equipos de Atencién Primaria, con lo que el paciente abandonara la
consulta de su médico de familia con la citaciobn para el especialista
correspondiente. Esto permite ademas un conocimiento de primera mano
por parte del Equipo de Primaria sobre la situacion de demoras y cuando se
realizara la atencion del paciente en concreto. S6lo en los casos en que el
soporte informatico no permita esta citacién en tiempo real, se solicitaran
las consultas a Especializada, que las tramitara el mismo dia que las reciba
re-enviandolas al centro inmediatamente.

— Las citas para consultas sucesivas tenderan a suministrarse en la propia
consulta en el momento en que se indiquen por parte del especialista, al
igual que las citaciones para procedimientos diagnodstico-terapéuticos
complementarios.

— Se favoreceran en la medida de lo posible las citaciones multiples (varias
solicitudes) y combinadas (consultas y/o procedimientos dependientes
entre si) en un solo punto, evitando de esta forma hacer “viajar” a los
pacientes por el centro.

— Si, excepcionalmente, se debe demorar la citacion por no encontrarse
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operativas las agendas (revisiones a un plazo superior al afio, por ejemplo)
se dejard constancia mediante el oportuno registro de que el paciente esta
pendiente de cita. Este registro debe funcionar como un “buzén de
solicitudes”, que se ira vaciando en cuanto sea posible tramitar la cita,
comunicandosela al paciente inmediatamente.

El registro y tramitaciéon de solicitudes de citacion debe garantizar la
correcta identificacién del paciente, datos sobre la peticién y datos sobre la
cita que se solicita.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de
pacientes, actualizando sus datos variables si es necesario 0 generando
una nueva historia clinica si es la primera vez que acude al centro. El
numero de identificaciéon Unico asignado a cada paciente en su tarjeta
sanitaria es el elemento de conexibn mas preciso e inequivoco para
identificar al paciente desde Atencion Primaria en el fichero de pacientes de
Especializada, permitiendo ademas el volcado de todos los datos
administrativos de tarjeta en las historias de nueva creacion. En los casos
en gue la identificacion no sea posible, se articularan medidas para registrar
al paciente de modo provisional y se quedaran pendientes de completar sus
datos en el momento en que acuda a la consulta.

Cada solicitud de cita se identificara a través de un numero de episodio
Gnico, secuencial y constante, de forma que ese numero identifique
inequivocamente una cita concreta ligada a un paciente determinado. Los
datos que identifican la peticién de cita son al menos: nivel de asistencia
(Primaria, Especializada del area, otro centro...), equipo de Atencion
Primaria/servicio/hospital (segun nivel de procedencia) y médico. En el caso
de que la peticion no se haga efectiva de inmediato es necesario recoger
ademas la fecha de peticion. Si la tramitacion es inmediata, se consignara
automaticamente como fecha de peticion la fecha en que se realiza la
citacion. Toda solicitud de cita entre diferentes facultativos (interconsultas)
exige ademas un informe clinico en el que figuren al menos anamnesis,
exploracion fisica, exploraciones complementarias solicitadas, valoracién

diagnostica (motivo de solicitud y diagnostico de sospecha),
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recomendaciones terapéuticas (tratamiento en curso) e informacion sobre
incapacidad temporal.

Los datos que identifican la cita solicitada son al menos: servicio, agenda,
tipo de prestacion, prioridad clinica y tipo de financiacién. En el caso de que
la cita deba asignarse en un plazo determinado (por aplazamiento voluntario
del paciente o a criterio médico) es necesario recoger ademas la fecha de
cita. Si la asignaciéon de dia y hora para la visita es para el primer hueco
libre, se consignaran automaticamente en el registro la fecha y hora de cita
asignadas.

Es necesario que la tramitacion de solicitudes vaya ligada al menos a la
impresion de una acreditacion documental (justificante de cita) de la cita
proporcionada, en la que figure como minimo la identificacion del paciente,
la prestacion citada, fecha, hora y lugar de realizacion. En esta acreditacion
gue se entregara al paciente deberan figurar ademas teléfonos o puntos de
contacto que le permitan modificar su cita, anularla o comunicar en general
cualquier incidencia que pueda surgir entre la fecha de citacion y la fecha de
cita asignada, intentando de esta forma minimizar en lo posible el volumen
de citas fallidas por incomparecencia de los pacientes. Es conveniente
ademas recordarle en la propia acreditacion la necesidad de acudir a la cita
con informes o resultados de pruebas que se le hayan podido realizar con
anterioridad.

