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1. RESUMEN

El presente trabajo de investigacidn ha sido abordado en plena crisis sanitaria por
pandemia COVID 19 en la Provincia de Tierra del Fuego, y tiene por finalidad la
busqueda de mejoras en la asistencia a la poblacién neonatal que se asiste en el

Sistema de Salud Publica, ante una posible demanda insatisfecha o critica.

La asistencia a la poblacién dependerd de los recursos con los que se cuenten ya sea:
humanos, insumos, edilicio, instalaciones, tecnologias, que contribuirian, mediante su

disposicion eficiente, para producir servicios de salud publica.

Particularmente en un escenario sanitario de pandemia, donde las instalaciones
sanitarias del unico hospital publico de la ciudad de Ushuaia es destinado
exclusivamente a pacientes COVID19, y en consecuencia no sélo hablaremos de
recursos materiales, sino también de las estrategias de atencidén a la poblacion
neonatal con y sin COVID19, medidas de seguridad sanitarias para los profesionales
de la salud y el empleo del espacio fisico, critico ante la posibilidad de colapso en la

disponibilidad de camas de internacién.

El desafio en materia de prestaciones de servicios de salud publica, en cualquier pais,
consiste en aumentar la coherencia entre los recursos, los servicios que se brindan y
las necesidades de la comunidad, es decir, intentar eliminar los desequilibrios
geograficos (ubicar los servicios donde estan las necesidades), numéricos (exceso de
médicos, falta de enfermeros), organizacionales (falta de servicios basicos,

abundancia de servicios hospitalarios. (Gilles Dussault, 1994)

Nos posicionamos desde los niveles de calidad, en la buqueda de evaluar elementos
tangibles por parte de los padres de la poblaciéon neonatal en cuanto a la empatia del
personal de salud hacia la poblacién que utiliza el sistema de salud durante la
internacidon como asi también la capacidad de respuesta del personal sanitario hacia

los requerimientos de los pacientes durante la internacién.
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Palabras claves: Salud Publica, Servicios de salud, Neonatologia, Pandemia Covid 189,

Calidad, Demanda.
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2. ABSTRACT

This research work has been addressed in the midst of a health
crisis due to the COVID 19 pandemic in the Province of Tierra del
Fuego, and its purpose is to search for improvements in the care of
the neonatal population that is cared for in the Public Health
System, before a possible unsatisfied or critical demand.

Assistance to the population will depend on the resources that are
available, whether: human, supplies, buildings, facilities,
technologies, which would contribute, through their efficient
provision, to produce public health services.

Particularly in a pandemic health scenario, where the health
facilities of the only public hospital in the city of Ushuaia are
destined exclusively for COVID19 patients, and consequently we
will not only talk about material resources, but also about care
strategies for the neonatal population with and without COVID19,
health security measures for health professionals and the use of
physical space, critical in view of the possibility of a collapse in the
availability of hospital beds.

The challenge in the delivery of public health services, in any
country, is to increase coherence between the resources, the
services provided and the needs of the community, that is, to try to
eliminate geographical imbalances (locate services where are the

needs), numerical (excess of doctors, lack of nurses), organizational
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(lack of basic services, abundance of hospital services. (Gilles
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Dussault, 1994)

We position ourselves from the quality levels, in the quest to
evaluate tangible elements on the part of the parents of the
neonatal population in terms of the empathy of the health
personnel towards the population that uses the health system
during hospitalization as well as the capacity response of health
personnel towards the requirements of patients during

hospitalization.

Keywords: Public Health, Health Services, Neonatology, Covid 19

Pandemic, Quality, Demand.
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3. INTRODUCCION

Durante el cursado de la Maestria en Gestion de Sistemas y Servicios de Salud, la cual
finalizdé en el 2017, nos encontrabamos con el desafio de generar una tesina que
involucrara una problemdtica especifica para asi generar, proporcionar herramientas
como futuros gestores y por lo tanto, contar con la capacidad y habilidad de gestién

para el abordaje de dicha problematica.

Considero que una vez transcurrido el tiempo, nos encontramos con una
problemadtica de cardcter mundial que nos ha afectado transversalmente a toda la
sociedad en su conjunto, ya sea en aspectos comerciales, econdmicos, politicos,
siendo el sector con mayor impacto el propio Sistema Sanitario, tanto en Paises

desarrollados como Subdesarrollados.

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en adelante la OMS, la
primera notificacién acerca del actual brote de enfermedad por coronavirus (COVID-
19) se produjo en Wuhan (China) el 31 de diciembre de 2019. Posteriormente fue
avanzando en todos los continentes provocando un colapso en casi todos los paises

donde llegé la infeccidn por COVID19.

Se eligié para realizar este estudio El Hospital Regional Ushuaia (H.R.U),
ubicado en la Provincia de Tierra del Fuego, Hospital Publico de referencia para toda

la Ciudad de Ushuaia, capital de la Provincia.

En lo que respecta a los actores y organizaciones de salud, en nuestra provincia

encontramos tres subsistemas:

1- Publico: organizado por el Ministerio de Salud, prestando los servicios a través
de tres nosocomios provinciales, situados en cada uno de los tres municipios que
conforman la provincia (Hospital Regional de Ushuaia, Centro Asistencial Tolhuin y
Hospital Regional de Rio Grande, y los Centros de Atencidn Primaria de la Salud sitos

9 en Ushuaia y otros 7 en Rio Grande);
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2- Seguridad Social: conformado por las Obras Sociales Nacionales y la Obra

Social de la Provincia: OSEF (Obra Social del Personal Estado Fueguino);

3- Privado: integrado por dos clinicas privadas, consultorios profesionales,

centros médicos vy afiliacion privada a seguros.

Con el fin de ilustrar la conformacion del sistema de salud publico se procede a incluir

en el presente trabajo la tecno- estructuctura organizacional del subsistema de salud

publico donde se ha llevado a cabo el proceso de investigacidn, a saber:
Direccién General Hospital Regional Ushuaia. Tendra a su cargo:

- Division Secretariado de Direccidn
- Divisidon de Asuntos Judiciales

- Departamento Despacho y Mesa de Entradas

Direccidn de Coordinacién Asistencial. Tendrd a su cargo:

- Departamento de Unidad de Pronta Atencion COVID-19

- Division Docencia e Investigaciéon

Departamento de Cirugia. Tendra a su cargo:

Servicio de Cirugia General. Tendra a su cargo:

- Unidad Endoscopia
- Unidad Cabeza y Cuello

- Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Servicio de Quiréfano. Tendra a su cargo:

- Unidad Anestesia

- Unidad Instrumentacion Quirdrgica

Servicio de Otorrinolaringologia. Tendrd a su cargo:

- Unidad Fonoaudiologia

10
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-Servicio de Oftalmologia
-Unidad de Neurocirugia
-Unidad Urologia

-Unidad Cirugia Pediatrica

Servicio de Odontologia. Tendrd a su cargo:
- Unidad técnica
Departamento de Medicina. Tendrd a su cargo:

- Servicio de Clinica Médica
- Servicio de Hematologia y Hemoterapia
- Servicio de Nefrologia y Hemodialisis

- Servicio de Salud Mental
Servicio de Oncologia. Tendrd a su cargo:

- Unidad Cuidados Paliativos

- Servicio de Cardiologia

- Servicio de Infectologia

- Unidad Diabetologia y Metabolismo

- Unidad Dermatologia
Departamento Materno Infantil. Tendrd a su cargo:

- Servicio de Pediatria

- Servicio de Adolescencia
Servicio de Tocoginecologia. Tendrd a su cargo:
- Unidad de Obstetricia
Servicio de Neonatologia

Servicio de Terapia Intensiva Pedidtrica

11
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Departamento de Emergencias. Tendra a su cargo:
Servicio de Guardia Central. Tendra a su cargo:

- Unidad Administrativa
- Unidad de Choferes
- Unidad Camilleros

- Unidad de Telefonia
Servicio de Terapia Intensiva de Adultos

Departamento de Servicios Complementarios de Diagndstico y Tratamiento.

Tendrd a su cargo:
Servicio de Anatomia Patolégica Servicio de Kinesiologia y Fisioterapia
Servicio de Diagnéstico por Imagenes. Tendra a su cargo:
- Unidad Técnica

Servicio de Laboratorio. Tendra a su cargo:

Unidad de Microbiologia
- Unidad de Quimica Clinica

- Unidad Técnica

Servicio de Farmacia

Servicio de Esterilizacién. Tendra a su cargo:

- Unidad Técnica

Servicio de Nutricién. Tendra a su cargo:

- Unidad Cocina Turno Mafnana

- Unidad Cocina Turno Tarde

Servicio Social

12
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Servicio de Medicina Laboral. Tendra a su cargo:

- Unidad ART

- Unidad Dolor Crénico

Departamento de Gestion y Acceso a la Atencidn. Tendra a su cargo:

Divisién Consultorios Externos
- Divisién Archivo

- Division Admisién y Egreso

- Divisién Secretaria de Sala

- Unidad de Atencién Aseguramiento Externo

Direccién de Enfermeria. Tendra a su cargo:

Departamento Enfermeria. Tendra a su cargo:

- Servicio de Enfermeria de Hemodialisis

- Servicio de Enfermeria de Guardia Central

- Servicio de Enfermeria de Terapia Intensiva Adultos
- Servicio de Enfermeria Internaciéon Adultos

- Servicio de Enfermeria Internacion Salud Mental

- Servicio de Enfermeria de Neonatologia

- Servicio de Enfermeria de Pediatria

- Servicio de Enfermeria Terapia Intensiva Pediatrica
- Servicio de Enfermeria de Tocoginecologia

- Servicio de Enfermeria de Consultorios Externos y Oncologia
- Servicio de Enfermeria Quiréfano

- Supervisién de Enfermeria Turno Mafiana

- Supervisién de Enfermeria Turno Tarde

- Supervisién de Enfermeria Turno Vespertino

- Supervisién de Enfermeria Turno Noche

- Supervisién de Enfermeria Volante

13
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Direccién Administrativa. Tendra a su cargo:
Departamento de Recursos Humanos. Tendra a su cargo:

- Division Asistencia

- Divisién Guardias
Departamento Administrativo Contable. Tendra a su cargo:

- Division Contaduria

- Division Compras y Contrataciones
- Divisién Tesoreria Divisién

- Depdsito Central

- Divisién Patrimonio

- Division Rendiciones
Departamento Auditoria Médica. Tendra a su cargo:

- Division Convenios
- Divisidn Facturacion

- Division Gestién y Mora
Departamento de Servicios Generales. Tendra a su cargo:
Servicio Higiene Hospitalaria. Tendra a su cargo:

- Unidad Higiene Turno Mafiana

- Unidad Higiene Turno Tarde

- Servicio de Porteria y Cuidadores Hospitalarios
- Servicio de Lavadero

- Unida de Morgue

14
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El Servicio hospitalario donde se abordara el trabajo de investigacién es el de
Neonatologia el cual cuenta con una capacidad instalada de seis unidades de terapia
Intensiva Neonatal de las cuales cuatro de ellas cuentan con equipamiento de alta
complejidad. También se dispone en el servicio de internacidon conjunta compartida
con el Servicio Gineco-Obstetrica, en el cual se encuentran internados el binomio
Madre-Hijo las primeras 48 hs y si no presenta ninguna indicacién extra como por
ejemplo ictericia, bajo peso o alguna razén social entre otras consideraciones y de no
contar con alguna indicacion particular, se realiza su egreso hospitalario con las

indicaciones de préximos controles de forma ambulatoria.

El personal con el que cuenta el servicio esta integrado por siete médicos, agentes de
planta permanente, los cuales cuentan con especialidad en neonatologia, quienes
abordan cobertura de guardias activas de 24 hs como asi también la prestacion

asistencial ambulatoria.

Integran, ademads al Servicio de Neonatologia, profesionales de enfermeria, en un
aproximado de veinte agentes, de los cuales el 65 % son Licenciadas en Enfermeria,
distribuidas en 4 turnos de 6 hs, para la cobertura de Terapia Neonatal, Internacién

conjunta y sala de Partos.

El trabajo de investigacién se enmarca en un periodo temporal atipico que
corresponde a este fendmeno pandémico COVID-19, el cual provoca pensamientos
confusos en los usuarios del sistema de salud, como asi también para los propios
trabajadores del sistema de salud, por lo cual la investigacion serda abordada desde
una metodologia cualitativa, siendo la recoleccion de datos por encuestas a los
usuarios del sistema de salud en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional

Ushuaia.

15
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4. SITUACION PROBLEMATICA

Tierra del Fuego Antdrtida e Islas del Atlantico Sur es la mas joven de las provincias de

la Republica Argentina.

Este territorio insular ha sido habitado desde hace aproximadamente 10.000 afios por
varios grupos aborigenes: los selkman (o shelkman) u onas, los yamanas o yaganes,
los alacalufes o kaweskar y los haush o manneken, siendo los selkman (o mejor,

shelkman) y los manneken, integrantes del complejo tehuelches.

Los primeros europeos en explorar el territorio fueron los marinos de la expedicién

espafiola comandada por Fernando de Magallanes, 1520.

El 16 de Octubre de 1884 el gobierno dicto la Ley 1532 por la cual el extenso territorio
patagénico se dividid en las gobernaciones de Rio Negro, Neuquén, Chubut, Santa

Cruz y Tierra del Fuego.

A partir de Octubre de 1880 la isla fue escenario de algunos de los hechos mas
espeluznantes y macabros de la historia Argentina. Millares de indigenas fueron
masacrados por bandas de matones a sueldo al servicio de las nacientes estancias de
propiedad de inmigrantes ingleses y croatas. Se llegd a pagar hasta cinco libras
esterlinas por cada indio muerto, fuera hombre, mujer o nifio. Aunque los padres
salesianos denunciaron las matanzas y sus reportes llegaron al Congreso Nacional,
nada se hizo por detenerlas ni por castigar a los responsables. La limpieza étnica se

prolongd hasta bien entrada la década de 1920.

En 1986, el Poder Legislativo aprobd convertir la zona en una nueva provincia, pero la
ley 23.775 que la constituia no se promulgd hasta el 26 Abril 1990 que provincializo al
entonces Territorio Nacional de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sury

al afo siguiente se redactd, en la Ciudad de Ushuaia, la carta magna de la provincia.

16
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Nos encontramos en un caracter insular a unos 3078.6 km de la provincia de Buenos
Aires, al encontrarnos en estas latitudes nos representa un alto costo de vida para
todo ciudadano y el acceso a los servicios de salud publica no escapa de ellos.
Algunas patologias que por la complejidad de su tratamiento se requiere su traslado a
centros de mayor complejidad provocando un alto costo adicional a las arcas del

estado.

En época de pandemia y con las restricciones de circulacion, terrestre y aérea, afectd
fuertemente a la Provincia de Tierra del Fuego, no solamente en el abastecimiento de
medicamento e insumos hospitalarios sino también en insumos basicos de la canasta
familiar como asi también el suministro de combustible. Como se puede leer este
contexto dejé en evidencia la complejidad que es encontrarnos en estas latitudes y
estar lejos de los grandes conglomerados urbanos. Puede observarse que es una de
las debilidades encontrarse en estas latitudes para poder mantener los suministros

basicos de forma continua y en este contexto pandémico es una amenaza constante.

Toda institucién sanitaria ya sea privada o publica, tiene como objetivo primario
brindar un servicio de calidad a la comunidad y estar a la altura de los requerimientos

de la poblacién.

Durante décadas la sociedad en su conjunto puede observar los saltos cualitativos de
las prestaciones sanitarias que presenta el sector privado en algunas areas mas
rentables para el Subsistema Privado, en cambio el sector publico si bien no generé
ese salto cualitativo hasta el momento si tiene en cambio un abordaje mas integral de
las problematicas por la responsabilidad del poder ejecutivo para con la sociedad en

su conjunto.

Una vez brindados todos estos datos, es que nos surge la inquietud de evaluar en
época de pandemia si se pudieron cumplir con los requerimientos sanitarios
demandados por la poblacién asistida por el Servicio de Neonatologia del Hospital

Regional Ushuaia y conocer el nivel de satisfaccidén por los servicios recibidos.

17
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Entre los aspectos que deberiamos evaluar se encontraria el interrogante de si como
“equipo de salud”, en este contexto mundial, pudimos mantener vigentes y activos los
principios mas elementales como el respeto, la garantia de acceso al sistema de salud,
en definitiva un abordaje integral a las necesidades de los usuarios del sistema de

salud en contexto de pandemia.

Es importante considerar la relevancia del concepto “respeto al ciudadano” como asi
también el abordaje sobre la bioseguridad generada y aplicada al trabajador de salud
como a los usuarios del sistema de salud. En este sentido, se brindaron todos los
insumos necesarios para la proteccion del personal de salud en su universo ya sea
médico como no médico. Algunos de los insumos brindados eran camisolines,
antiparras, barbijos N°95, barbijos quirurgicos, botas, cofias, material de desinfeccion

alcohol al 70% etc.

Es de esencial, para este periodo temporal en particular, la generacién de protocolos
para la atencién de todos los pacientes que ingresaban al sector de maternidad vy
cdmo actuar ante sospecha o casos positivos confirmados. Todas las capacitaciones se
realizaron en reiteradas oportunidades y se ejecutaron pruebas pilotos en la

colocacidn y retiro del material de proteccidn del personal de salud.

A los efectos de dimensionar la prestacion de servicios de salud neonatal se indica
que la oferta de Servicios de Salud, en lo que a Neonatologia respecta en la ciudad de
Ushuaia, es brindada por una Clinica Privada “Clinica San Jorge (“la cual solo dispone

de internacién neonatal de baja complejidad) y por el Hospital Regional de Ushuaia.