En el caso de tramitacion de solicitudes multiples o combinadas, la
acreditacion documental debe contemplarlas en su conjunto (un sélo
justificante conteniendo todas las citas), para evitar extravios y favorecer
sobre todo la coordinacion de consultas que requieran la previa realizacion

de exploraciones complementarias.

Difusion de la actividad programada

La difusién de la actividad programada se desarrolla en dos grandes lineas:
— Soporte operativo de la asistencia (programacion diaria): pacientes
citados por agenda y prestacion.

— Informacion para gestiéon de listas de espera: pacientes pendientes de cita
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y demoras existentes.

Registro de actividad

Es preciso que exista un registro centralizado de actividad ambulatoria
(consultas externas y pruebas diagndstico-terapéuticas) que permite
gestionar adecuadamente este area. Este registro contiene la totalidad de
citas tramitadas (validando las prestaciones programadas efectivamente
realizadas y consignando las no realizadas), asi como las prestaciones
realizadas sin cita previa. La captura de actividad permite ademas etiquetar
con mayor precision el tipo de asistencia realizada: modificando el tipo de
prestacion o especificando por ejemplo si se trata de consultas de alta
resolucién (en las que en un mismo dia se realizan al paciente las
exploraciones complementarias solicitadas y recibe diagnéstico vy

orientacion terapéutica).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de la actividad ambulatoria debe ir encaminada en primer lugar a
desarrollar y mejorar la comunicacién y coordinacion necesarias entre
niveles asistenciales del area, otros centros de referencia y los diferentes
servicios de Especializada; dado que es sin duda alguna uno de los puntos
criticos en la garantia de continuidad de la asistencia del paciente. Se
constituye asi en punto de referencia de pacientes y familiares sobre el
funcionamiento de los servicios, tramites y circuitos de acceso para
cualquier aspecto administrativo relacionado con la atencién ambulatoria.
Proporciona ademas el soporte operativo preciso a las unidades
asistenciales, coordinando acciones entre diferentes areas del hospital y es
fuente de informacion precisa que permite identificar y priorizar problemas
en relacién con la accesibilidad de los pacientes a la atencién ambulatoria.
5.2. Hospital de dia

La gestion de pacientes en el hospital de dia debe regular las atenciones en

este area, ayudando a una adecuada programacién de acuerdo a los
criterios establecidos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicacion

posible de los pacientes y garantizando una distribucion razonable de los
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mismos. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan
realizar la solicitud de atenciones y programacién de las mismas, gestion de
puestos, registrar el episodio de atencion en hospital de dia y coordinar
organizativamente el proceso asistencial.

Los hospitales de dia son areas del hospital con una serie de puestos
(camas o sillones), no definidos como camas de hospitalizacién, destinadas
a la atencién de pacientes programados para procedimientos quirurgicos,
diagnésticos o  terapéuticos  susceptibles de ser realizados
ambulatoriamente. Se clasifican de modo genérico en quirdrgicos y
medicos:

— En el hospital de dia quirargico (también llamados Unidades de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI)) el paciente acude al hospital el mismo dia de la intervencion,
se le recibe y prepara, se le interviene en el quiréfano correspondiente,
vuelve al hospital de dia quirargico y — si cumple los criterios de alta -
regresa a su domicilio ese mismo dia.

— En el hospital de dia médico el paciente acude al hospital, se le realizan
el/los procedimientos diagndsticos o terapéuticos programados y -Si
cumple los criterios de alta— regresa a su domicilio ese mismo dia.
Habitualmente por sus especiales caracteristicas se diferencia entre
hospitales de dia oncoldgicos, hematologicos, de SIDA, geriatricos,
psiquiatricos (destinados a procedimientos terapéuticos de este tipo de
patologias) y otros médicos (destinados tanto a procedimientos
terapéuticos de otras patologias que no encajan en los anteriores (enfermos
reumatoldgicos, neuroldgicos, cardioldgico, etc.), como a procedimientos
diagnodsticos que venian realizandose en hospitalizacion convencional y
estan ambulatorizandose cada vez en mayor medida: biopsia hepaética,
PAAF abdominal, pulmonar, etc.).

Solicitud de atenciones

Es preciso que exista un registro de solicitud de atenciones (inclusiones en
lista de espera quirdrgica sin ingreso, lista de espera para procedimientos

en hospital de dia médico, etc.) con los datos administrativos y clinicos que
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permitan identificar y clasificar esa solicitud: identificacion del paciente,
servicio por el que deben ser atendidos, prioridad, patologia,
condicionantes (cama o sillon, analitica a la llegada, etc.).

Programacién de atenciones

Es preciso elaborar una programacién de atenciones previstas con el fin de
realizar reserva de puesto con anterioridad a la llegada del paciente. La
programacion de atenciones en el hospital de dia quirdrgico va

ineludiblemente enlazada con la programacion quirurgica.

Gestién de puestos

A toda solicitud de atencidon se le asighara puesto, teniendo en cuenta la
distribucion de puestos por tipo de hospital de dia (médico o quirurgico) y
servicio, las indicaciones del médico solicitante de la atencion, los datos
clinicos y nivel de cuidados que precise y la priorizacion que se establezca

en cuanto a la utilizacion de los puestos disponibles.

Registro del episodio de atencion en hospital de dia

Es preciso que exista un registro centralizado de atenciones en el hospital
de dia, que garantice la correcta identificacion del paciente y los datos de la
asistencia.

La identificacién del paciente se realiza accediendo al fichero indice de
pacientes, actualizando sus datos variables si es necesario. Cada atencion
se identificara a través de un numero de episodio Unico, secuencial y
constante, de forma que ese numero identifique inequivocamente un
episodio de atencién en hospital de dia concreto ligado a un paciente
determinado. Los datos que identifican el episodio de atencidén en hospital
de dia son al menos: fecha y hora de atencién, procedencia, motivo, tipo de
financiacién, servicio, diagndstico, procedimiento previsto y puesto. Es
necesario que el registro de atencion en hospital de dia vaya ligado a la
generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la asistencia
(etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (justificante de atencion, ...).

Una vez que se produce la finalizacion de la atencién se registran los datos
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gue permitiran cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fechay hora
de salida, motivo, servicio y médico responsable del alta, diagnostico y
procedimiento realizado.

El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen
(justificantes, etc.). Es necesario ademas enlazar el registro de hospital de
dia con hospitalizacién (en el caso de ingresos hospitalarios procedentes de
hospital de dia), asi como permitir la generacion de cuantos documentos se
precisen para realizar este tipo de ingresos urgentes. Es muy conveniente el
acceso directo desde el hospital

de dia a opciones de citacion en consultas externas (revisiones post-
atencion, consultas con otros servicios, etc.), inclusion en lista de espera
guirargica, nueva solicitud de atencién en hospital de dia médico (para
procedimientos con una secuencia

definida, como la sesiones quimioterapicas por ejemplo), derivaciones a
otros

centros, etc. y en general a cualquier otro ambito de gestion de pacientes
secundario

a ese episodio de atencién.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en el hospital de dia debe permitir la adecuada
coordinacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente; asi
como constituir el punto de referencia de pacientes y familiares para todos
los aspectos administrativos que genere su atencién en el hospital de dia.
Por otro lado, disponer de informacién adecuada sobre el hospital de dia
permite avanzar en la posibilidad de seguir aumentando el numero de
procesos ambulatorizables, descongestionando la hospitalizacion
convencional.

5.3. Hospitalizacion a domicilio

Una de las alternativas a la hospitalizacion convencional son los servicios
de hospitalizacion a domicilio. La gestion de pacientes en estas unidades

debe regular los ingresos y altas de este area, ayudando a una adecuada
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programacion de acuerdo a los criterios establecidos por el hospital. Para
ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar la
solicitud de ingresos y programacion de los mismos, gestién de la
capacidad de atencion disponible (“camas”), registrar el episodio de

“hospitalizacion” y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud y programacién de ingresos

El ingreso en hospitalizacion a domicilio no lo es en sentido estricto, puesto
gue se trata de una modalidad de atencion ambulatoria. Se define el ingreso
como paciente aceptado para ser atendido en hospitalizacién a domicilio.
Estos pacientes pueden proceder de cualquier servicio de hospitalizacion
tradicional, del area de urgencias, de consultas externas, de otro hospital o

de un equipo de atencidn primaria.