En la actualidad el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Ushuaia posee la

estructura de mayor complejidad de toda la provincia.

Asimismo, el Servicio Toco ginecologia cuenta con 22 camas y el servicio de

Neonatologia con 6 unidades de terapia intensiva neonatal.

El servicio, en este caso es la poblacién neonatal, en los Ultimos 5 anos se realizd una

fuerte inversion desde el estado para mejorar infraestructura en biotecnologias con el

18
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que contaba, hablese de incubadoras, servo cunas, luminoterapias, respiradores
mecanicos, cunas, monitores, balanzas digitales, entre los mas relevantes en cuanto a

beneficio e inversion.

A lo que refiere a personal, se incorporaron profesionales de enfermeria y personal
médico calificado, como asi también se realizaron las ‘Primeras Jornadas de

Neonatologia Provinciales’, en el afio 2018.

Toda esta gran inversién se realizd con la finalidad de disminuir el nimero de
evacuaciones fuera del territorio provincial, el cual era de seis (6) evacuaciones en el
afio 2015 y en el 2019/2020 fue de cero (0) evacuaciones, claramente la intervencién
de una politica sanitaria fue clave para mejorar este indicador y el compromiso de

todo un servicio en brindar un servicio con vocacién de mejora continua.

En el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Ushuaia en este contexto de
pandemia nos tuvimos que adaptar en cuanto acondicionar habitaciones en la
maternidad para que la gestante, con Covid 19 +, ingrese a la habitacién realice alli

mismo todo su trabajo de parto.

Estas medidas se materializaron a partir de la toma de decisiones que implicaron una
modificacion en los procesos habituales del servicio, la finalidad de los mismos,
ademas de las medidas de bioseguridad como punto de partida principal en el disefio
e implementacidn, fue evitar realizar traslados internos y exponer a otros pacientes

no covid 19 +, como asi también al capital humano que trabaja en esa area.

Todas las modificaciones a los procesos, que resultaban habituales a una normalidad
ya inexistente, se realizaron coordinadamente con cardcter interdisciplinario,
intervinieron areas con su personal especializado y operativo de infraestructura
hospitalaria, autoridades hospitalarias y los jefes de servicio involucrados; como asi
también el comité de Covid del propio Ministerio de Salud de la Provincia de Tierra

del Fuego.

19
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Todas estas modificaciones se realizaron con la plena concepcién y consenso bioético

de los Servicios de Tocoginecologia y Neonatologia.

De forma concomitante a la adopcién de las nuevas medidas protocolares resulté no
sélo ser un desafio por el agravante del caracter pandémico sanitario, sino que en el
contexto propio de ser el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Ushuaia
el unico con alta complejidad en la Provincia de Tierra del Fuego Antartida e islas del
Atlantico Sur, en el que se debié dejar de trabajar en un proceso de mejoras
continuas, con la finalidad de mantener los niveles de calidad de atencién a la
poblacion que se le brinda, para dar paso a la necesidad de implementacion urgente

de protocolos sanitarios frente al COVID19.

Es por eso que para lograr este propdsito de abordaje integral resulta pertinente
analizar las fortalezas con las que contamos y nuestras debilidades como sistema en

este contexto inédito, que afecta en todos los drdenes mundiales.
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5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

5.1. Objetivo General
- Determinar el nivel de satisfacciéon general de los usuarios del Servicio de

Neonatologia durante los meses comprendidos de Julio a Septiembre de 2020, en

tiempos de Pandemia por Covid 19, en el Hospital Regional Ushuaia y un analisis

FODA.

5.2. Objetivos especificos
Conocer el nivel de satisfaccion general de los usuarios del Servicio de

Neonatologia durante los meses comprendidos de Julio a Septiembre de 2020, en

tiempos de pandemia COVID19.
Realizar un andlisis de Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas del

servicio de neonatologia en consecuencia de los resultados del nivel de satisfaccién

de los pacientes en el periodo Julio a Septiembre 2020.
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6. MARCO TEORICO

6.1. Situacion Problematica de Salud en Ushuaia.

El 11/03/2020 en la provincia de Tierra del Fuego se decreto:

Que mediante la Resolucion M.S N2 240/2020 la creacién del comité
operativo de Emergencia (COE) y el protocolo de actuacion para posibles

casos de Covid-19.

Que el abordaje de la situacion se encuentra en constante modificaciones
de acuerdo a nuevas pautas que informa el Ministerio de Salud de la
Nacidn respecto de los paises de riesgo, la gente que ingresa al pais y
modalidades de intervencion de los servicios de salud para la morigeracion

del impacto de la infeccion por un virus emergente.

Que corresponde extremar las medidas para evitar el posible contagio de
una persona infectada no diagnosticada, por lo que se deberd tomar la

precaucion de no autorizar la concentracion masiva de gente.

Que corresponde en consecuencia suspender los eventos publicos e
institucionales que se encuentren programados o a programarse por |

periodo de 30 dias a partir del presente.

Que corresponde invitar a la Municipalidad de la ciudad de Ushuaia, de la
Ciudad de Tolhuin y de la ciudad de Rio Grande a adherir a la presente
medida en coordinacion con las medidas preventivas que lleva adelante la

Provincia en su funcion de policia sanitaria.

Que el suscripto se encuentra facultado para dictar el presente acto
administrativo en virtud de lo establecido en el articulo 135 de la

constitucion Provincial. (Decreto PROVINCIAL N2 425/2020).
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En la Provincia de Tierra del Fuego el primer caso por SARS-CoV-2 se presenté el dia

15/03/20.

Comenzé en la Ciudad de Ushuaia, habiéndose documentado en ese momento
antecedentes de viajes al extranjero en las primeras personas afectadas. Luego en
forma de conglomerados (por grupos especificos, como la Policia del Servicio
Aduanero, personal de Aerolineas Argentina y LATAM), llegando a los 209 casos entre

los meses de marzo a mayo.

Fue entonces declarada la transmisidn comunitaria por parte del gobierno nacional,

aungue por unos pocos dias.

La Ciudad de Rio Grande tuvo 10 casos en los primeros dias de abril, y a partir de la
semana del 12 de julio comenzaron a presentarse nuevos casos, sin control, con una
transmisién comunitaria tan importante, que a la fecha continla manteniendo una
proporcidn de casos positivos por hisopado superior al 50%. La Ciudad de Rio Grande

lleva 69 fallecidos hasta el 01-10-2020.

A partir del 15/09/20 se presenta una nueva ola o rebrote en la ciudad de Ushuaia, a
partir de un caso en un conocido bar de la ciudad y se identifica, tal como venia

advirtiéndose, la transmision del virus desde Rio Grande.

En la actualidad los casos totales confirmados en la provincia son 3820. Si se suman
los casos con nexo epidemiolégico, el nimero asciende a 4710, estos datos son hasta

el 01-10-2020.
Corresponden a la ciudad de Rio Grande 3114, con 69 personas fallecidas.
Siendo en la Ciudad de Tolhuin un resultante de Tres (3) casos.

Fueron 690 los casos confirmados en la ciudad de Ushuaia. En los primeros dias de
junio 2020 se produjo el primer fallecimiento de un pasajero del un vuelo procedente

desde Salta el 23/05/2020.

En ese mismo vuelo viajaba un contingente de tripulantes para embarcarse en un
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pesquero de altamar, dando origen a un brote de 61 personas dentro de la
embarcaciéon. No estd confirmado aun el origen del brote, aunque existe ese dato

registrado.
Se confirmaron 13 casos de residentes en las Islas Malvinas.

En cuanto a los datos de internacién, hay 9 pacientes internados en sala general en el
Hospital Regional Ushuaia, 2 pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), 2 con

Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), estos datos son con fecha 01-10-2020.

Hay 33 pacientes internados en sala general del Hospital Regional Rio Grande, 10 en
UTI (9 con ARM). En el CEMEP (Centro Privado de Atencién) 5 pacientes en UTI (3 con
ARM). 2 pacientes alojados en el Centro Municipal de Cuidados para pacientes leves

de COVID-19

Cabe destacar que todos los datos proporcionados son con fecha 01-10-2020
recolectados de los partes proporcionados por el ministerio provincial de la provincia

en la gaceta diaria.

24



TR

|UNR (=

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

6.2 Bioética

El debate sobre los principios de la bioética se inicia en el afio 1974, cuando el
Congreso de los Estados Unidos crea la Comisién Nacional para la Proteccién de los
Sujetos Humanos de Investigacién Biomédica y del Comportamiento, para identificar
los principios éticos basicos que deben regir la investigacion con seres humanos en la
medicina y las ciencias de la conducta. En 1978 los comisionados publican el «Informe
Belmont», donde distinguen tres principios éticos basicos, por este orden: respeto

por las personas, beneficencia y justicia.

Pero el «Informe Belmont» sdlo se refiere a las cuestiones éticas surgidas en el
ambito de la investigacion clinica, y mas concretamente en la experimentacion con
seres humanos. Tom L. Beauchamp, miembro de la Comisién Nacional,y James F.
Childress, en su famoso libro Principios de ética biomédica—publicado por primera
vez en 1979 y revisado en cuatro ocasiones—, reformulan estos principios para ser
aplicados a la ética asistencial. Estos autores, al igual que la Comisién Nacional, al
ordenar la exposicién de los principios, colocan en primer lugar el de autonomia,
probablemente por las nefastas consecuencias conocidas por no respetarlo, aunque,
a nivel practico, no establecen ninguna jerarquia entre ellos. Beauchamp y Childress

distinguen cuatro principios: no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

A partir de entonces, los autores que han participado en el debate internacional
sobre los fundamentos de la bioética no han podido evitar tomar posicién frente a los

principios de la bioética (Como se cita en Siurana Aparisi, J. C. 2010)

A lo largo de la historia de la medicina, el médico ha desempefiado principalmente
tareas de asistencia y consuelo. Entre los siglos XV y XVII se realiza un cambio en la
concepcion de la medicina que acompafia a la transformacidon del conocimiento,
poner remedio se transforma muy rdpidamente en poner un remedio, una medicina.
En la actualidad, imbuidos del mismo espiritu, entendemos que apartar todo dafio y

maleficio significa apartar la enfermedad.
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La bioética nos propone acercarnos al médico y hallar conductas éticas en que se
manifieste el hombre en su plenitud, integro, con capacidad de vivir su historia y
proyectarse al porvenir, tal cual lo pedia Potter, su fundador. Esto muchas veces
implica curar, reparar, extraer el dafio, pero sobre todo obliga al médico a cumplir con
su vocaciéon mas antigua: cuidar. Pero écdmo pensar el cuerpo de otra manera y la
enfermedad de otra manera? Proyectar un mundo con el enfermo compartiendo un
espacio con él, el cuidado de ese espacio comun, de ese proyecto comun. Esto es la
medida no sélo del ejercicio de la humanidad del médico, sino de su ética. Debemos
hablar de una ética del cuidado en medicina. Esto significa bdsicamente estar atentos
a que el paciente es un otro que necesita de nosotros, que acude al médico a pedir
ayuda; negarsela, omitir acciones, o realizar acciones en beneficio de terceros, seria
claramente optar por una conducta no ética, inmoral. Reflexionar frente al enfermo
muriente y sobre todo al enfermo sufriente, se convierte en su mayor desafio.
Practicar la ética del cuidado no es otra cosa que acompanar al enfermo en el camino
hacia el futuro, sea este de vida o de muerte, teniendo presente lo que decia Erik
Cassel "El médico pocas veces cura, algunas alivia, pero siempre debe consolar".

(Pfeiffer, M. L. Molinari, L. 2013)

6.3. El usuario del sistema de salud

Haciendo una introducciéon sobre “el usuario del sistema de salud” podemos
referenciarnos en Mario Rovere en 1997 donde brindo una charla sobre “Calidad
centrada en el ciudadano donde expresa: “Si no se invierte en recursos humanos no
mejora la calidad prestacional. Se pueden agregar elementos en el entorno, mds
favorables para ambos, para el que presta y para el que recibe el servicio, pero si
aquel no modifica su actitud, la calidad no cambia. Puedo tener un lugar
arquitectonicamente espectacular, con trabajadores que ladran, y en consecuencia
una cosa no compensa a la otra. Es por ello, que la centralidad estd en el recurso

humano.”
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Segundo enorme deslizamiento que recoloca algo que toda la administracion clasica
habia intentado ocultar: que en las organizaciones trabajan personas. Aunque
decirlo pueda parecer absurdo. El tercer deslizamiento, un poco mas complejo que
los anteriores se refieren a las caracteristicas de ciertos servicios, muy especificos,
como salud y educacién. ¢Qué es lo que pasa en salud y en educacién? Posiblemente
en educacién se va a ver mas claro: el que estd recibiendo el servicio es el alumno, el
proceso de aprendizaje se da en la cabeza del alumno. En sentido estricto no puede
darse contra el alumno. Es decir, que el laboratorio del proceso de aprendizaje estd

dentro del usuario, en la cabeza del usuario, en el cuerpo del usuario.

El tercer gran deslizamiento es que el usuario es coproductor del servicio, no es un
simple beneficiario. El proceso de recuperacién de la salud esta protagonizado por el
paciente. Los que se encuentran lateralizados en ese proceso son los trabajadores de
la salud.La practica esta totalmente mediada, por ejemplo, por la informacién que el
mismo paciente provee, por sus deseos, y claramente el paciente proporciona la
informacidn que quiere proveer. Podria afirmarse que ser profesionales de la salud es
un acto, una actuacién. Lo que es mads dificil de entender es que los pacientes
también actuan; actuan de pacientes porque dicen cosas en un consultorio que no
dirian en otros lados. Arman un guidén para entrar en un consultorio que esta pre
organizado sobre la base de lo que uno imagina que quien lo va a atender quiere
escuchar. Pero al mismo tiempo, lo que quiere y no quiere escuchar, lo hemos
construido nosotros por las experiencias anteriores. O sea que, nosotros les hemos
dicho qué es pertinente y qué no lo es de decir en una consulta. Consecuencia: el
proceso de produccién y la calidad en la atencién no pueden ser modificados
unilateralmente, deben ser modificados bilateralmente. La calidad, ahora, esta en el
contrato implicito que se produce entre el prestador del servicio de salud y el que
recibe, pero este a su vez coproduce el servicio. Como se daran cuenta son tres
deslizamientos muy intensos porque en este tercero es interesante ver el tema de

gue la calidad se ha descentrado de la cuestion puramente técnica. Ha quedado
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centrada en el otro. Recuerden el titulo de la exposiciéon de “calidad centrada en el

ciudadano”.

Demming lo que diria es: “cuando es posible involucre o pregunte al usuario”.
(“cuando es posible”): Albrecht diria: “usted nunca va a descubrir cdmo mejorar su
servicio sino consulta al usuario”. Pero en el servicio de salud uno diria todavia mas:
“uno no mejora el servicio si no involucra al usuario, es decir si no estructura un
nuevo acuerdo, un nuevo contrato de calidad”. Contrato de calidad que supone entre
otras cosas descubrir el problema de la subjetividad. Esto es fundamental porque los
trabajadores de salud tienen un problema muy grave para entender la calidad desde
esta perspectiva mas amplia. Cuando se habla de calidad centrada en el usuario,
éQué es lo que se descentra y qué es lo que se centra? Es el problema de la
recuperacion de algo fundamental: la subjetividad del usuario. La formacidn de grado
y postgrados, han preparado a los profesionales de la salud para objetivizar al
usuario, y en realidad se filtra toda la informacién subjetiva que el usuario podria
proveer, considerandola como un “ruido”. Ahora resulta que esa-informacion que los
profesionales de la salud habian aprendido a desechar, es informacidon que hoy es
considerada como estratégica para producir salud y para mejorar la calidad del
servicio que pretendemos prestar. Esto es tan complejo, que no es casualidad que
haya sido en propia defensa, para no inundarse con todo lo que significa la materia
prima con la que se trabaja, y que son las angustias, las enfermedades, el dolor.. Pero
ese desdoblamiento ha llegado a extremos tan impresionantes, al punto de ser una
conspiracidn contra la calidad de atencion. Se ha exagerado a tal punto que hoy llega
a decirse que para hacerse cargo de este concepto de calidad mas intersubjetivo hay

una dificultad que proviene desde el propio modelo de formacién profesional.

No vale la pena extenderse mds en este aspecto, pero si sefialar que esta situacion se
revela plenamente cuando un profesional de la salud se enferma. La intensidad con
gue lo vive, la violencia simbdlica, que produce ponerse del otro lado del mostrador,
el recibir la atencién, el ponerse en el lugar del paciente, es quizas un aprendizaje tan

intenso 0 mas que el fendmeno de entrevistar a los pacientes. Es literalmente,
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ponerse en el lugar del paciente. Esto genera mas violencia simbdlica hacia el
personal de la salud, porque sabe qué es lo que estd pensando la persona que estd
del otro lado. De tal manera que no es infrecuente que nosotros apelemos en esta
nocion de calidad, justamente a este cambio posicional, que inmediatamente instala
el problema de la subjetividad. Y ahi, uno descubre el problema del temor, de los
fantasmas que se movilizan en la atencién, de la importancia de lo que el paciente
cree que tiene, que a veces tiene mds importancia de lo que efectivamente es. En
definitiva, segun lo que uno tiene o lo que uno cree que tiene, es cdmo va a operar en
términos de la posibilidad de protagonizar su propia recuperacién. Esto instala en los
servicios de salud la necesidad de repensar los dispositivos de nuestras propias
profesiones, supone desarrollar nuevos dispositivos capaces de permitir el acceso a la
subjetividad ya no como ruido sino como informacién estratégica para mejorar la

calidad”. (Rovere, M. 1997)
6.4. La Calidad

La calidad es definida por el Diccionario de la Lengua Espafola como «la propiedad o
conjunto de propiedades inherente a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o
peor que las restantes de su especie». Definiciones mas proximas al mundo de la gestion
consideran la calidad como el «conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o
servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o
implicitas», o también como «el grado en que un producto cumple con las especificaciones

técnicas establecidas cuando fue disefiado».

Asi pues, hablar de calidad implica el conocimiento de unas necesidades, la presencia de un
modelo de referencia con el cual comparar nuestra realidad y conseguir, mediante esta

realidad, la satisfaccion de las necesidades y expectativas del cliente.

Un elemento mas que se debe afiadir es que la calidad de un producto o de un servicio no
esta predeterminada por la fatalidad, sino que puede ser programada, medida y mejorada.

En consecuencia, la calidad puede ser gestionada.

El planteamiento de la calidad, segun las anteriores definiciones, aplicado al terreno industrial

es ya clasico, después de haber recibido un gran empuje en el Reino Unido y Estados Unidos
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durante la Segunda Guerra Mundial y, posteriormente, con la irrupcidon de la industria

japonesa en los paises occidentales.

En el terreno sanitario, el concepto de la calidad de la asistencia sanitaria, tal como lo
entendemos en la actualidad, empezd a ser aplicado, hacia los afios cincuenta, también en
Estados Unidos. La aparicidn, en 1951, de la Joint Commision on Acreditation of Hospitals con
un primer planteamiento de pardmetros «de calidad» que debian cumplir los hospitales para
ser acreditados (condicién indispensable hacia la década de 1960 para poder establecer
contratos con la seguridad social norteamericana) y el histérico articulo de Avedis
Donabedian en el que se planteaban los principios de la calidad asistencial segun criterios de
estructura, proceso y resultados , publicado el afio 1966, dan cuenta de la naturaleza de los

sistemas de calidad aplicados a la asistencia sanitaria.

Estos sistemas de calidad forman ya parte del panorama del mundo de la gestion sanitaria,
con aportaciones normativas de las diversas administraciones publicas frecuentemente
basadas en modelos de calidad, tales como ISO 9001:2015 ; ISO 45001:2018, ISO 27001, 1SO
27799; como los nuevos criterios de acreditacion aplicados a cada uno de los distintos niveles

asistenciales de la misma Joint Commision.

No obstante, el terreno de la salud publica ha permanecido notablemente al margen de este
proceso. Quiza sus intimas ligaduras con la Administracion Publica, lo cual implica la ausencia
de competencia, o la falta del concepto de calidad en el servicio prestado a clientes /
pacientes, a los ciudadanos, ha comportado que los intentos de definir la calidad como un
concepto aplicado a la salud publica, en el sentido antes citado, hayan sido escasos. Por otra

parte, las definiciones clasicas del concepto «salud publica» son escasamente operativas.

No obstante, la definicién enunciada por la NHS Task Force, segun la ya clasica definicion de
Acheson, nos permite una adecuada aproximacion practica: “La salud publica es la ciencia y el
arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida, mejorar, proteger y promocionar la salud y
el bienestar mediante los esfuerzos organizados de la sociedad. Estos esfuerzos deben
abordar tanto las politicas de salud y las causas ultimas de la salud y la enfermedad como la
provisién de servicios sanitarios efectivos. La salud publica trabaja con alianzas que cruzan
disciplinas, profesiones y organizaciones, y explota esta diversidad mediante la colaboracion,
para suministrar en todas las areas con impacto en la salud y el bienestar de las poblaciones,

politicas basadas en la evidencia y la investigacién».
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Otro elemento esencial para el abordaje emprendido consiste en la vision de las
organizaciones de salud publica, generalmente vinculadas a la Administracion, como
organizaciones de servicios, entendiendo como servicio las actividades que producen un valor
econdmico sin producir bienes materiales y como una organizacidén de servicios cuya oferta
esta dominada por intangibles y cuya utilidad radica, principalmente, en la resolucién de las
necesidades de los clientes o los cambios que se operan en ellos. Como toda organizacién de
servicios, las organizaciones de salud publica presentan una serie de caracteristicas
definitorias: intangibilidad y heterogeneidad de su produccidn, participacién del cliente en su
produccion y generacidon contempordnea con su consumo, lo que ha llevado a acufiar el
concepto de servuccidn (servicio-produccidn). Para que un servicio tenga la calidad adecuada
debe satisfacer las necesidades y las expectativas del cliente receptor. mediante un amplio
estudio entre empresas de servicios, definieron como atributos caracteristicos de este tipo de
organizaciones, valorables por el cliente, la efectividad, la eficiencia, la adecuacién, la calidad
cientifico-técnica, la satisfaccion, la continuidad, la capacidad de respuesta, la flexibilidad, la

aceptabilidad, la equidad, la participacién, la ética, la credibilidad, la seguridad y la confianza.

Mediante el analisis factorial, dichos autores pudieron reducir todos los atributos
anteriormente mencionados a cinco (5) fundamentales con gran capacidad de influencia en la
satisfaccidon de los clientes: tangibilidad de las estructuras de prestacidon de los servicios,
fiabilidad, respuesta, seguridad y empatia. En nuestro contexto, las organizaciones de salud
publica son organizaciones de servicios publicos, es decir, organizaciones estables que
realizan una prestacion, bajo un régimen juridico especial, como respuesta a la presencia de

una necesidad publica que se debe satisfacer.

Se define la calidad de la atencion médica en términos de resultados, medidos como
las mejorias esperadas en el estado de salud que pueden atribuirse a la atencién. El
examen de la manera en que el uso ilimitado y eficiente de los recursos para la
atencioén influye en la calidad asi definida lleva a la definicién absolutista de calidad. El
analisis de la incidencia de los costes y beneficios individuales y externos de la
atencién sienta las bases de una distincién entre la definicién individualizada de
calidad, que depende de preferencias individuales, asi como de la solvencia, y la
definicion social de calidad, que incluye consideraciones relativas a los beneficios

externos, los costes sociales completos y las preferencias relativas a la distribucidén del
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bienestar. Se realiza otra distincidn entre la eficiencia clinica y la eficiencia productiva.
En el presente articulo se examinan en detalle las repercusiones de tres definiciones
de calidad (absolutista, individualizada y social) y de los dos tipos de eficiencia (clinica

y productiva) en la seleccién de estrategias dptimas de atencién. (Donabedian, 2001)

Al abordar el concepto de calidad, evidentemente seria dificil decir que es un
concepto nuevo. Es sabida la preocupacidn que por el tema de la calidad surgié desde
el inicio de las practicas de salud, pero seguramente la necesidad de conceptuar la
calidad adquiri6 mayor relevancia a medida que entre el prestador del servicio de
salud y el beneficiario de dicho servicio empezaron a aparecer intermediaciones. Es
decir, cuando el mundo estaba cerrado en la atencion de la salud, en el consultorio y
en la relacién médico-paciente, el tema de la calidad podia operar como implicito. Es
a partir de la construccion de mayores intermediaciones — no por casualidad la
preocupacion por la calidad ya lleva muchas décadas en EEUU- y que en términos
generales, tiene que ver con el tema del financiamiento y con la aparicidon de lo que
hoy llamamos técnicamente “terceros pagadores” que se empiezan a preguntar qué
es lo que pagan, de qué manera estan transfiriendo recursos en un sentido o en otro.
Cuando el financiamiento y la prestacion se desdoblan, naturalmente aparece una
especie de intermediacion técnica que es al principio administrativo, pero que a

medida que se va tecnificando, se suma a un cuestionamiento de lo que seda.

Ello implica reconocer que una prestacidén no es lo mismo en cualquier caso, sino que

debe contrastarse con un concepto: el de calidad.

Es decir, el problema de qué diferencias hay entre una consulta y otra consulta, entre
una atencion y otra atencién, entre una internacidén y otra internacién, entre una

prestaciéon y otra.

Si se compara internacionalmente, en América Latina es muy interesante ver cémo
los paises en donde la seguridad social ha sido predominantemente identificada
como financiadora y no como prestadora son los que han desarrollado mayores

esfuerzos en el tema de la calidad y han incluso especializado profesionales de la
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salud en el campo de la calidad, como por ejemplo el de la auditoria médica, que es
una especialidad que no muchos paises de América Latina tienen, pero sobre todo la
tienen aquellos paises donde la Seguridad Social estd sélo identificada como
financiadora; de tal manera que se crea una especie de nicho en el mercado laboral
que admite la posibilidad de especializar profesionales que ahora ya no prestan
atencién directa, sino que su tarea principal es controlar lo que hacen otros
profesionales, cosa que también tiene que ver con la sobreoferta. Hay algunos paises
gue no podrian darse ese lujo, porque por la situacion de como estan llegando a la
cobertura de atencién no podrian especializar una parte de sus profesionales en

controlar a la otra parte de ellos.

La calidad supone un compromiso, asumido por quienes estan trabajando, de trabajar

bien. O se instala ahi, o no se instala en ningun otro lado.

Demming sefiala en un momento dado, que la calidad en ultima instancia es el
“orgullo de los trabajadores, la sensacién de estar haciendo las cosas bien”. Aun se
prioriza la calidad si debe resentir la productividad, porque el costo de hacerlo mal es

muy alto.

Si se traslada esta idea a la salud y se reflexiona cual seria el costo de operar la pierna
equivocada aunque después venga un auditor y lo debite. No es el débito el
problema, el problema es que operaron la pierna equivocada. El costo de la no-
calidad en salud atraviesa no sélo un problema econémico, sino fundamentalmente
ético. En consecuencia la légica de la enfermedad del productivismo en los servicios
de salud, nos puede llevar a resentir la calidad aun tanto que después terminamos
gastando mucho mas en corregir lo que hicimos mal que lo que hubiéramos gastado
inicialmente en hacer las cosas bien. En consecuencia, en el problema de la calidad,
Demming dice que debe estar en la cultura organizacional o en el modelo de gestion
de los servicios, o de lo contrario, no hay donde instalarla, porque la calidad es un
esfuerzo, una visiéon, una meta institucional que circula por ahi o no puede circular

por ningun otro lado.
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Esta nocion desestructura todo lo que se estaba trabajando en el tema de calidad,
hasta ese momento donde el énfasis fundamental estaba puesto en la evaluacion de

calidad como garantia, como resguardo de calidad. ( Rovere, M. 1997)

6.5. Satisfaccion del Paciente.

La satisfaccion del paciente estd considerada como un elemento deseable e
importante de la actuacién médica y, aunque intuitivamente el concepto es
entendido por todos, no siempre existe acuerdo ni en lo que significa empiricamente
ni en el significado de estas evaluaciones. Inicialmente se identific la satisfaccion del

paciente con la cantidad y calidad de la informacidn que recibia del médico.

Sin embargo, rdpidamente se extendid la idea de que se trataba de un concepto
multidimensional, proponiéndose diferentes dimensiones de la satisfaccion. Por
ejemplo, Hulka cité la competencia profesional del médico, su cualidad personal y los
costos e inconvenientes de los cuidados prescritos. Ware prefiri6 hablar de
accesibilidad/conveniencia de los cuidados; disponibilidad de los recursos;
continuidad de los cuidados; eficacia/resultado de los cuidados; financiacién vy
humanizacion; prestacion de informacion al paciente; posibilidad de acceso a la
informacidn; competencia profesional; y ambiente favorecedor de los cuidados. Por
su parte, Wolf considerd tres dimensiones: cognitiva (cantidad, tipo y calidad de la
informacidon que da el médico); afectiva (interés y comprensién que demuestra); y
comportamental (sobre las habilidades y competencias clinicas del médico). Para
Feletti, Firman y Sanson-Fisher serian diez (10) las dimensiones: competencia en el
dominio fisico, competencia en el dominio emocional, competencia en relaciones
sociales, médico como modelo, cantidad de tiempo de consulta, continuidad de
cuidados percibida, mutuo entendimiento en la relacion médico-paciente, percepcion
del paciente de su individualidad, tipo y calidad de la informacién, y competencia en

el examen fisico del paciente.
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Estos tres autores llegaron empiricamente a la conclusién de que las dimensiones
mas importantes son: comunicacion (claras explicaciones, intimidad en Ia
conversacion, que se escuche con interés); actitudes profesionales (no adoptar un rol
dominante); competencia técnica (los conocimientos propios de su especialidad);
clima de confianza (paciente capaz de discutir con el médico problemas personales); y
percepcion del paciente de su individualidad (respeto mutuo). (Aranaz, J. Mira, J.

2000)

6.6. Bioseguridad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hace un llamamiento a los gobiernos y a
los dirigentes del dmbito de la atencidn de la salud para que aborden las persistentes

amenazas a la salud y la seguridad de los trabajadores sanitarios y los pacientes:

«La pandemia de COVID-19 nos ha recordado a todos el papel fundamental
que desempeifian los trabajadores de la salud para aliviar el sufrimiento y
salvar vidas,» ha dicho el Dr. TedrosAdhanomGhebreyesus, Director General
de la OMS. «Ningun pais, hospital o centro de salud puede mantener a salvo a
sus pacientes a menos que preserve la seguridad de sus trabajadores de la
salud. La Carta de Seguridad de los Trabajadores de la Salud de la OMS es un
paso para velar por que los trabajadores de la salud tengan las condiciones
de trabajo seguras, la capacitacion, la remuneracion y el respeto que

merecen.»

La pandemia también ha puesto de relieve hasta qué punto la proteccién de los
trabajadores de la salud es clave para garantizar el funcionamiento del sistema de

salud y de la sociedad.

En la Carta, publicada el 17 de septiembre 2020 con motivo del Dia Mundial de la

Seguridad del Paciente, se hace un llamamiento a los gobiernos y a los responsables
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de los servicios de salud a nivel local para que adopten cinco medidas destinadas a

proteger mejor a los trabajadores de la salud.

Se trata de medidas para proteger a los trabajadores de la salud de la violencia,
mejorar su salud mental, protegerlos de los peligros fisicos y biolégicos, promover los
programas nacionales de seguridad de los trabajadores de la salud, y vincular las
politicas de seguridad de los trabajadores de la salud con las politicas de seguridad

del paciente existentes. (0.M.S 2020)

6.7. Pandemia. COVID 19

La enfermedad del coronavirus 2019 (CoViD-19: Coronavirus Disease 2019) es
causada por el sindrome respiratorio agudo severo provocado por el coronavirus-2
(SARSCoV-2: severeacuterespiratorysyndrome coronavirus 2) y se ha extendido

mundialmente como una pandemia.

Se detectd en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan (China), causando una
enfermedad respiratoria en humanos que variaba en su severidad desde asintomatica
o sintomas similares a un simple resfriado, hasta una enfermedad respiratoria grave
cuyas secuelas aun estan por determinarse e incluso mortal. Siendo reconocida por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una pandemia mundial el 11 de marzo

de 2020.

Esta enfermedad, generada por un nuevo coronavirus como patdgeno humano,
presenta debido a su reciente apariciéon y su masiva propagacidn una altisima tasa de
contagio. Ademas, al ser un nuevo virus, los humanos no tenemos practicamente
inmunidad, ni tampoco existian datos disponibles sobre la gravedad de la
enfermedad, qué porcentaje de la poblacidén podria verse afectada y si los factores de
riesgo pudieran identificarse en sus formas mas severas. (Perrone, R. Bevacqua, J.

2020)
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Los virus respiratorios rara vez provocan la transmision intrauterina de la infeccién al

feto; por lo tanto, se prevé que la transmisidn intrauterina de SARS-CoV-2 sea baja.

Dos informes de casos que describen el aislamiento de SARS-CoV-2 del liquido
amniético y el tejido placentario y el aislamiento de SARS-CoV-2 de la nasofaringe de
los dos recién nacidos dentro de las 48 hs de vida sugirieron una probable infeccién
congénita. Sin embargo, se desconoce la tasa de infecciones congénitas de los recién

nacidos de madres positivas para el SARS-CoV-2.

También se desconoce el riesgo de transmision perinatal, especialmente durante la
lactancia, y el riesgo del neonato de desarrollar COVID-19 durante el periodo

perinatal.

Varias sociedades médicas han proporcionado pautas, pero debido a la escasez de
datos clinicos, difieren en las estrategias de manejo recomendadas para las diadas

madre-hijo.

Hay poca informacién disponible acerca del riesgo de transmisién vertical y perinatal

de la enfermedad por COVID-19.

Se han documentado opiniones diversas en relacién al manejo mas adecuado y el

riesgo neonatal de desarrollar SARS-CoV-2.

El objetivo de los autores fue postular las mejores indicaciones en relacién al control
de infecciones en el manejo madre-recién nacido e identificar los factores de riesgo

asociados.

Se trata del estudio de cohorte observacional mas grande hasta el momento que
permitio identificar a todos los recién nacidos entre el 22 de marzo y el 17 de mayo

de 2020 en tres Hospitales Presbiterianos en la ciudad de Nueva York.

Las madres podian tener contacto piel con piel y amamantar en la sala de partos,

pero tenian que usar una mascarilla quirdrgica cuando estaban cerca de su recién
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nacido y realizar una higiene adecuada de las manos antes del contacto, la lactancia y

el cuidado de rutina.

A menos que fuera contraindicado por motivos médicos, los recién nacidos se

mantuvieron en un aislamiento cerrado en la misma habitaciéon que sus madres.

Los recién nacidos fueron evaluados para SARS-CoV-2 mediante el uso de PCR a través
de hisopados nasofaringeos tomados a las 24hs, 5-7 dias y 14 dias de vida, y fueron
evaluados clinicamente por telemedicina al mes de edad. Todos los lactantes fueron

negativos para el COVID-19.