Gestion de “camas”

Aunque las unidades de hospitalizaciéon no disponen de camas fisicas si
tienen un numero de pacientes que pueden gestionar (en funcion del
personal adscrito).

Este nUmero méximo de pacientes atendibles constituye su numero de
“camas” posible. Es necesario garantizar en todo momento la actualizacién
de la situacion de las “camas” (fundamentalmente a partir de Ila
comunicacion en tiempo real de las altas), con el fin de disponer de datos
fiables sobre ocupacién. Ademas es necesario, en colaboracion con las
propias unidades, realizar estudios de utilizacion (adecuacion de ingresos

y/o estancias).

Registro del episodio de atencion en hospitalizacion a domicilio

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de la asistencia.

La identificacién del paciente se realiza accediendo al fichero indice de
pacientes, actualizando sus datos variables si es necesario.

Cada ingreso se identificara a través de un numero de episodio Unico,

secuencial y constante, de forma que ese numero identifique
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inequivocamente un episodio de ingreso en hospitalizacién a domicilio (no
computable como ingreso hospitalario) concreto ligado a un paciente
determinado. El registro de hospitalizacién a domicilio debe estar enlazado
con el de hospitalizacion convencional (altas de hospitalizacion son
ingresos en hospitalizacion a domicilio), urgencias (salidas de urgencias
son ingresos en hospitalizacion a domicilio), hospital de dia y consultas
externas.

Los datos que identifican el episodio de ingreso en hospitalizacion a
domicilio son al menos: fecha y hora de ingreso, procedencia, motivo, tipo
de financiacion y diagnostico. Es necesario que el registro de ingreso en
hospitalizacibn a domicilio vaya ligado a la generacion de cuantos
documentos se precisen como apoyo a la asistencia (etiquetas, etc.) o de
tipo administrativo (justificante de ingreso, ...). Una vez que se produce el
alta en hospitalizacion a domicilio se registran los datos que permitiran
cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de alta,
motivo, meédico responsable del alta y diagnostico de alta. El cierre del
episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (justificantes,
etc.) y a cualquier otro ambito de gestion de pacientes secundario a ese

episodio de atencidn (citacidon en consultas externas, derivaciones, etc.).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion a domicilio debe permitir la
adecuada coordinacién entre los diferentes servicios que atienden al
paciente: programando pruebas diagndésticas en servicios centrales del
hospital o en centros concertados, gestionando interconsultas, etc. Por otro
lado, el correcto registro de los pacientes atendidos en hospitalizacion a
domicilio debe permitir obtener de formas automatizada los indicadores de
funcionamiento y calidad definidos para evaluar esta area; ademas de
impulsar la atencion en su domicilio de determinados procesos, aportando
comodidad y mayor calidad asistencial a los pacientes.

6.- DERIVACIONES INTERCENTROS

La gestion de derivaciones intercentros coordina las solicitudes de
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asistencia urgente y programada entre centros y valora la adecuacion de las
mismas a las normas de derivacion y a los procedimientos vigentes en cada
momento. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan
realizar las solicitudes y tramitacion de atencidn sanitaria de/a otros centros
y la gestion del transporte sanitario adecuado. Es necesario en general
recepcionar y registrar las solicitudes de asistencia dirigidas al propio
centro o desde éste a otros centros, gestionar las solicitudes y mantener
actualizado el registro de las mismas, tramitar la documentacion clinica
precisa para la asistencia y coordinar organizativamente el proceso

asistencial.

Recepcidn, registro y tramitacion de solicitudes de/a otros centros

El registro —tanto en el caso de solicitudes de asistencia dirigidas al propio
centro como las que éste dirige a otros centros— debe garantizar en primer
lugar la correcta identificacion del paciente: accediendo al fichero indice de
pacientes y actualizando sus datos variables si es necesario 0 generando
una nueva historia clinica si no la tiene abierta en el centro.

La tramitacion de solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro se
realizara en funcion de los criterios y las prioridades establecidas por el
hospital o servicio de salud correspondiente y —una vez autorizadas— el
procedimiento a seqguir sera el adecuado a la modalidad asistencial que se
precise (hospitalizacion, quirargica, ambulatoria, etc.). En cualquiera de las
modalidades de atencién se reflejara la procedencia externa de esa
solicitud.