Los datos sugieren que es poco probable que ocurra la transmision perinatal de
COVID-19 si se toman las precauciones de higiene correctas, y permitir que los recién
nacidos compartan la habitacién con sus madres y la lactancia materna directa son
procedimientos seguros cuando se combinan con una educacion familiar efectiva
sobre estrategias de proteccidn infantil. (Christine M Salvatore, Jin-Young Han, Karen

P Acker, Priyanka Tiwariy col. 2020)

6.8. Analisis FODA
- FODA: Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas.

Son éstos los elementos de andlisis, recursos a contar para determinar la viabilidad de
logro de objetivos planteados, y por otra parte identificar cudl es el impacto de las

debilidades asi como de las amenazas y oportunidades que el medio ofrece.

El andlisis FODA consiste en abordar sistematicamente y en forma continua acciones
de evaluacidn para efectos de diagndstico en las organizaciones del sector productivo
(publicas y privadas), basadas en la aplicacién de una herramienta objetiva, practicay
viable, conocida como MATRIZ FODA vy sus grupos de matrices derivadas, para

analizar los factores que tienen mayor preponderancia y proporcionar juicios para la
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construccion de un balance estratégico, que representa para la administracion de las
organizaciones, la posibilidad de participar de forma exitosa en la implantacién de

estrategias. (Talancén, P. 2007)

7. METODOLOGIA

7.1. Tipo de estudio

El disefio metodolédgico corresponde a un estudio transversal, observacional vy
cualitativo. Para la recoleccién de los datos se utilizd la encuesta disefiada para
investigar la calidad en el ambito de las organizaciones productoras de servicios, la

encuesta SERQUAL.

La encuesta indaga la percepcion de los usuarios frente al servicio ofrecido mediante

una puntuacion.

El estudio se centré en el puntaje que los usuarios le atribuyeron a los hechos y

sucesos, a sus acciones e interacciones dentro de una realidad social determinada.

Los encuestados, usuarios del sistema de salud de neonatologia, puntuaron desde su

percepcional servicio hospitalario y el nivel de satisfaccidn obtenido.

Esta versidon se ha construido especificamente para ser utilizada como encuesta de
post-hospitalizacion en paises de habla espafiola. Ademds, deberia servir como
herramienta practica y util para proponer medidas de mejora en la calidad asistencial,

tanto para el gestor como para los clinicos.
7.1.1. Dimensiones
El modelo SERVQUAL agrupa cinco dimensiones para medir la calidad del servicio:

[JElementos tangibles: Es la apariencia fisica, instalaciones, como la infraestructura,

equipos, materiales, personal.
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OFiabilidad: Se refiere a la habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma
fiable y cuidadosa. Es decir, que la organizacién cumpla con lo pautado, en cuanto a

entregas, suministro del servicio, solucion de problemas y fijacidn de precios.

OSensibilidad: Es la disposicion para ayudar a los usuarios y para prestarles un
servicio rdpido y adecuado. Se refiere a la atencidn y prontitud al tratar las
solicitudes, responder preguntas y quejas de los usuarios, y solucionar problemas.

Seria, en definitiva, la capacidad de respuesta.

[ISeguridad: Es el conocimiento y atencion de los empleados y su habilidad para

inspirar credibilidad y confianza.

OEmpatia: Se refiere al nivel de atencién individualizada que ofrecen las empresas a
sus clientes. Se debe transmitir por medio de un servicio personalizado o adaptado al

gusto del cliente.

7.1.2. Variables

Las variables que se buscaron conocer son:

[ODe la dimension de elementos tangibles:

1) Estado fisico de instalaciones;

2) Limpieza de la instalacion;

3) Elementos fisicos.

[IDe la fiabilidad:

1) Interés demostrado en la resolucién de problemas.
[ODe la capacidad de respuesta:

1) Sencillez de los tramites a realizar;
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2) Disposicion para atender las preguntas;

3) Atencién agil;

4) Disposicién de oportunidad a reclamos.
OSeguridad:

1) Confianza transmitida por empleados;

2) Efectividad en resolucién de problemas;

3) Ubicacion apropiada del paciente para reducir riesgos;
4) Conocimiento de empleados;

5) Capacidad de respuesta.

OEmpatia:
1) Amabilidad en el trato del personal de salud;
2) Amabilidad en el trato del personal administrativo;
3) Atencidn individualizada al usuario;

4) Claridad brindada al usuario por el médico.
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7.1.3. Universo y muestra:

Tenemos que en el periodo 2019 desde Julio a Septiembre hubieron 149 pacientes
internados y en el periodo 2020, desde Julio a Septiembre hubieron 121 pacientes
internados, la muestra seleccionada del periodo 2020 cumplen con los criterios de

inclusion.

Universo: Todos los pacientes internados en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional Ushuaia en el periodo Julio-Septiembre 2020, que cumplen con los criterios

de inclusion de este trabajo.

Muestra: Se toma una muestra representativa de forma aleatoria la cual sea
representativa del total de internados en el periodo sefialado. De los 121 internados,
se toma una muestra de 46 pacientes a encuestar. El tamafio de la muestra se realizd

para un nivel de confianza de 95 % y un margen de error del 5% (ver Anexo ).

Criterio de inclusion: Los pacientes deberian tener una internaciéon clinica vy
permanencia en la institucidén por un periodo superior a las 24 hs hasta 48 hs, este

periodo deberia ser entre julio-Septiembre 2020.

Criterio de exclusidn: Los pacientes con internacién inferior 24 hs o superior 48hs en

el periodo julio-Septiembre 2020.

Momento de aplicacion de la encuesta: Se realiza en la primera consulta post-egreso

hospitalario.
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7.1.4. Fuentes.

Para realizar este trabajo se utilizdé el modelo SERVQUAL, el cual permite la recepcién

de la percepcion de los usuarios, en particular del sistema de salud.

El cuestionario estd confeccionado con la finalidad de medir cinco dimensiones:

{capacidad de respuesta, elementos tangibles, confiabilidad, empatia y seguridad).

Se utilizé la escala de Likert de 7 puntos, con un rango del 1 al 7 (donde se valora

extremadamente insatisfecho el 1 hasta el 7 donde es extremadamente satisfactorio)

7.1.5. Momento de trabajo de campo.

El momento del trabajo de campo en que se realizé la recoleccién de datos fue en el

periodo Julio a Septiembre del 2020.

Se realizé una prueba piloto con la finalidad de comprensiéon del cuestionario y
observar los resultados de la prueba piloto para la cual participaron 10 pacientes,
posteriormente se realizaron las encuestas durante los tres meses correlativos al
egreso de los pacientes. La encuesta fue realizada por quien suscribe y de forma

anonima la cual se explicé al momento de la solicitud de la participacién.

7.1.6 Plan de analisis.

Los datos recolectados fueron presentados siguiendo los objetivos especificos
desarrollados oportunamente. Se presentaron segun las variables estudiadas y los

puntos mas relevantes de la encuesta.
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8. RESULTADOS

A continuacion, se detallan los datos recolectados.

Se considera como resultado de satisfaccidon general al valor de la sumatoria de los

pardmetros satisfactorios considerados en la encuesta.

8.1. De la dimensidn de los elementos tangibles

# Tabla 1: Nos brinda el nivel de satisfaccidn del paciente con respecto al estado fisico

de la maternidad del hospital.
NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 2,2%
Muy insatisfecho 2,2%
Insatisfecho 10,9%
Poco satisfecho 6,5%
Satisfecho 32,6%
Muy satisfecho 23,9%
Extremadamente satisfecho 21,7%

En la tabla N°1 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y
el nivel de satisfaccion general de los

extremadamente satisfecho nos brinda
pacientes con respecto al estado fisico de la maternidad es de 78,2 % de un total de

46 encuestas realizadas.
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# Tabla 2: Nos brinda el nivel de satisfaccion del paciente con respecto al

equipamiento médico del hospital.

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 0%

Muy insatisfecho 4,3%
Insatisfecho 4,3%

Poco satisfecho 15,2%
Satisfecho 26,1%

Muy satisfecho 15,2%
Extremadamente satisfecho 34,8%

En la tabla N°2 se puede observar que la

extremadamente satisfecho nos brinda

sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y

el nivel de satisfaccion general de los

pacientes con respecto al equipamiento es de 76,1 % de un total de 46 encuestas

realizadas.

# Tabla 3: Nos brinda el nivel de satisfaccidon del paciente con respecto al estado fisico

de la maternidad del hospital para paciente covid (+).

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 8,7 %
Muy insatisfecho 4,3%
Insatisfecho 4,3%
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Poco satisfecho 15,2%
Satisfecho 30,4%
Muy satisfecho 19,6%
Extremadamente satisfecho 17,4 %

En la Tabla N°3 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y

extremadamente satisfecho brinda el nivel de satisfaccién general de los pacientes

con respecto al estado fisico de la maternidad para pacientes covid 19 + es de 67,4 %

de un total de 46 encuestas realizadas.

# Tabla 4: Nos brinda el nivel de satisfaccidon del paciente con respecto a todos los

elementos tangibles evaluados en la encuesta.

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 2,4%

Muy insatisfecho 4,3%
Insatisfecho 5,2%

Poco satisfecho 8,3%
Satisfecho 21,1%

Muy satisfecho 23,6%
Extremadamente satisfecho 34,7 %
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En la Tabla N°4 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y
extremadamente satisfecho nos brinda el nivel de satisfaccion general de los
pacientes con respecto a todos los elementos tangibles encuestados es de 79,1% de

un total de 46 encuestas realizadas.

8.2 Capacidad de respuesta.

# Tabla 5: nos brinda la percepcién de los usuarios sobre la capacidad de respuestas

del personal de salud.

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 0,9%

Muy insatisfecho 0,22%
Insatisfecho 0,65%

Poco satisfecho 1,50%
Satisfecho 4,61%

Muy satisfecho 14,69%
Extremadamente satisfecho 77,40%

En la Tabla N°5 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y
extremadamente satisfecho nos brinda el nivel de satisfaccion general de los
pacientes con respecto a la capacidad de respuesta del personal de salud es de

96,7% de un total de 46 encuestas realizadas.
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8.3 Evaluacion de fiabilidad

Maestria en Gestion de

# Tabla 6 nos brinda la evaluacién de fiabilidad

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 0,9%

Muy insatisfecho 0,22%
Insatisfecho 0,65%

Poco satisfecho 1,32%
Satisfecho 4,83%

Muy satisfecho 14,67%
Extremadamente satisfecho 77,40%

En la tabla N°6 se puede observar que la

sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y

extremadamente satisfecho nos brinda el nivel de satisfaccion general de los

pacientes con respecto a la evaluacion de fiabilidad es de 96,9%de un total de 46

encuestas realizadas.
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8.4 Evaluacion de seguridad

# Tabla7. Nos brinda datos de la percepcidon del usuario sobre la evaluacidon de

seguridad.

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 0%

Muy insatisfecho 0%
Insatisfecho 1,46%

Poco satisfecho 3,98%
Satisfecho 10,5%

Muy satisfecho 23,2%
Extremadamente satisfecho 60,8%

En la Tabla N°7 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y
extremadamente satisfecho nos brinda el nivel de satisfaccion general de los
pacientes con respecto a la evaluacion de seguridad es de 94,5%de un total de 46

encuestas realizadas.
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8.5 Evaluacion de empatia

# Tabla 8. Nos brinda datos de la percepcion del usuario del servicio de neonatologia

sobre la empatia del personal de salud hacia ellos mismos.

NIVEL DE SATISFACCION PORCENTAIJE
Extremadamente insatisfecho 0,48 %

Muy insatisfecho 0%
Insatisfecho 0,48%

Poco satisfecho 3,5%
Satisfecho 6,9%

Muy satisfecho 22,7%
Extremadamente satisfecho 65.8 %

En la tabla N°8 se puede observar que la sumatoria de satisfecho, muy satisfecho y
extremadamente satisfecho nos brinda el nivel de satisfaccion general de los
pacientes con respecto a la evaluacién de empatia del personal de salud hacia el

usuario es de 95,4% de un total de 46 encuestas realizadas.
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9. CONCLUSIONES

En este fendmeno que le toca atravesar a toda la sociedad en su conjunto, la misma
realidad diaria ha puesto en evidencia que la infraestructura del sector publico, en un
todo, hablese de las redes hospitalarias con todo lo que implica ya sea a nivel de
hospitales regionales como centros de atencidn primaria de la salud y finalmente
como complementarios al estado, en lo que respecta a su deber ante el derecho
constitucional de los ciudadanos de acceso a la salud, el sector privado también
presenta carencias, por diferentes motivos ya sean econdmicos, por la propia decisién
de no inversién en aspectos que hasta hoy no habian sido condicionantes para la
atencién de salud y que tienen que ver con aspectos: edilicios, disponibilidad para un
consumo estimado de medio a largo plazo de insumos descartables y de desinfeccion
de uso masivo, recursos humanos que no han estado lo suficientemente acordes a la

altura de este contexto inédito.

Asimismo, la reaccién de todos los actores del sistema de salud fue la de rapidamente

generar varios sistemas de gestion en la provincia, en diferentes latitudes.

Rapidamente el servicio de salud publico se encontrd saturado y con poca capacidad
de respuesta ante tal fendmeno, situacion de caracteristicas generalizadas en la
mayor parte del planeta, y con mayor repercusidn negativa en paises de

Latinoamérica y en general sub desarrollados.

En el caso de Argentina si bien no es un sistema sanitario robusto como otros paises

desarrollados, se realizaron las gestiones para que el sistema sanitario no colapsara.

Ubicandonos en la Provincia de Tierra del Fuego y especialmente en el Hospital
Regional Ushuaia donde las decisiones de los gestores fue adecuar de la mejor
manera, segun sus posibilidades, areas como la guardia general, sector de maternidad
para atencion de pacientes con diagnostico Covid + como no Covid, la finalidad fue no
modificar drasticamente las prestaciones brindadas y resguardar al personal

sanitario.
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Como se ha desarrollado en este trabajo de investigacion, en la ciudad de Ushuaia al
encontrarse en latitudes alejadas de los conglomerados urbanos, la inevitable
aerodependencia para diversas actividades y de rapida resolucién de necesidades, no
solo de traslado de ciudadanos por motivos laborales o recreativos sino también de
salud y de aprovisionamiento de insumos médicos, como también en cuanto al
abastecimiento de productos en general , los cuales son claves para brindar las
atenciones y coberturas de tratamientos de los pacientes en épocas no Covid, las
limitaciones y el mayor requerimiento de estos insumos se vieron acrecentados con el
agravante de la disminucion de la conexion drea y terrestre por las restricciones

ejecutadas por el estado nacional.

Esta cruda realidad descripta y soportada por los residentes en Tierra del Fuego
generaron un mayor esfuerzo por parte del estado provincial, fundamentalmente
para el Ministerio de Salud en lo que correspondié a la busqueda y aplicaciéon de
estrategias para proporcionar todo lo necesario a la poblacidn en su conjunto como

asi también la poblacién que requeria del sistema sanitario publico.

Entre las estrategias sanitarias practicadas por el propio estado provincial nos
encontramos con la de lograr mantener “uno o dos vuelos mensuales”,
practicamente exclusivos para la provision de insumos hospitalarios claves para la
atencién sanitaria procurando evitar el desabastecimiento de los hospitales de la

provincia (ya sea farmacoldgica como no farmacoldgica).

Se crearon dispositivos para atencién de pacientes Covid de forma ambulatorios

como ingresados en el hospital.

Adentrandonos en las estrategias hospitalarias se crearon zonas para atencion de
pacientes con “sospecha de covid” (consultorios dedicados solo para atencién de

paciente covid, con todas las barreas y cuidados para el personal sanitario).

En el area de internacién de adultos se llevaron a cabo trabajos de aislamientos en las
habitaciones, mediante puertas y mamparas de PVC con la finalidad de brindar

medidas de bioseguridad, también se colocaron camaras y handies en las
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habitaciones con la finalidad de mantener sensibilidad y empatia con el paciente que

estaba atravesando la internacion por covid.

En el drea de maternidad si bien se realizaron esas modificaciones en algunas
habitaciones con la finalidad de anticiparnos ante alguna gestante covid+, también se
esta actualmente facilitando que durante la internacidon tenga un acompafante

familiar que la asista durante el puerperio y con el recién nacido.

Considero que este tipo de estrategias han contribuido en la actualidad con los
resultados que han brindado las encuestas, ya que como se observé en lo que refiere
a fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad y empatia superan los porcentajes del
94%, este porcentaje tiene causa en un gran componente en el aporte humanitario y
profesional de todos los trabajadores de la salud, que independientemente de los
temores propios, antepuso el bienestar de las embarazadas que ingresaban a la sala

de maternidad y han visto nacer a sus hijos.

También se puede registrar que entre las variables tangibles ese porcentaje comienza
en un 76% en adelante eso se puede atribuir a la antigliedad del edificio que requiere
una remodelacién integral o realizar otro nosocomio, situacién que fue abordada e

iniciada pero no tuvo continuidad desde Diciembre 2019.

También se puede observar que los protocolos realizados en conjunto de los dos
servicios claramente han sido un facilitador del cumplimiento tanto por el plantel
sanitario como asi también de los usuarios del sistema. Todos se adecuaron y fue
beneficioso para ambas partes tanto el trabajador como el usuario del sistema,

favoreciendo el respeto y empatia hacia el usuario del servicio.

Para el personal sanitario fue clave el suministro de materiales de proteccién como
asi las capacitaciones de utilizacion de los mismos. En cuanto al Estado fue
beneficiado en mantener el nimero de evacuaciones de pacientes neonatales que
fue de cero (0) hacia otras provincias; los cuales representan un alto costo econémico
para el sistema de salud provincial, pero aun asi es mayor el costo emocional para la

familia al fragmentarse producto de la evacuacion.
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Realmente se debieron realizar muchos esfuerzos de diferentes areas para mantener
la calidad del servicio aun en pandemia, a sabiendas de las grandes dificultades para
lograr evacuaciones aéreas. Es por lo mencionado en los objetivos de este trabajo, y
lo desarrollado en su marco tedrico que se intenta evaluar, en esta pandemia, el nivel
de satisfaccion en general de los pacientes que utilizaron el Servicio de Neonatologia

durante Julio-Septiembre del 2020.

La situacidn social, sanitaria y econdmica que pone en mayor evidencia las carencias
de todos los sectores, y la exigencia de prestaciones y servicios publicos, inclusive con

mayores requerimientos que en tiempos de no pandemia.

En cuanto la sensibilidad social inevitablemente se ve sofocada por el instinto de
supervivencia y la delegacion de responsabilidad desde la sociedad civil hacia el
Estado como sujeto que debe garantizar el bienestar de su poblacién en todo tiempo,

lugar y época, mas aun en Pandemia Mundial.

Como pudimos verificar en el abordaje para el desarrollo del trabajo, y poder evaluar
el nivel de satisfaccién del usuario debimos tener presentes conceptos claros que

contribuyeran a dicha finalidad, como:

e profundizar sobre el sistema de salud,
e bioética,

e usuario de sistema de salud,

e calidad,

e bioseguridad,

e satisfaccion y

e analisis FODA,

Todas estas herramientas conceptuales permitieron plantear consignas claras para ser
evaluadas por los pacientes que utilizaron el sistema de salud publico de Ushuaia, en

particular del Servicio de Neonatologia, en el Hospital Regional de Ushuaia.
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De todas las variables evaluadas durante la encuesta realizada podemos decir que
aun en el contexto pandemia Covid 19 la poblacién que fue asistida, egresé de la
institucion con un nivel de satisfaccidon superior al 76%, y en rangos generales en
otras variables como seguridad, fiabilidad y empatia con un nivel de satisfaccién

superior del 94%.

Considero, al realizar el andlisis de los datos obtenidos, que dichos resultados no son
fortuitos, ni producto de un muestreo no representativo, sino que son el resultado del
compromiso del {personal administrativo, maestranza, médicos y no médicos}, ellos
son los actores primordiales para lograr niveles de satisfaccién por los usuarios del

sistema sanitario.

También debemos remarcar que de todo el cuestionario los resultados mas bajos se
atribuyen a los aspectos tangibles evaluados, lo cual deberd considerarse en el
andlisis FODA como herramienta de gestion para la toma de decisiones a

consecuencia de la definicién de politicas publicas por parte de los gobernantes

Quienes de asi hacerlo y considerarlo podrian sin duda mejorar esos indicadores

como asi potenciar ain mas en los que correspondan al recurso humano.

En este contexto es primordial la centralidad de la bioseguridad para los agentes
sanitarios como asi para la poblacién que requiere de algun tipo de asistencia en este
momento histérico que esta atravesando a todos los continentes y que al parecer

faltan paginas por escribir del desenlace que tendra esta pandemia COVID 19.

Esta investigacidon y bajo este contexto, deja en evidencia una herramienta tan
importante como el capital humano, comprometido, en constante capacitaciéon, como

también su rol en esta eventualidad.

Podemos decir que el acompafiamiento universal ( es decir, desde maestranza,
administrativos, camilleros, enfermeras, médicos) se pudo brindar en niveles
aceptables de satisfaccidn por parte del sistema hacia el usuario. Esto nos brinda una

informacidn muy valiosa para disminuir nuestras debilidades y fortalecer nuestras
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fortalezas como sistema, es una excelente oportunidad para observar y evaluar todos
los resultados obtenidos y generar estrategias correctivas.
Matriz FODA

Fortalezas:

° Capital Humano profesional calificado y comprometido con las mejoras
continuas del Servicio de Neonatologia.
° Capital Humano no profesional calificado y comprometido con las mejoras

continuas del Servicio de Neonatologia.

° Protocolos Covid en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Ushuaia
° Mejoras en habitaciones de Maternidad para embarazadas Covid

° Niveles de Satisfaccidn del usuario superiores 76% de las encuestas realizadas
° Niveles de Satisfaccion del usuario en las variables como seguridad, fiabilidad

y empatia con un nivel de satisfaccién superior del 94%.

Oportunidades:

° Mejorar niveles de capacitaciones al personal de salud;
° Mejorar niveles de comunicacién con el usuario del sistema;
° Actualizar protocolos Covid 19 vy realizar pruebas pilotos con mayor

frecuencia;

° Mejorar carteleria sobre Covid 19 con la finalidad de ser mas util al usuario;

° Mejorar las prestaciones brindadas al usuario (reflejo rojo , pesquisa neonatal,
curso de preparto, seguimiento de alto riego)

° En caso de tener bajas de capital humano por contagios de Covid 19, se
deberia contemplar activar plan B y convocar al sector privado o a los profesionales

jubilados que se encuentren en el territorio provincial.
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Debilidades:

° Estructura edilicia deficiente con respecto al nimero de habitaciones vy
fachada de la maternidad.

° Deficiencias en el confort de las Instalaciones de habitaciones de maternidad
donde permanecen las madres, en aspectos fundamentales como: cama, sillon de
acompafiante, desayunador entre otros.

° Carteleria sobre Covid 19 en el area de maternidad deficientemente
instructiva, se deberia colocar carteleria con mayor impacto de interpretacion vy

colocar en lugares mas visibles.

Amenazas:

° Probable déficit de disponibilidad de camas en sala de maternidad por niveles
altos de casos Covid 19 +;

° Probable falta de insumos farmacolégicos y de proteccién del personal de
salud en caso de continuar altos niveles de casos Covid 19 +

° Probable déficit de recurso humano sanitario profesional y no profesional por
contagio de Covid 19.

° Agotamiento del recurso humano sanitario por imposibilidad de otorgamiento
de periodos de descanso (estival e invernal), alto nivel demandante de cobertura de
guardias de forma mantenida sin tener un descanso apropiado como minimo de 24 hs

entre guardia y guardia.

Este trabajo ha sido abordado con la mayor integralidad viable, siendo un area tan
sensible como es el nacimiento y sus posterior control en un contexto histérico Unico

en el mundo.

57



@
30

.
(T

%

UNR ‘Y

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Se puede apreciar que en este sector del hospital se obtuvieron resultados que
reflejan el esfuerzo integral por todas las partes involucradas en brindar servicios.
Considero que estos resultados nos han dejado ensefianzas, las cuales como gestores
deberiamos replicar en otras areas del hospital y por qué no de todo el sistema

sanitario.

Todo este aprendizaje en este momento tan inédito deberia ser un disparador para
generar nuevas herramientas como una incorporacion en la tecno-estructura
ministerial de dreas que se aboquen en registros de indicadores de calidad vy
promover las mejoras continuas en las diferentes areas, crear un drea de auditoria
de procesos de calidad que fortaleceria el abordaje de las prestaciones brindadas , es
decir crear en el organigrama una estructura con herramientas para monitorear y
recomendar mejoras en base a los resultados obtenidos en todos los sectores
sanitarios, mediante la creacién de procesos, conforme las necesidades de cada

sector pero con un mismo fin: CALIDAD.

Estas recomendaciones que se sugieren implementar podrian con alta certeza
mejorar los resultados obtenidos en esta area especificamente, como asi también
comenzar con la obtencidén de datos de toda la tecno-estructura hospitalaria, que una
vez procesados/interpretados, lleven a la toma de decisiones desde la Direccidon
General con la participacion de los responsables de cada sector para la mejora
continua en la actividad prestacional diaria y la necesaria deteccion de desvios de los

lineamientos que asi ya se hubieran podido plantear e implementar.

Este trabajo de investigacion ha dado lugar a que en la actualidad se planteara a la
Direccidn General del Hospital Regional Ushuaia, la implementacién de una encuesta
de calidad del servicio de prestacion de salud en el Departamento materno Infantil.
Esta propuesta ha conllevado actividades administrativas que autorizaran su
realizacién, junto al consenso del capital humano que interviene en todo este sector. (

Anexo VI)
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Hoy es una realidad la implementacién de esta encuesta, en principio en el
Departamento Materno Infantil, teniendo ya los primeros datos y encontrdndonos en
la labor de mejorar procesos y en contacto con el drea de calidad que ha sido incluida
en la tecnoestructura bajo el dambito de la Subsecretaria de Informatica y
Comunicaciones del Ministerio de Salud. En este aspecto se ha avanzado en la
confeccidon de un marco normativo de calidad, el cual ha sido provisto por el area

referenciada y se encuentra adjunto al presente trabajo en el Anexo VI.
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ANEXO |

TAMANO DE LA MUESTRA

El cdlculo de tamafio de la muestra se realizd previamente a la investigacion y

permitié determinar el grado de confiabilidad (margen de error) de la misma.

k" TFp*g*N

(8" (N-1))+k"**p*q
Donde,

N: es el tamafio de la poblacién o universo (nimero total de posibles encuestados).

K: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel de
confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra investigacion sean
ciertos, un 95,5% de confianza es lo mismo que nos podemos equivocar en un 4,5%.

El valor en esta muestra es igual a 2.

e: es el error muestral deseado, que se entiende como la diferencia de error entre si se
realiza encuesta al total de poblacion o solo a la muestra.

p: es la proporcién de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica de estudio
es desconocido se supone que es igual a 0,5.

q: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica 1-p.

n: es el tamafio de la muestra
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ANEXO Il

ENCUESTA

ASPECTOS TANGIBLES
{1 n1zda de aeuerdo, 7 sy de aoerdo)

1 2 3 /4 5 6 7

Druzznte 1z intemarion obzerro equipamiento médico, :le parecio
modemo?

Las instelaciones fisicas de la materidad en un su conpunto, cle
sesultaron visualmente ateactiva?

Comeslpectn: 2 las instalsciones fricas delas hubitacionesdonde - - roor o
estuvo internads, cle zesultazon modemas?

Encoanto 2 los trabgjadoses dels salud del sectormatesidad e - - - 0 o~
sesulto apradabler

Considers que las mstelaciones dela matesmidad estaban
preperadss pars pacientes CcoN COLONEVIOS.

Encuanto a los carteles que ze enconteaban en & pasillo 7
hahitacion de ls matemidad sobre Coronavirus, ; le sesultaron de © i © © © i i
shilidad?

En cuanto 2 los elementos en la hahitscidn 7 bafio de salz commin
en maternidad consideran que se impiaron adecuadamente
limpios?; Se sintio segure con respecto 2l coronamims?
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FIABILIDAD
=+ (1 nada de acserdo, 7 muy de acserdo))
1 2 3 =3 5 =}

Cuando el personsal hMédico de Neonatologia se comprometia en
realizar algiin tipo de asistencia slo realizaban®

i i i i i i

Cuando el personsl de Enfesmernia de Neonatologia se - - - - - -
comprometiz en realizar 3slmin tipo de asistencia, ; lo realizaba?

Frente alguna inguieted 7/ 0 consulta de vsted o s acompafiante
sobze el coronavirus, el personal del servicio de neonatologia, i i i i i U
smostrabainterés en sesolvedo?

zEljefe del drea 1_31051::0 interés en resolver inconvenientes en - - - - - -
caso de gze szegieran®

sConzidera que lz atencidn |.ie sz hijo /2 durante la intesacidn - - - - - -
fize la apropiads 3 sus necesidades?

Drurante la intermacion, sconsidera gue 2 usted se la atendid bien® i i . . i
sConsidera que estuvo intermada el tipo suficiente para la atencion - - - - - -
de zsted ¥ sz hijo.

Dharante la intermacidn se le explicaron fuohsros controles para - - - - - -
wsted?

Al darle el alta médica a 513 hijo, a, :se le explico proximos - - - - - -
controles

En caso de geedar nuevamente embarazada o algtn familiar,
susted recomendaria el hospital?

SENSIBILIDAD
| (1 nads de acuerdo, 7 muy de acuerdo))

1 2 3 3 5 6

Al inggesar el personal de enfermen’a para stender su hijo,: le - - - - - -
explicaba que conteoles le estaban realizando?

Al inggesar el Medico para atender s hijo, ; le explicaba el estado
de salud de su hyo?

En cuanto 2l equipo de Neonatologiz en su conjunto | médicos

enfermeraz), : uszba barbijo cuando atendiz a su hijo?

=

El p&cs?:\nsl de enfermers de r}eonatolngu,:'setnmo el tiempo I,_ r r r - r
necesano para stender su hijo?

El pecs.onalmed;co de nec-ltlmr.ologu,:'setc-mc- el tiempo - - - - - -
fiecesano para atender su hijo?

Enmanto al equipo de Neonatologia en su conjunto, sconsidera

usted que e presentaba con elementos de proteccidn porel i~ - - i~ = =
cogonaviens 7 buena predisposicion para avudades?

l,_'Corllsider.a que el equpo de neonatoll.:.giuesp ondio todas sus - - - - - -
inguetzdes sobze su salud 71z de su hijo?

En cuanto 2l equipo de lz Matemidad en su conjunto, sconsidera

que se presentzban con elementos de proteccion por el i i~ i~ i~ i~ i~
coronaviess 7 con buens predisposicion pars syudades?
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SEGURIDAD
{1 nada de amerdo, 7 muy de acuerdo)
1 2
Cuando el personal de enfermena de MNeonatologiz evacuaba sus r r r
dudas, ;Sintio confianzz en ellas 7/ o en sus indicaciones?
Cuando el personal médico de Neonatologiz evacsaba sus dudas, - - -
23intid confisnza en ellas v/0 en sus indicaciones?
Usted, :se sintic seguez con todos los mecanismos stilizados para - - -
Lz prevenicon de contamio por el coronavinis en el hospital?
Considers que el personal de zaled de todo el hospital fue - r r
amable durante su intemacidn?
Considers que el personal administestivo del hospatal fize r r r
amahle?
:'Cnn?idleca que durante .la pandemia el personal de szlud los r r r
atendid integralmente bien?
EMPATIA
| {1 nadz de zcuerdo, 7 muy de zcuerdo)
1 2 3
Durante la intemacion, ;sintio que se le realizd una stencion r r r'
personahizadar
El personzl de enfermeria de Neonatologiz, ;se dingia - - -

cordizlmente 3 usted?

El personal médico de Neonatologia, sse dirigia cordislmente con
usted?

Encuanto 2 los horasios en los que pasaba el personal de - - -
erifermens de Neonatolopia, :considess que ez los adeczados?

Encuanto horano en los que paszba el personal médico de r r e
Neonatologiz, seonsidera que ecan los adecusados?
Considera que &l equpo de Neonstologia reslizo uns stencion
personalizadade su hijo?

cConsidera que el equpo de neonstologia ponizinterés en
evaczar sus dudas?

cConsidera que =i usted hubiera tenido Cozonavimes 2l ingreso de
lz intermacion el personal de salud los hubiera stendido i i i
zdecuzdamente?
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ANEXO Il
PRESENTACION RESULTADOS DE LA ENCUESTA

En este anexo, mostraremos los resultados de los datos recolectados en la encuesta
realizada, las graficas seran en forma de torta con la finalidad de una mejor

interpretacién de los datos.

Durante su internacioén, al observar el equipamiento médico, ¢ Le parecié moderno?

Equipamiento
0%

® 1 Extremadamente
satisfecho.
® 2 Muy insatisfecho

W oo, = 3 Insatisfecho

m 4 Poco satisfecho

Las instalaciones fisicas de la maternidad en un su conjunto, éLe resultaron

visualmente atractivas?

Equipamiento

0% 5% 4% H 1 Extremadamente
satisfecho .
M 2 Muy insatisfecho

M 3 Insatisfecho

M 4 Poco satisfecho
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Il
A\

éLe resultaron modernas?

Habitaciones
1 Extremadamente insatisfecho @ 2 Muy inatisfecho
M 3 Insatisfecho M 4 Poco satisecho
M 5 Satisfecho i 6 Muy satisfecho

M 7 Extremadamente satisfecho

0%

En cuanto a los trabajadores de la salud del sector maternidad, éLe resulto agradable?

0% Grafico
2%

0%

4% H 1 Extremadamente
insatisfecho
H 2 Muy insatisfecho

0%

M 3 insatisfecho

M 4 Poco satisfecho
M 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho

i 7 Extremadamente satisfecho

¢Considera que las instalaciones de la maternidad estaban preparadas para pacientes

con coronavirus?
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Instalaciones

H 1 Extremadamente
insatisfecho
H 2 Muy insatisfecho

4%

4%

M 3 Insatisfecho
M 4 Poco satisfecho
M 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho

En cuanto a los carteles que se encontraban en los pasillos de uso comun y en

habitaciones de la maternidad sobre las medidas de prevencion por el Coronavirus,

éLe resultaron de utilidad?

Carteles

2% M 1 Extremadamente
2% ° % insatisfecho

4% ) ]
M 2 Muy insatisfecho

[ 3 Insatisfecho

W 4 Poco satisfecho
|5 Satisfecho

[ 6 Muy satisfecho

[ 7 Extremadamente satisfecho

En cuanto a los elementos en la habitacidn y bafio de sala comin en maternidad,

éConsidera qué se encontraban adecuadamente limpios? éSe sintid segura con

respecto al Coronavirus?

68



Ui

-
| UNR (=
Maestria en Gestion de -
Sistemas y Servicios de Salud

Elementos

M 1 Extremadamente
insatisfecho
H 2 Muy insatisfecho

0% 2% oy

M 3 Insatisfecho
M 4 Poco satisfecho
M 5 Satisfecho

i 6 Muy satisfecho

i 7 Extremadamente satisfecho

Cuando el Personal Médico de Neonatologia se comprometia a realizar algun tipo de

asistencia, éLo realizaban?