El registro de solicitudes de asistencia desde el propio centro debe
contener —ademas de los datos de identificacion del paciente - al menos los
siguientes datos: identificacion del solicitante (centro, servicio, médico),
prestacién solicitada (prueba, técnica, consulta, ...), fechas de solicitud y de
tramitacion e identificacién de la unidad, servicio u hospital al que se deriva.
En el caso especifico de derivaciones de pacientes quirargicos a otros
centros se deben seleccionar —en coordinacion con los servicios

qguirargicos— los pacientes susceptibles de derivacion (de acuerdo a los
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criterios definidos), comunicandole al paciente la propuesta de derivacion y
dejando constancia en el registro de lista de espera quirargica de la nueva
situacion (derivado o rechazo de derivacién, segun proceda).

Gestion de solicitudes a otros centros

Es necesario mantener actualizado permanentemente el registro de
derivaciones con el fin de disponer en todo momento de informacién sobre
la situacién del paciente. Deben establecerse por tanto los procedimientos
oportunos que permitan registrar al menos: la aceptacion o rechazo de la
derivaciéon y la fecha de realizacion de la prestacion solicitada (o fecha de

recepcion de resultados).

Tramitacion de la documentacion clinica

Segln establezca la normativa del centro, junto a la tramitacién de la
solicitud se tramitard la documentacion clinica precisa, garantizando en

todo momento la confidencialidad de la misma.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de derivaciones intercentros establece los cauces de
comunicacion y coordinaciéon entre centros y niveles asistenciales, tanto
para gestionar aquellos casos que precisen una asistencia urgente como
para gestionar la continuidad en la atencion en asistencias programadas.
Debe existir para ello un punto de referencia de pacientes y familiares desde
el gue se pueda facilitar informacién precisa sobre todos los expedientes
abiertos (tramitados sin resolver), manteniendo actualizadas las incidencias
gue puedan surgir (rechazos por parte del centro al que se deriva, cambios
de centro, aplazamientos, etc.).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios de Atencion Especializada. Para ello
debe organizar y gestionar operativamente tanto el acceso como la
demanda de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada,

coordinarse con otras instituciones sanitarias para las derivaciones
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intercentros y establecer los cauces de comunicaciOn necesarios con
Atencion Primaria.

En el area de Urgencias la gestion de pacientes tiene como objetivos
basicos garantizar un soporte organizativo e informativo adecuado, que
permita en todo momento conocer en tiempo real los pacientes que estan
siendo atendidos y obtener informacion sobre la actividad desarrollada en
este area.

La gestion de pacientes en el ambito de hospitalizaciéon regula los
movimientos de este area (ingresos, traslados y altas), gestionando
adecuadamente las camas, favoreciendo la necesaria coordinacion entre los
diferentes servicios que atienden al paciente y garantizando la fiabilidad de
la informacion registrada.

En lo que respecta a la actividad quirargica, la gestiéon de pacientes debe
permitir centralizar y mantener actualizado el registro de lista de espera
quirargica, facilitar el soporte organizativo e informativo adecuado a los
servicios implicados y favorecer la utilizacion adecuada y eficiente de los
recursos adscritos a este area.

La gestidén de pacientes ambulatorios es sin duda uno de los aspectos mas
cambiantes y que mas crecimiento esta experimentado en Atencion
Especializada. Por un lado, en lo que respecta a las consultas externas y
pruebas diagndstico-terapeuticas ambulatorias se esta experimentando un
importante crecimiento de la demanda, a la vez que una mayor
preocupacién social y politica por estas listas de espera.

Esta circunstancia ha hecho adquirir renovado protagonismo a la garantia
de cita previa (s6lo posible con agendas adecuadas, estables y accesibles) y
a la recogida de informacién fiable sobre actividad realizada, avanzando
aungue aun muy timidamente en la tipificacién de esta actividad (primeras,
sucesivas, alta resolucion, procedimientos quirdrgicos en consulta...).
Lejano vemos aun el registro de demanda ambulatoria con datos clinicos
gue permitan valorar mucho méas adecuadamente estas listas de espera.
Tampoco acabamos de consolidar en nuestro pais un sistema de

informacion sobre actividad realizada que vaya mas alla del numero de
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pacientes atendidos y nos permita clasificarlos clinicamente; aunque hay
algunas experiencias en este sentido utilizando agrupadores “ad hoc”, que
permiten albergar esperanzas en este sentido.