Personal Medico

m 1 Extremadamente
insatisfecho

M 2 Muy insatisfecho

m 3 Insatisfecho

W 4 Poco satisfecho

M 5 Satisfecho

H 6 Muy satisfecho

H 7 Extremadamente satisfecho

Cuando el Personal de Enfermeria de Neonatologia se comprometia a realizar algun

tipo de asistencia, éLo realizaban?
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Personal Enfermeria

m 1 Extremadamente
insatisfecho
M 2 Muy insatisfecho
m 3 Insatisfecho
M 4 Poco satisfecho

M 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho

M 7 Extremadamente satisfecho

consulta de usted o su acompainante sobre el

Frente alguna inquietud y/o
coronavirus, el personal del servicio de neonatologia, éMostraba interés en

resolverlo?

Inquietud y/o consultas

B 1 Extremadamente insatisfecho

0%

0% 0% 2%
B 2 Muy insatisfecho

m 3 Insatisfecho
B 4 Poco satisfecho
W 5 Satisfecho

B 6 Muy satisfecho

m 7 Extremadamente satisfecho

¢El jefe del drea mostrd interés en resolver inconvenientes en caso de que surgieran?
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Jefe del Area

0% B 1 Extremadamente
insatisfecho

0%
2%
5% B 2 Muy insatisfecho

u 3 Insatisfecho
B 4 Poco satisfecho
m 5 Satisfecho

B 6 Muy satisfecho

B 7 Extremadamente satisfecho

¢Considera que la atencidon de su hijo/a durante la internacién fue la apropiada a sus

necesidades?

Atencion de su hijo

B 1 Extremadamente

0%
"1\ 0%
insatisfecho

0%
0% % 50

B 2 Muy insatisfecho

m 3 Insatisfecho
B 4 Poco satisfecho
m 5 Satisfecho

B 6 Muy satisfecho

Durante la internacidn, {Considera que a usted se la atendié bien?
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Columnal

0% M 1 Extremadamente
0% insatisfecho
M 2 Muy insatisfecho

0%

2%

M 3 Insatisfecho

M 4 Poco satisfecho
M 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho

m 7 Extremadamente satisfecho

¢Considera que estuvo internada el tiempo suficiente para la atencién de usted y su

hijo?

Columnal

B 1 Extremadamente
insatisfecho
B 2 Muy insatisfecho
m 3 Insatisfecho
B 4 Poco satisfecho

| 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho
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Al darle el alta médica a usted, éSe le explico los préoximos controles?
Columnal
B 1 Extremadamente
0% 4% insatisfecho
B 2 Muy insatisfecho

m 3 Insatisfecho
B 4 Poco satisfecho
| 5 Satisfecho

M 6 Muy satisfecho
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ANEXO IV
ANTECEDENTES DOCUMENTALES NORMATIVOS

@ﬂ/][} “2020 — Afio del General Manuel Belgrano”
NG

Ny
Grovincia ds Giema M&oyo, onlisiida
o Jidas dol AMlintico Fin

HOSPI' %‘I’Dm UAIA

“Gobernador Ernesto M. Campos”

CIRCULARN.® '® /2020

PRODUCIDO POR:
DIRECCION GENERAL - H.R.U.

PARA INFORMACION DE:
JEFES DE DEPARTAMENTOS

Se informa a todo el personal que dada la reduccion de cantidad de camas disponibles en el
Servicio de Internacién de Adultos por la designacién de camas especificas para la atencién de
pacientes COVID-19; se define que en caso de necesidad de internar pacientes adultos NO
COVID-19, se dispondra de las camas ubicadas en habitacion 8 de Sala de Internacion de

Maternidad y Habitacién 4 de Sala de Internacién de Pediatria.

La internacion y evolucion del paciente seré responsabilidad del servicio internante.

La distribucion de pacientes segin disponibilidad de camas sera realizada en conjunto por

Secretaria de Sala y Supervision de Enfermeria.

A los jefes de Departamento a efectos de tomar conocimiento e informar a los servicios a su cargo.

“Las Islas Malvinas, Georgiay Sandwich del Sur, son y saran Argentinas"
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P rommenes s T aie imge,  Meiria:
e e i i Gl
FHETAL ESURCANAL LESHTIALA
Sarvicic din Naoasloga

FROTOCOOLO ATENCTON BN SAND ¥ BN COVID -18 + DET. SERVICIO
DE NEONATOLOCTA HOSFITAT REGIONAT TUSHITATA

VERSION 01

Generado gl Servicio de ia HELJ

Dira Urends . Dira Yossen v Dr Moreyra

Medidss de atencion Fecien Macido Sano en Meonatologia HE ————

Medidas de atencion Fecién Nacido por Guardia Meonstologia HRELT ——

Medidss de Equipe de proteccion personal (EPF) en sals de Racepcion —

Medides de aocidn en UCTH con padentes COWVID-19 +

Acdonar en TICTH con casos OOVID-19 +
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BREPTTAL NRUSCHA] LESHR AL
Sarvicio dn Neasodogia

# Se realizara llansdo telefonico al familiar dal BN con la finslidad de
realizar Pre-TRIAGE ( Se consultara sobre estado del B v descartar
sindrmatoloeia COVID 19 del acompariante del BN | solo poede
acompanar 3l menor mm sdalto)

# Proteccion del Medico en la consulta { Barbijo quinegico, Gafs o
Macars facisl y cofia opcional )

# Serecomiends realizar primer contrel necnatal en la ler semana de
vida (4 a los 7 dias de vids).

# Serecomiends realizar sesvmdo control neonatal enlos 15 v 20 dizs de
vida (Serim lo examinado v observado en su ler consrol)

» FEl conirol del mes de wida se [lamara y se consultara el estado del B3,
suehio seguro, OEA Lactsncia v preocupacionss del agente v el

# Proteccion del Medico en la consults | Barbijo quinegico , Gafas o
Macars facial Caprisoling Guantes no esteriles v cofia opcionsl )

e e Ry k—'f.ﬂ'—ﬂ'i’ﬂ?&.% M.h"._ :g—n—' -
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it M peioms:

P
FHEFITAL ERIECHA]L LEHIALS
Sarulcvode Nemandogs

3-Medidas de ip e i en sala de i

Tarea Barbijs Camizoln | Guante: | Cafas | Mazcara | Cofia | Delantal
Farial PV

NO5* Com | S Diobla |54 81 81 81
Parto com | mascara par

Confirmado | barkdjo

Asencicm del neozato ds madre confimeada de COVID-12

» Badio'Empiez precor del necnio.

= Monitomo reapimtorio ssircio del necmato.

» Ba internarim por separado madrs y recidn nacido.

* 50 indicard aislamionte respirstorio ¥ de confacio de b madre, kasta que la misma
presenta 2 PO megativas, sparadas por 24 hores.

Lactancia Se sugians comtizeer con lactancia matsoma.

Se mugiere no amansantar an forma dimecta, sine extraccicn de leche materna v qua lx misma
sea admimistrady por ot pamoza.

Extraccitm do leche matrma- w debe provear bomba de extraccion de locks con eatricta
sdbareacia 2 las norma de eswdlimcon. La bomba no podrd ser compatida con ofra
pacienta ¥ by extraccitm se realizard an la habitaciém dends sa realiza el alamiante. No by
wvidencia ala fockn do precancia del vims SABS-CoV-1 an lechs matarna.

ﬁ‘},‘ﬁ.ﬂ‘l—#:ilr-ifﬂi;i—‘;ﬁﬁgzﬂﬁugﬁh-ﬁt—h—-hﬁj1’d-h.ﬂgndhd'
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B o T a g, Mo
e s i e
FEESFTTAL WEUEC A, LESHRIALA

St die Naomaiodogia

4- Medidas de scdon en TCIN con pacientes COVID-19 +

EPP en UCTH paciente COOVID
MMETACO
Tarea Barbijo Camizelin | Guante: | Gafas | Mazscara | Cofia | Delantal
Facial PVC

Exymen  figics | M95* Com | 5i Diohla B 5 B 5
Iminbaciém, wvia | mascara par
caniral, facial o

harbdjo

hisepade
nzao/nrofaringes)

e e ey h—"f,ﬂ'—ﬂ'ﬂ'ﬂn’,.&.% !Ln—u’u—},.n—n- :E—n—' "
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Recién sackdo de madee COVID -19 +
Lxalsacien EN

Vgiasca
Prcha Viologca
tTlu
R (X2
con imtervalo de 24 ka
' |
Cano descartado Caso doscarado
| |
Cadado ntnano por andador Cortizaar ingremado cos
Sano y cmdados Sabenabon cuadadon habetzaicn basts
Mayxra o caracede
'
Cano coofirrmads
Nooasto + COVED19
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DECRETO N° 425 11-03-20

VISTO la Resolucion M.S. N° 240/2020; y

CONSIDERANDO:

Que mediante la Resolucion del visto se aprobé la creacion del Comité Operativo
de Emergencia (COE) y el protocole de actuacién para posibles casos de Covid-19.

Que el abordaje de la situacién se encuentra en constante modificacion de acuerdo
a nuevas pautas que informa el Ministerio de Salud de la Nacién respecto de los paises de riesgo,
la gente que ingresa al pais y modalidades de intervencion de los servicios de salud para Ia
morigeracion del impacto de la infeccién por un virus emergente.

Que corresponde extremar las medidas para evitar el posible contagio de una
persona infectada no diagnosticada, por lo que se deberd tomar la precaucién de no autorizar la
concentracién masiva de gente.

Que corresponde en consecuencia suspender Ios eventos phblicos e institucionales
que se encuentren programados o a programarse por el periodo de 30 dias a partir del presente.

Que corresponde invitar a la Municipalidad de la ciudad de Ushuaia, de la cindad
de Tolhuin y de la ciudad de Rio Grande a adherir a la presente medida en coordinacién con las
medidas preventivas que lleva adelante 1a Provincia en su funcién de policia sanitaria.

Que ¢l suscripto se encuentra facultado para dictar el presente acto administrativo
en virtud de lo establecido en el articulo 135 de la Constituciéon Provincial.

Por ello:
EL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL FUEGO,
ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
DECRETA:

ARTICULO 1°.- Suspender los eventos pablicos e institucionales de la Provincia de Tierra del
Fuego, por el término de 30 dias, facultindose al Comité Operativo de Emergencia creado
mediante Resoluciéon M.S. N° 240/20, a prorrogar la presente medida por el término que
considere conveniente.
ARTICULO 2°.- Invitar a la Municipalidad de la ciudad de Ushuaia, de la ciudad de Tothuin y de
la ciudad de Rio Grande a adherir a 1a suspension dispuesta en el presente en coordinacién con las
medidas de prevencidn dispuestas por el Gobierno Provincial.
ARTICULO 3°.- Comunicar, dar al Boletin Oficial de la Provincia y archivar.

MELELLA
Judit J. R. DI GIGLIO



| UNR

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

DECRETO N° 465 13-03-2020

VISTO el Decreto NU N° 2020-260-APN-PTE, la Ley Provincial
N°1303;y

CONSIDERANDO:

Que mediante el Decreto de Necesidad y Urgencia N° 260/2020 se
ampli6 la Emergencia en materia Sanitaria en virtud de la Pandemia
declarada por la Organizacion Mundial de la Salud en relacion al
COVID-19, por el plazo de UN (1) afo.

Que el abordaje de la situacion se encuentra en constante modificacion
de acuerdo a nuevas pautas que informa el Ministerio de Salud

de la Nacion.

Que la Emergencia Sanitaria se encuentra declara por Ley Provincial
N° 1303 en todo el Territorio de la Provincia de Tierra del Fuego,
Antartida e Islas del Atlantico Sur, la cual se vio agravada por la
pandemia mencionada.

Que corresponde adoptar medidas acordes a las recomendaciones

del Ministerio de Salud de la Nacion para extremar las medidas de
prevencion ante la posibilidad de propagacion del virus COVID-19.
Que el suscripto se encuentra facultado para dictar el presente acto
administrativo en virtud de lo establecido en el articulo 135 de la
Constitucion Provincial.

Por ello:

EL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DE TIERRA DEL
FUEGO, ANTARTIDA E ISLAS DEL ATLANTICO SUR
DECRETA:

ARTICULO 1°.- Adherir a la Declaracion de Emergencia dispuesta
mediante Decreto NU N°© 2020-260-APN-PTE y Declarar la Emergencia
en materia Sanitaria en todo el Territorio de la Provincia de

Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur a partir de la
firma del presente

y por el plazo de UN (1) afio en virtud de la Pandemia declarada por
la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) en relacion
con el COVID-19, el que podra ser prorrogado en caso de

persistir la situacion epidemioldgica y de acuerdo a las recomendaciones
del Ministerio de Salud de la Nacion en la materia como asimismo

del Comité Operativo de Emergencia creado por Resolucion

M.S. N° 420/20.

ARTICULO 2°.- Facultar al Ministerio de Salud Provincial, como
autoridad de aplicacion en el marco de la emergencia declarada, a
disponer las medidas que se requieran respecto de la situacion epidemiologica,
a fin de mitigar el impacto sanitario, por si o por medio

del Comité Operativo de la Emergencia.

ARTICULO 3°.- Autorizar a contratar en el marco de la emergencia,
a ex funcionarios o personal jubilado o retirado, exceptuandolos
temporariamente del régimen de incompatibilidades vigentes para la
administracion publica provincial.

ARTICULO 4°.- Autorizar la contratacion y el ejercicio de profesionales
y técnicos de salud titulados en el extranjero, cuyo titulo no

esté revalidado o habilitado en la Republica Argentina, siempre que

el objeto de la contratacion guarde estricta relacion con medidas

que deban aportarse

en el marco de la emergencia dispuesta, siendo competente para

dicha evaluacion el Ministerio de Salud de la Provincia.

ARTICULO 5°.- Autorizar a las aéreas administrativas a realizar
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las contrataciones que se requieran en el marco de la emergencia
declarada mediante el mecanismo de compra directa con control
posterior.

ARTICULO 6°.- Suspender por el termino de treinta (30) dias el
desembarco de pasajeros en cuya embarcacion naveguen pasajeros
provenientes de paises de riesgo declarados por el Ministerio de

Salud de la Nacion, a excepcion de los pasajeros de aquellas embarcaciones
que hubiesen permanecido embarcados por un plazo mayor

a 14 dias.

ARTICULO 7°.- Suspender por el termino de treinta (30) dias el
ingreso de turistas por via terrestre mediante el Paso Fronterizo

Austral cuando provengan de paises de riesgo declarados por el
Ministerio de Salud, considerando el paso por Chile como en transito,

a excepcion de aquellos que reingresen al pais provenientes desde

el Territorio Nacional y hayan permanecido en forma previa por

un plazo mayor a 14 dias.

ARTICULO 8°.- Facultar al Ministerio de Educacion, Cultura, Ciencia
y Tecnologia a establecer las condiciones en que se desarrollara

la escolaridad respecto de los establecimientos publicos y privados

de todos los niveles durante la emergencia, de conformidad con las
recomendaciones de la autoridad sanitaria, y en coordinacion con

las autoridades competentes de las distintas jurisdicciones.
ARTICULO 9°.- Facultar al Ministerio de Desarrollo Humano a
establecer las condiciones y protocolos para que la ayuda social prestada
a través de comedores, residencias u otros dispositivos, se brinde

de conformidad con las recomendaciones de la autoridad sanitaria.
ARTICULO 10.- Facultar al Instituto Fueguino de Turismo a establecer
los protocolos para implementar medidas preventivas para

mitigar la propagacion del COVID-19, respecto de los y las turistas
provenientes de zonas afectadas. También podran disponer que las
empresas comercializadoras de servicios y productos turisticos difundan
la informacion oficial que se indique para la prevencion de la
enfermedad.

ARTICULO 11.- Facultar al Ministerio de Salud a adoptar cualquier
otra medida que resulte necesaria a fin de mitigar los efectos

de la pandemia declarada por la OMS.

ARTICULO 12 - El Ministro de Finanzas Publicas Provincial realizara
la reasignacion de partidas presupuestarias correspondientes

para la implementacion del presente acto.

ARTICULO 13.- Comunicar a quien corresponda, dar al Boletin
Oficial de la Provincia y archivar.

MELELLA
Judit J.R. DI GIGGLO
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ANEXO V
FOTOGALERIA

Rampa de acceso a Maternidad (hacia la derecha) e Ingreso Principal.

Esq. Maipu y 12 de Octubre, internacion maternidad y obra de ampliacion inconclusa.
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Pasillo Internacién Maternidad HRU

C=i

90



S

Sip,
* o0

CIo.
“A M)

QER
>,

&
@
30

UNR

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Entrada habitacion Covid de Maternidad
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Habitacion NO Covid de Maternidad
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Terapia Neonatal Hospital H.R.U

Terapia Neonatal Hospital H.R.U
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Nacimiento del 03.06.2020
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Unidad Covid en Terapia Neonatal
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Personal de salud en pandemia

Personal con Equipo de proteccion.
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Terapia Neonatal H.R.U
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Sala de partos no Covid

Sala de partos no Covid.
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Sala de partos no Covid
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ANEXO VI

ENCUESTA DE CALIDAD EN EL DEPARTAMENTO MATERNO INFANTIL

QUEREMOS
=1 TU OPINION

ESCANEANDO EL QR ACCEDES A
LA ENCUESTA.

CONOCIENDO TU EXPERIENCIA
PODEMOS MEJORAR

Departamento de Materno Infancia HRU

ENCUESTA IMPLEMENTADA A PARTIR DE ABRIL 2022
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ANEXO VII DEPARTAMENTO DE CALIDAD

..:.s(.;'w RO (;5 " .x'_}'rr{: -'.r':v"r L '.Er'\r_:n"r'-_. '-'r--l‘rf-'-'r':’f-"'f‘—"’-":-f
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20 - ARD DEL TRIGES MO AMNEREARID DE LA CONSTITUCION PROVIMCIAL

MEHIETERID DE BALUD

RO )
ME-E-T4527-2001 i al

FECHA 151 1i2021

=
DEPASTAMENTO DE CALIDWE 2H

JORGE OLIVERID HERNAMDEY CARCAMO

EXTRACTD
Taima: Mot
Dietalla: Morma Téima GEstibn por Prociso
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TEMARIO
1. MARCO LEGAL
2. OBJETIVOS
3. ALCANCE
4. DISPOSICIONES GENERALES
4.1 Contexto organizacional y definiciones Operativas
4.2. Liderazgo
4.3. Planificacién
4.3.1. Concepto de Planificacion
4.3.2. Planificaciéon para alcanzar objetivos de calidad
4.3.3. Planificacién de los cambios
4.4 Apoyo
4.4.1. Personal
4.4.2. Infraestructura
4.4.3. Ambiente adecuado para las operaciones de procesos
4.4.4. Recursos de seguimiento y medicion
4.4.5. Conocimiento de la organizacion
4.4.6. Competencia
4.4.7. Toma de Conciencia
4.4.8. Comunicacidn
4.4.9. Informacién Documentada
4.5. Operacién

4.5.1. Planificacién y control operacional

4.5.2. Requisitos de los productos y servicios de salud publica. Comunicacion

4.5.3. Revision

4.5.4. Cambios
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4.5.5. Diseiio y Desarrollo

4.5.6. Control de procesos, productos y servicios suministrados externamente
4.5.7. Informacién para proveedores externos
4.5.8. Produccion y provision del servicio/bien.
4.5.9. Actividades posteriores a la entrega
4.5.10. Control de los cambios

4.5.11. Liberacion de Servicios

4.5.12. Control de las salidas no conformes
4.5.13. Evaluacién del desempeiio

4.5.14. Mejora

4.6. De los Procesos

4.6.1. Tipos de Procesos

4.6.2. Niveles de los procesos

4.6.3. Importancia de los procesos en la gestion administrativa del Ministerio de Salud

5. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

5.1 Acciones preliminares para la implementacién de la Gestidn por Procesos

5.2 Conformacion de Equipos de Mejora de Procesos por cada Proceso del nivel O
5.3 La formalizaciéon de los "Equipos de Mejora de Procesos"

5.4 De la difusidn, sensibilizacién y custodia

5.5 Marco metodoldgico

6. RESPONSABILIDADES

7. DISPOSICIONES FINALES

8. ANEXOS
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1. MARCO LEGAL

1.1 Ley N2 22140, Régimen Juridico Basico de la Funcién Publica

1.2 Ley N° 24.127, Ley que declara de interés nacional el mejoramiento de la calidad en los
procesos de produccidn de bienes y servicios e instituye el Premio Nacional a la Calidad en el

sector privado y en la administracién publica.
1.3 Decreto 434/2016, Plan de Modernizacion del Estado

1.4 Decreto 1424/97, establece la aplicacion obligatoria del Programa Nacional de Garantia

de Calidad de la Atencién Médica

1.5 Decreto PEN N2178/2017, ratifica la vigencia del Programa Nacional de Garantia de

Calidad de la Atencién Médica

1.6. IRAM _ISO 9000:2001. Primera Edicién: 2001-05-30. Sistemas de Gestién de Calidad-

Fundamentos y Vocabulario.
1.7.IRAM _ISO 9001:2015. Quinta Edicidn: 2015-09-15. Sistemas de Gestidn de Calidad.

1.8. IRAM _ISO 9004:2018. Tercera Edicion 2018-12-26. Gestidn de la Calidad. Calidad de una

organizacion.

1.9. IRAM _ISO 19011:2018. Tercera Edicion.2018-12-26. Directrices para la auditoria de

Sistemas de Gestion.

2.0BJETIVOS

Establecer los lineamientos y disposiciones técnicas que estandaricen criterios para la
implementacién progresiva de un Sistema de Gestidon de Calidad mediante la gestién por
procesos en las dependencias administrativas, asistenciales y hospitales regionales, en

adelante “organizaciones”, entendiéndose por tal a las mencionadas con caracter de
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prestadoras del sistema salud publica del Ministerio de Salud de la Provincia de Tierra del

Fuego.

La gestion por procesos, concepto comprendido en el Sistema de Gestion de Calidad, tendra
por finalidad alcanzar los objetivos de la organizacién, brindar servicios de salud publica en
territorio de la Provincia de Tierra del Fuego de manera eficaz y eficiente mediante la

planificacidn, organizacidn, liderazgo y control (ISO 9001:2015)

3.ALCANCE

La presente Norma Técnica se constituye como Marco Técnico de aplicacion obligatoria para

todas las organizaciones definidas en el apartado 1.

En concordancia a lo establecido por IRAM_ISO_9000:2001, en su apartado 1, serd OBJETO Y

CAMPO de aplicacién en las organizaciones definidas en 1.0BJETIVO:

3.1. Las organizaciones de salud publicas definidas en 1.0BJETIVO, con el fin de alcanzar las

ventajas del sistema de gestion de calidad;

3.2. Generacion de confianza hacia los proveedores en cuanto a que los requisitos de sus

productos sean satisfechos;
3.3. En beneficio de los propios usuarios del sistema de salud publica,

3.4. Para todos aquellos que auditen o evallen el sistema de gestion de calidad y asi

determinar su conformidad con los requisitos de las normas ISO_9001:2015;
3.5. Para quienes asesoran o dan formacion sobre el sistema de gestion de la calidad;

3.6. Para quienes desarrollan normas relacionadas al sistema de gestion de calidad y

concretamente gestidn por procesos.

4 DISPOSICIONES GENERALES

4.1 Contexto organizacional y definiciones operativas.
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Actividad.- Conjunto articulado de tareas permanentes, continuas, interrelacionadas y
secuenciales que utilizan los insumos necesarios (recursos humanos, tecnoldgicos y

financieros) para la generacién de un resultado.

Alta Direccion.- Es una persona o un grupo de personas que dirige y controla una
organizacién en el nivel mas alto. Es la maxima responsable de generar y conducir el cambio
en la cultura de la organizacién. Asimismo, la Alta Direccién tiene el poder de delegar
autoridad al Representante de la Alta Direccién y proveer recursos en la organizacidn para

demostrar su compromiso.

Cadena de Valor.- Secuencia de actividades necesarias que identifica y establece la
generacion de valor a través de los procesos y que contribuyen directamente a satisfacer las
necesidades y requerimientos del usuario y cumplir con los objetivos estratégicos

institucionales y sectoriales.

Control de Documentos.- Es un requisito que establece las bases para elaborar, mantener y

actualizar el soporte documental. Es utilizado en los sistemas de gestién de la calidad.

Eficacia.- Consecucién de los objetivos y metas orientados a la satisfaccidn de las necesidades
y expectativas del usuario, y finalmente, del ciudadano. Grado en que se realizan las

actividades planificadas y se alcanzan los resultados planificados.

Eficiencia.- Optimizacién de los resultados alcanzados por la administracidn publica con
relacién a los recursos disponibles e invertidos en su consecuciéon. La mejor relacion entre el

resultado alcanzado y los recursos utilizados.

Gestion por Procesos.- Forma de planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de
trabajo de manera transversal y secuencial a las diferentes unidades de organizacién, para
contribuir con el propdsito de satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios o
clientes, asi como con el logro de los objetivos institucionales. En este marco, los procesos se
gestionan como un sistema definido por la red de procesos, sus productos y sus

interacciones, creando asi un mejor entendimiento de los que aportan valor a la entidad.

Gestion por Resultados.- Es una orientacién de la administracion publica, que propone que
todos los recursos y esfuerzos del Estado estén dirigidos al logro de resultados, para el bien

de la poblacion.
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Indicador.- Dato o conjunto de datos que ayudan a medir y valorar objetivamente la

evoluciéon de un proceso o de una actividad.

Insumo.- Elemento de entrada (necesidades y expectativas de los usuarios), los cuales
ingresan a un proceso para ser transformados en productos o servicios; los insumos pueden

ser internos o externos.

Proceso.- Es un conjunto de actividades secuenciales que interactian entre si, que afiaden
valor, con un punto de inicio o entrada y un punto de término o salida claramente definidos y
gue generan productos (bienes o servicios) para satisfacer las necesidades y expectativas de

un usuario o cliente.

)
)

CONTROLES

}

ENTRADAS * PROCESO * PRODUCTOS

RECURS0S

PACIENTES/USUARIOS
REQUISITDS (NECES IDADESEXPECTATIVAS)
PACIENTE S/USUARIOS
REQUISITOS (NECESIDADESEXPECTATIVAS)

|
|

Grafico N° 1: Proceso

Procedimiento.- Es la descripcidn documentada de las actividades que conforman un

proceso, tomando en cuenta los elementos que lo componen y su secuencialidad.

Producto.- Con respecto a una cadena de valor en la produccion de un bien o servicio, el
producto es el conjunto articulado (entregable) de salida de un proceso, que puede
convertirse en insumo para otro, o finalmente, en el entregable que una organizacién le
provee a otra intermediaria; el producto tiene el objeto de generar un cambio en otro

proceso. La poblacién que recibe la provision del producto final es la poblacidn beneficiaria.
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Proveedor.- Ciudadanos, instituciones, entidades, drganos, unidades organicas, con
necesidades que proporcionan entradas al proceso. Pueden ser proveedores externos o

proveedores internos (otro proceso).

Persona que recibe el Producto.- Término genérico para describir al receptor final del
producto pudiendo ser una persona, un grupo de personas, una organizacion, otro proceso,
entre otros, y pudiendo recibir de manera general la denominacién de usuarios, beneficiarios,

pacientes, clientes u otros.

Recursos.- Elementos necesarios para la operacion de los procesos.

o Recursos humanos: Agentes que ejecutan los procesos, caracterizados por un perfil
técnico.
o Instalaciones: Infraestructura fisica donde se ejecutan los procesos, que por defecto

deberia de incluir los servicios basicos para dicho fin (electricidad, servicios de agua, servicios
de telefonia e internet, entre otros). Ejemplo: oficinas administrativas, centros de atencion de
personas, etc.

o Sistemas informaticos: sistema de soporte integrado que permite a usuarios
individuales obtener, compartir y gestionar informacidon mediante una combinacidn especifica
de software y hardware y de esta manera dar soporte a los procesos.

o Equipos: equipamiento utilizado en la ejecucion del proceso, por ejemplo:
computadoras personales, notebooks, impresoras, escaner, entre otros.

Servidor Publico.- Todas las personas activamente involucradas en cumplir el trabajo de la
entidad en la funcién publica, incluyendo los trabajadores (permanentes, a tiempo parcial,
temporales, personal contratado supervisado por la entidad). El personal incluye a los lideres

de equipos, jefe de sectores, directores, etc.

Usuario.- Es aquel que recibe o utiliza un producto o servicio generado por un proceso.
Puede ser un érgano, unidad organica, ciudadano, entidad publica, servidor publico, proceso,
etc. Tiene capacidad para juzgar la calidad del producto cuando le es entregado. También es

conocido como el receptor del producto.

Valor Publico. - Remite al valor creado por el Estado a través de servicios, leyes, resoluciones
y otras acciones. Se crea valor sobre todo a través de transacciones individuales con los
ciudadanos, garantizando sus derechos, satisfaciendo sus demandas vy, prestandoles servicios

de calidad. El valor se genera en la medida que un publico reconozca el bien o el servicio
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como respuesta a una necesidad o preferencia, y aprecie la calidad del bien o servicio como

respuesta adecuada a la misma.

4.2. Liderazgo

La Alta Direccidn, representada por el Ministerio de Salud de la Provincia de Tierra del Fuego
A.e.l.A.S es la maxima autoridad administrativa. La alta direccién podrd, con el fin de asignar
especificamente su funcidn en vinculo directo con el drea de Calidad, delegar su autoridad y

funciones respecto al Sistema de Gestion de Calidad.

La Alta Direccién es la responsable de la definicién de los objetivos del Sistema de Gestidn de
Calidad y de proveer los recursos necesarios para su implementacidon por procesos en las

organizaciones definidas en los apartados 1y 2.

El sector designado en sus misiones y funciones a la Implementacion, Auditoria y Mejora
Continua del Sistema de Gestion de Calidad, tendréa a cargo de la conduccion e
implementacién de la gestion por procesos en el Ministerio de Salud, y realiza la

sensibilizacion y capacitacidn a las unidades organizacionales de las entidades del sector.

En definitiva, la Alta Direccién debe demostrar liderazgo y compromiso con respecto al

sistema de gestion de la calidad, tal como lo establece la ISO_9001:2015 en sus apartados:

5.1. Ejercicio del Liderazgo en la Organizacion, en el caso que compete enfocado al usuario
del sistema de salud publica en la Provincia de Tierra del Fuego A.el.A.S., asegurandose que la
politica y los objetivos de calidad sean compatibles con el contexto de los Servicios de Salud
Publica en la provincia y la direccidn estratégica de la organizacion, brindando los recursos

necesarios, promoviendo la mejora, apoyando al personal dedicado a esta actividad;

5.2. Establecimiento de una politica de calidad para el sistema de Salud Publica;

promoviendo el uso y enfoque a procesos y el pensamiento basado en riesgos

5.3. Determinacidon de roles, responsabilidades y autoridades vinculadas al Sistema de

Gestion de Calidad.

4.3. Planificacion.
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4.3.1. Concepto. El Sistema de Gestién de Calidad sélo puede abordarse desde las
organizaciones mediante su planificacion, conforme las cuestiones establecidas en los
apartados 4.1 y 4.2 de la ISO_9001:2015, con la determinacidn de riesgos y oportunidades
con el fin de garantizar el éxito de los resultados previstos como objetivos del apartado 1 de

la presente norma técnica.

Asimismo la planificacion debe ser considerada una etapa fundamental para detectar y

reducir los efectos no deseados en pos de avanzar hacia la mejora continua.

Las acciones / decisiones adoptadas para abordar riesgos y oportunidades deben ser
proporcionales al impacto potencial en la conformidad de los productos y servicios que

brinda el sistema de salud publico provincial.

4.3.2. Planificacion para alcanzar los objetivos de calidad planteados en 1. Lo establece la

ISO_9001:2015 en su apartado 6.2.2., indicando que la organizacién debe determinar:
4.3.2.1. Qué se va a hacer;

4.3.2.2. Qué recursos se necesitan;

4.3.2.3. Quién/es seran responsables;

4.3.2.4. Fecha estimada de finalizacion;

4.3.2.5. Modo en que se evaluaran los resultados.

4.3.3. Planificacion de los cambios.

Ante la permanente revisidn e incluso en la propia puesta en marcha de la implementacion
del Sistema de Gestion de Calidad y la determinacion de la gestion de procesos, la
organizacién puede y debe detectar la necesidad de aplicar cambios, los cuales deberan ser

planificados ( 1ISO_9001:2015, 4.4).

4.4. Apoyo.

La Alta Direccién expondra el apoyo, a la implementacion y logro de los objetivos del Sistema
de Gestién de Calidad por Gestion de Procesos, mediante recursos como: (Apartado 7.1.5.,

ISO_9001:2015)
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4.4.1. Personas, las necesarias para lograr con éxito la implementacién y funcionamiento del
Sistema de Gestion de Calidad;

4.4.2 .Infraestructura;

4.4.3. Ambiente adecuado para las operaciones de procesos, el cual puede resultar de la
combinacién de factores fisicos y humanos (sociales y psicoldgicos).

4.4.4. Recursos de seguimiento y medicién; ( 7.1.5.1.y 7.1.5.2, ISO_9001:2015)

4.4.5. Conocimiento de la organizacion.

4.4.6. Competencia: vinculadas a la educacién, formaciéon o experiencia apropiadas de las
personas intervinientes, como asi también la organizacidn podra tomar acciones para adquirir
la competencia necesaria y evaluar la eficacia de las acciones tomadas;

4.4.7. Toma de conciencia: por quienes llevan a cabo el trabajo bajo el control de la
organizacién, sobre la politica de calidad, sus objetivos, contribucién a la eficacia del sistema
de gestion de la calidad como asi también las implicaciones del incumplimiento de los
requisitos del sistema de gestién de calidad.

4.4.8. Comunicacion. La organizacién debe determinar: qué se comunica, cuando, a quién,
como y quién.

4.4.9. Informacion documentada:

4.49.1. La que es requerida por IRAM_ISO 9001:2015 y aquélla que la organizacion
determina como necesaria para la eficacia del sistema de gestidn de la calidad.

4.4.9.2. Creacidn y actualizacion de la informacién documentada.

4.4.9.3. Control de la informacidon documentada requerida por el Sistema de Gestidon de

Calidad. (IRAM_ISO_9001:2015, 7.5.3)

4.5. Operacion

4.5.1. Planificacién y control operacional.

La organizacién debe planificar, implementar y controlar los procesos necesarios para cumplir
los requisitos para la provisién de productos y servicios de salud publica e implementar
acciones correctivas para mitigar cualquier efecto adverso. En caso de llevar a cabo la
contratacidn externa para la implementacion de la gestién de procesos, debera garantizar su
control.