Mucho se ha avanzado sin duda en los ultimos afios en nuevas modalidades
ambulatorias: la cirugia ambulatoria es no sélo una realidad consolidada,
sino que hay especialidades quirurgicas que han virado practicamente toda
su actividad de hospitalizacién a esta modalidad ambulatoria. Lo mismo
sucede con la importancia creciente de los hospitales de dia y la ya larga
experiencia de muchas unidades de hospitalizacion a domicilio. Los
procedimientos de gestién de pacientes se han tenido que adaptar para dar
soporte a estas nuevas formas de asistencia y la informacion se ha
integrado en los sistemas de informacion clinica existentes.

La gestidon de derivaciones intercentros debe permitir mantener la cohesién
de la organizacion sanitaria ante el paciente y garantizar su acceso a las
prestaciones sanitarias que proporciona el Sistema Nacional de Salud.

En resumen y con independencia del modelo de gestion de pacientes que se
adopte, éste siempre debe constituir el esqueleto central de un sistema

integrado de informacién clinica.
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ANEXOS

ANEX O

GLOSARIO DE TERMINOS ESPECIFICOS DE CALIDAD
GLOSARIO DE TERMINOS ESPECIFICOS

Atencidn Personalizada : es el producto natural que un cliente percibe o recibe, cuando
una organizacién dirige sus procesos a obtener la satisfaccion de sus expectativas y sus

necesidades.

Beneficio: se entiende por beneficio el que la entidad le brinda al usuario en funcién de
su condicién de beneficiario. Los beneficios contemplan cualquier prestacion médico-

asistencial y los t otros servicios considerados adicionales.

Beneficiario : persona que recibe el beneficio en la poblacién de una Obra Social.

Brainstorming o Tormenta de ideas: Metodologia de trabajo en equipo. Se trata de
otorgar un tiempo determinado para que todos los integrantes del equipo conformado,
puedan expresarse libremente con la amplitud requerida sin andlisis de factibilidad y sin
censura previa, expresando ideas concretas que ayuden a resolver el problema que

convoca al equipo.

Cliente : es el que recibe un producto o un servicio, 0 que es directamente afectado por
estos. El cliente pude ser externo o sea que no pertenece a la empresa pero recibe el
producto o servicio o estd afectado por estos. El cliente interno es un miembro de la

empresa afectado por el producto o por el proceso del mismo.

Cobertura : Alcanza a la totalidad de las prestaciones médico-asistenciales a las que el
beneficiario tiene derecho a acceder y la empresa obligacion de proveer siempre
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ajustados a las normas establecidas que los vinculan.

Comunicacién : transferencia de informacién y comprension de una persona a otra.

Conflicto : situacién que se genera cuando una parte involucrada en un proceso, percibe
gue otra parte afecta o esta por afectar negativamente, algo que le importa directamente

a la primera.

Crénico : término que se aplica a enfermedades cuyo periodo de estado es prolongado

en el tiempo y requiere observacion o tratamiento.

Disfuncién : anormal funcionamiento

Eficacia : Lograr el objetivo como se habia previsto, acorde a metas precisas elaboradas

para alcanzar el resultado deseado.

Eficiencia : Término que indica la medicion de la capacidad de actuacion de un sistema o
sujeto en lograr el cumplimiento de un objetivo, racionalizando adecuadamente los

recursos utilizados para lograrlo.

Epidemiologia : Es la ciencia que estudia la incidencia, distribucion y control de las
enfermedades en las poblaciones. Identifica el origen de la enfermedad, el modo de

transmision y los factores de riesgo.
Equipo de trabajo : conjunto de personas que como resultado de accionar en comun,

dan como resultado un desempefio mayor que la suma de aquellas contribuciones

individuales.
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Fortaleza : Representa a los aspectos actuales de la situacion de la Empresa, que
favorecen

el cumplimiento de la mision que la entidad se ha propuesto.

Gestion para la calidad : Se compone de tres procesos denominados Trilogia de Juran
Planificacién de la calidad, que es la actividad de desarrollo de los productos y
procesos requeridos para satisfacer las necesidades de los clientes. Implica una cantidad
de secuencias que en esencia son:
-determinar quienes son los clientes
-determinar cuales son las necesidades de los clientes
-desarrollar las caracteristicas de los productos que responden a las
necesidades de clientes.
-desarrollar los procesos que sean capaces de producir aquellas
caracteristicas del producto.
-Transferir los planes resultantes a las fuerzas operativas
Control de Calidad, este proceso consta de los siguientes pasos
-evaluar el comportamiento real de la calidad
-comparar el comportamiento real con los objetivos de la calidad
-actuar con las diferencias
Mejora de la Calidad este proceso es el medio de elevar las cotas de la calidad a

niveles sin precedentes (avances). La metodologia consta de una serie de pasos

universales.

-establecer la infraestructura necesaria para conseguir una mejora de la
calidad anualmente.

-identificar las necesidades concretas para mejorar los proyectos de mejora

-establecer un equipo de personas para cada proyecto con una
responsabilidad concreta de llevarlo a término efectivo

-proporcionar los recursos la motivacion y la formacidén necesarias para que
los equipos diagnostiquen las causas, fomenten las soluciones vy
determinen los controles para mantener los beneficios
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Grupo de trabajo : al conjunto de personas que interactian primordialmente para
compartir informacién y tomar decisiones para ayudarse mutuamente en su desempefio

dentro de su area de responsabilidad.

Herramientas y métodos : han de ser conocidos por todos para que el rigor presida el
analisis de todos los procesos. Se utilizan distintos tipos de diagrama ( de flujo, de arbol,
de causa efecto) para el estudio del proceso y del sistema, que se completan con otras
herramientas de informacién estadistica y trabajo en equipo. Ademas, las herramientas de
planificacién y analisis permiten la utilizacién de datos cualitativos, mediante el diagrama

de afinidad, matricial, de relaciones, etc.

Innovacion : creacion o modificacién de un producto y su introduccion en el mercado.

Manejo de conflictos : el uso de técnicas de solucion y estimulacion para lograr el nivel

deseado de conflicto.

Mejora continua : esfuerzos permanentes de una organizacion o persona, para detectar
fallas previniéndolas o solucionandolas, como asimismo para incorporar todo tipo de

conocimiento o habilidad, en busca de su permanente desarrollo.

Mision : declaracion del alcance del negocio actual y de las competencias Unicas que la

empresa ha desarrollado y seguira haciendo en el futuro.

Normatizacién (de procesos) : Actividad que esta orientada a establecer soluciones
permanentes con el fin de resolver problemas comunes que se repiten, de manera tal que
se logre optimizar el grado de eficiencia y la economia en un contexto dado. Consiste en

formular, publicar e implementar normas.

Pacientes : Individuos que por su salud, reciben asistencia médica de aquellos que

proveen bienes y servicios sanitarios.
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Plan de desarrollo estratégico : Es un plan elaborado para alcanzar determinados
objetivos a mediano o largo plazo. Contiene normalmente -y como minimo- acciones en el
campo politico institucional de la empresa, en el campo de los recursos econdmicos y en

el de los recursos humanos.

Prestacion médica : Una prestacion médica es una accidén o servicio que se oriente a

brindar servicios médicos para promocionar, prevenir controlar o rehabilitar la salud,

Prevalencia : nimero de casos de una enfermedad en una poblacion definida, en un

momento determinado.

Prevencion : accion y efecto de prevenir. Disposicién anticipada para evitar un riesgo

conocido o ejecutar una cosa.
Proceso : Es el trabajo que uno hace para para producir el servicio o el producto que se
entrega al cliente. Es importante determinar qué se necesita en cuanto a insumos para la

realizacion de un proceso. Esos insumos pueden ser materiales, de informacion u

orientacion.

También es necesario entender como el proceso le agrega valor al insumo, que recibe

para poder producir ekl producto con la calidad requerida por el cliente.

Programatico : Relativo o que pertenece al programa, declaracion de lo que se piensa

hacer en alguna materia.

Salud : Estado de bienestar completo, fisico, psiquico y social. No es sélo la ausencia de

enfermedad.

Situacion : conjunto de circunstancias presentes en su momento.
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Terapéutica : parte de la medicina que se ocupa de los preceptos y remedios piara el

tratamiento de enfermedades.

Vision estratégica : Modelo ideal y conceptual de la empresa que se desea alcanzar con

su organizacion dentro de un horizonte temporal definido.