4.5.2. Requisitos de los productos y servicios de salud publica. Comunicacion.

Sera definida por la Alta direccidon en concordancia con las necesidades de la poblaciéon que

demanda servicios de salud publica como asi también a los proveedores del sistema y al
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personal de salud y de la normativa que en particular establezca aspectos a ser considerados
para el sistema de salud publica, no sélo en lo referente a sus necesidades manifiestas de
atencién sanitaria sino también en las quejas y sugerencias que los mismos pueden aportar
referido a cualquier aspecto vinculada a la prestaciéon de salud publica.

4.5.3. Revision de los requisitos de prestacién de servicios de salud publica;

4.5.4. Cambios en los requisitos de prestacién de servicios de salud publica; debe quedar
documentado e informado apropiadamente,

4.5.5. Disefio y desarrollo de nuevos requisitos y/o productos/prestaciones de servicios de
salud publica; todo nuevo disefio y desarrollo deberd quedar debidamente documentado
hasta llegar al producto final con el VB de la maxima autoridad competente no solo del sector
de Calidad sino del area de salud publica involucrada.

4.5.6. Control de los procesos, productos y servicios suministrados externamente. Cuando
un servicio de salud publica sea brindado por un proveedor externo, esta situacién
igualmente queda comprendida en el ambito de control del Sistema de Gestidn de Calidad de
la organizacién. Para ello el personal dedicado al area de gestién de calidad debera contar con
los controles definidos a aplicar y la determinacion de las “salidas” resultantes. En el ambito
de la salud publica esta situacion podra formalizarse en las contrataciones profesionales,
adquisicion de insumos médicos, prestacidon de servicios no médicos que son requeridos por
las organizaciones y que indirectamente hacen a la prestacidon de salud publica objeto de
mejora, eficacia y eficiencia de este Sistema de Gestién de Calidad en Salud publica.

4.5.7. Informacidn para proveedores externos. El area de Calidad, por los medios y formas
que disponga, pondrd a disposicién de los proveedores externos del sistema de salud publica
provincial la informacidn sobre requisitos de los productos y formalidades de cumplimiento,
en virtud de ello podrd realizarse un “seguimiento y control del desempefio” de los
proveedores, permitiendo asi su evaluacidn objetiva y calificacidon para futuras
contrataciones.

4.5.8. Produccion y provisidn del servicio/bien. Esta debera realizarse bajo condiciones de
control definidas por el drea de calidad y el sector de la organizacion competente
directamente vinculado a la provisidn del servicio/bien. Debe estar debidamente identificado
la provisién del bien/servicio producido, en caso de corresponder su trazabilidad vy
preservacion, seglin corresponda. En cuanto a la preservacion sera de aplicacion la normativa
emitida por Contaduria General de la Provincia sobre la carga en el registro patrimonial del

estado provincial y las buenas précticas de conservacion y mantenimiento en la que se
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debera dar intervencién oportuna desde el sector de salud responsable del bien al area de
mantenimiento/infraestructura en salud publica que corresponda. Esta ultima intervencion
deberd quedar documentada y dar intervencion a tecnologias médicas cuando corresponda
y/o al servicio de informatica, segln sea el equipamiento y/o infraestructura involucrada.
4.5.9. Actividades posteriores a la entrega. Recepcionado el bien /servicio como asi también
brindado el servicio de salud publica, es necesario la retroalimentacién con quien resulta ser
destinatario final.

4.5.10. Control de los cambios para garantizar la conformidad. Debe quedar DOCUMENTADO.
4.5.11. Liberacién de Servicios. Finalizada la prestacidén de salud o el proceso de produccién
de un bien/servicio vinculado a la salud publica, el mismo debe quedar documentado. En el
caso de concluir con la prestacién de salud publica a quien la solicitare, la misma DEBE
guedar DOCUMENTADA en su HISTORIA CLINICA.

4.5.12. Control de las salidas no conformes. Recibido el bien/servicio o bien generado un
proceso NO Conforme, resulta necesario aplicar procedimientos de control y evitarlos para
cuando resulten estas NO CONFORMIDADES no intencionadas. La NO CONFORMIDAD debe
quedar DOCUMENTADA, y la misma debe contener minimamente: descripcién de la situacion
de NC, acciones correctivas llevadas a cabo durante el proceso y las propuestas a posteriori
para evitar su recurrencia, las concesiones permitidas consideradas aceptables y la
identificaciéon precisa de la autoridad que autoriza la accién correctiva como asi también la
concesion.

4.5.13. Evaluacion del desempeiio. Comprende el seguimiento, medicion, y analisis. Para ello
resulta condicidn si nen quanon la constitucién y practica constante de una Auditoria interna
del Sistema de Gestion de Calidad y en virtud de los resultados su elevacién a la Alta
Direccion para su revision.

4.5.14. Mejora. La finalidad del Sistema de Gestidn de Calidad es en definitiva la “mejora
Continua” para alcanzarla es necesario abordar las No Conformidades y la implementacion de
sus acciones correctivas. Esta instancia surge a consecuencia de todo el ciclo descripto en los
apartados anteriores, generandose una retroalimentacion en informacidn y experiencias que
seran las que permitan definir las acciones correctivas y evitar las situaciones de no

conformidad no deseadas.

Dentro del contexto del enfoque basado en procesos es aplicable a cada uno de los procesos

Ill

que desarrolla una organizacidon el “ciclo de mejora continua” (PHVA o PDCA), el cual es un
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ciclo que esta en pleno movimiento y ligado a la planificacién, implementacién, control y
mejora continua, tanto para los productos / servicios como para los procesos del sistema de

gestidn de la calidad.

4.6 De los procesos.
4.6.1 Tipos de procesos

* Procesos Estratégicos: Son los que definen las politicas, el planeamiento institucional, las
estrategias, los objetivos y metas de la entidad, que aseguran la provision de los recursos
necesarios para su cumplimiento y que incluyen procesos destinados al seguimiento,

evaluacién y mejora de la entidad.

* Procesos Misionales: Son los que se encargan de elaborar los productos (bienes y servicios)
previstos por la entidad, por lo que tienen una relacién directa con las personas que lo

reciben.

* Procesos de Soporte: Son los que proporcionan los recursos para elaborar los productos

previstos por la entidad.
4.6.2 Niveles de los Procesos

Dependiendo de la complejidad y de la cantidad de procesos de la entidad, serd necesario
considerar su desagregacion en procesos de niveles inferiores. Los procesos son
desagregados en la medida que genere un producto especifico que requiera ser identificado
en la caracterizacion del proceso. La desagregacién de los procesos se inicia en el "nivel 0"y
continla su desagregacion en nivel "1 ", nivel "2", nivel "3" hasta el nivel "n", en la medida

que su complejidad lo requiera.
4.6.3 Importancia de los Procesos en la gestion administrativa del Ministerio de Salud

Los procesos se usan como insumos para el desarrollo de otros sistemas, tales como el
Sistema de Gestion de Recursos Humanos, de Presupuesto, de Planeamiento Estratégico, de
Control Interno y de Modernizacién; asimismo, de sistemas de gestion orientados a
estandares internacionales, y documentos de gestion tales como Manual de Procesos vy
Procedimientos, Manual de Operaciones, Reglamento de Organizacion y Funciones - ROF, en

el nivel que corresponda.

117



|UNR (=

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

4.6.4. La gestion por procesos en el marco del Plan de Modernizacién del Estado

4.6.4. a. El Plan de Modernizacién del Estado menciona como una de sus principales acciones
la institucionalizacion de la evaluacion de la gestion por resultados, a través del uso de
recursos tecnolégicos, la planificacion estratégica y concertada, la rendicidn publica y

periddica de cuentas y la transparencia.

4.6.4.b. En ese marco, y para efectos de la presente Norma Técnica, la gestién por procesos
se considera como un componente de la gestién publica orientada a resultados que
contribuye con la identificacion de los procesos de las organizaciones, contenidos en las
cadenas de valor, que aseguran que los bienes y servicios publicos bajo su responsabilidad

generen productos de cara a los ciudadanos, dados los recursos disponibles.

Por lo tanto, la gestién por procesos debe ser entendida como una herramienta orientada a
identificar y suministrar informacién para el andlisis de una entidad con un enfoque en sus
procesos, con el propdsito de satisfacer las necesidades y expectativas de los ciudadanos, en
el marco de los objetivos institucionales, lo que requiere del compromiso de la Alta Direccién

y del involucramiento de las unidades de organizativas que participan en los procesos.

4.6.5. Calidad de los bienes y servicios en el marco del Plan de Modernizacion del Estado.

La Politica Nacional de Modernizacién del Estado reconoce que los ciudadanos demandan un
Estado moderno, al servicio de las personas; lo cual implica una transformaciéon de sus

enfoques y practicas de gestion para brindar bienes y/o servicios de calidad.

La calidad estd determinada por la capacidad de satisfacer las necesidades y/o expectativas

de quienes reciben el bien y/o servicio ofrecido.

En ese sentido, la Norma Técnica establece los puntos de referencia para que el Ministerio de
Salud de la Provincia de Tierra del Fuego A.e.l.A.S adopte acciones que permitan mejorar la

provisién de bienes y servicios que satisfagan las necesidades y expectativas de las personas.
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5. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

5.1 Acciones preliminares para la implementacion de la Gestidn por Procesos

Antes de iniciar la implementacidon de la gestion por procesos se debe tener presente algunas

consideraciones preliminares para asegurar el éxito:
e Contar con el compromiso de la Alta Direccién mostrando su apoyo en la implementacién

de la gestidn por procesos.
¢ Conformar Equipos de Mejora de Procesos por cada proceso a los cuales se les brinda

capacitacidn en gestion por procesos.
 Sensibilizar a todo el personal para lograr su participacion activa mediante la comprensién

de la metodologia y su importancia, asi como de la difusién de los avances de la

implementacion.
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5.2 Conformacidn de Equipos de Mejora de Procesos por cada Proceso del nivel 0.

En coordinacién con las organizaciones, el Departamento de Calidad implementara el
Protocolo de Equipos de Mejora de Procesos (Anexo 01), para cada organizacidon que deba
mejorar sus procesos: capacitando, formando y designando un equipo responsable
encargado de aplicar las disposiciones contenidas en la presente Norma Técnica. Dicho

equipo se conformard de los siguientes integrantes:

¢ Lider del Proceso: Participa junto con el Departamento de Calidad en la conformacion del
equipo de trabajo. Es quien tiene la responsabilidad y autoridad para asegurar la
disponibilidad de recursos, diseiiar, implementar, controlar y mejorar los procesos a su cargo,
con el propdsito de asegurar que se cumpla su resultado previsto. Ademas tiene el rol de
revisar y remitir al Departamento de Calidad la documentacidon generada en materia de

procesos, para gestionar su aprobacion.

¢ Representante del Lider del Proceso: representa al Lider del Proceso en su ausencia. Es el
agente encargado de la consolidacién de las sugerencias y observaciones de los participantes
del equipo. Asimismo, participa en la elaboracién y presentacidn al lider del proceso de la

documentacién producida para su revisién.

e Participantes: Agentes con conocimientos técnicos de los procesos en los que se
desempena. Proporcionan informacién relevante de los procesos. Son los encargados de
elaborar fichas técnicas de procesos, flujogramas, fichas de indicadores de desempefio de

procesos, procedimientos, etc.

e Facilitador metodolégico: Es un integrante del Departamento de Calidad, con
conocimientos técnicos en gestidon por procesos y sistemas de gestion de calidad, que brinda
asesoramiento y capacitacion a los integrantes de los equipos de mejora. Asimismo, revisa la
documentacién producida sobre los aspectos técnicos contenidos en la presente Norma

Técnica.

5.3 La formalizacién de los "Equipos de Mejora de Procesos", se realiza con la suscripcién de
un Acta de Constitucién del Equipo de Mejora para la Implementacién de la Gestién por
Procesos de acuerdo al (Anexo 01), en la cual se deja constancia de los roles de cada uno de

sus integrantes.
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5.4. De la difusidn, sensibilizacion y custodia.

5.4.1. El 4rea de Calidad, en coordinacién con las organizaciones de salud publica de la
provincia, implementa acciones de difusidén y sensibilizacién sobre la implementacién de la

gestion por procesos.

5.4.2. El drea de Calidad proporciona a las organizaciones que correspondan, la asistencia
técnica y/o brinda los talleres necesarios para la identificacidn, formulacion, implementacion,
seguimiento y evaluacion de la documentacion relacionada con los procesos. Asimismo,
remite a los Lideres de los Procesos los documentos aprobados en materia de gestién por
procesos y capacita en la implementacién de estos a los agentes involucrados en el proceso o

gue por sus funciones guarde relacién con el mismo.

5.4.3. El area de Calidad, en coordinacidon con las organizaciones correspondientes, es el
encargado de gestionar la difusién de la implementacidn de la gestidon por procesos a través
de correo electrdénico, videoconferencias, circularizacién de documentaciéon o el medio que se

acuerde oportunamente.

5.4.4. La documentacién aprobada en materia de gestién por procesos es archivada y
custodiada por el drea de Calidad en los servidores de salud publica o bien como sea definido

por el drea de Sistemas e Informatica del Ministerio de Salud.
5.5 Marco metodolégico

5.5.1 La implementacidon de la gestién por procesos es progresiva y parte de la necesidad de
incorporar en el funcionamiento de las organizaciones la informacidn que resulta del andlisis
realizado con un enfoque de procesos, de acuerdo al desarrollo de la presente Norma
Técnica. 5.5.2 La gestion por procesos contiene las siguientes fases:

1) Determinacion de procesos

2) Seguimiento, medicidn y andlisis de procesos

3) Mejora de procesos

En el siguiente grafico se muestran las fases de la gestién por procesos:
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5.5.3 De la aplicacion de las fases para la implementacidn de la gestion por procesos.

Se obtiene informacidon para la formulacién e implementaciéon de otros documentos de
gestidon institucional como, por ejemplo, la planificacion institucional, la formulaciéon
presupuestal, la organizacién institucional, la mejora de la calidad de la prestacién de los
bienes y servicios, la simplificacién administrativa, la gestion de riesgos, el control interno,
entre otras. En los Anexos se incluye una lista (no taxativa ni limitada) de los documentos y
herramientas para la gestion institucional que, de manera expresa o no, se respaldan en la

"gestién por procesos" para su formulacién e implementacion.

5.5.4 De la Fase 1: DETERMINACION DE PROCESOS Implica la identificaciéon de los procesos
institucionales y la caracterizacién de los elementos que lo conforman. Los pasos para esta

fase son:

Paso 1: Identificacién de Productos y Clientes

Paso 2: Identificacién de los Procesos

Paso 3: Caracterizacion de los Procesos

Paso 4: Determinacioén de la secuencia e interaccion de los procesos
Paso 5: Aprobacion y difusion de los documentos generados

Paso 6: Actualizacién

— Paso 4: Paso 5:
S Determinadidn de la Aprobacion y difuskén de Paso 6:
e secuencia e interaccldn Actualizacidn
de los procesos

de los Procesos
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a. PASO 1: Identificacion de Productos y Clientes.
Comienza con la identificacion de los productos (bienes y/o servicios) que son lo que
producen las organizaciones del Ministerio de Salud en el marco de sus competencias, asi

como de sus clientes que los recibiran.

Para dicha identificacién, se toman en cuenta los requisitos legales y reglamentarios
aplicables como: las normas de creacidn, leyes de organizacién y funciones, leyes organicas,
normas especificas de asignacidon de competencias, politicas y planes (nacionales, sectoriales,
estratégicos, operativos), reglamentos de organizacion, circulares, manuales operativos, etc.

gue establecen las competencias y funciones.

La informacidén recopilada, se sistematiza a través del Listado de Partes Interesadas (Anexo N2

5)

b. PASO 2: Identificacion de los Procesos.

Consiste en la identificacion de los procesos misionales que son necesarios para elaborar o
brindar los productos previamente identificados. Con la informacién de los procesos
misionales, se realiza la identificacion de los procesos estratégicos y de soporte, tomando en
consideracién las interacciones necesarias para el funcionamiento sistematico de las
organizaciones del Ministerio de Salud. Los procesos identificados deben ser agrupados
partiendo de lo mas general (Proceso Nivel "0") hasta lo mas especifico (Procesos Nivel 1,2, 3,

., "n").
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GEMERAL Proceso
M Nivel 0
l-—-‘
: ; ;
Proceso Proceso Proceso
Nivel 1 Nivel 1 Nivel 1
Proceso Proceso Proceso Proceso Proceso Proceso
Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2 Nivel 2
Proceso Proceso Proceso Proceso
ESPECIFICO Nivel “n” Nivel “n® Nivel "n" Nivel "n”

Grafico N° 4: Niveles de los Procesos

Grafico N° 4: Niveles de los Procesos

Para la desagregacion de los procesos se tendra en cuenta las siguientes definiciones:

Nivel de Descripcién
Proceso

Procesos globales de la organizacién que tienen como salida un
bien/servicio concreto generado por la totalidad de la organizacion y que
Proceso | sera entregado a las personas/usuarios finales.

Nivel 0
Se debe tomar en cuenta el marco normativo mas general aplicable
(competencias, Directrices rectoras, objetivos estratégicos, politicas,
etc.) y estructurarlo bajo las definiciones de la gestién por procesos.

Procesos concretos que forman parte de un proceso global y en conjunto
agregan valor a los clientes y servicios finales que la entidad ofrece.

Proceso | Constituyen el primer nivel de desagregacién de los "procesos nivel 0".

Nivel 1
Para su identificacién tener en cuenta las funciones especificas de los
érganos yl/o unidades organicas que consfituyen la organizacién.
Es el resultado de la desagregacion de los procesos nivel 1y, a la vez,
son mas especificos que estos Ultimos.

Proceso

Nivel 2 | Constituyen el segundo nivel de desagregacion de los "procesos nivel

0"

Para su identificacion tener en cuenta las funciones especificas de los
érganos y/o unidades organicas que constituyen la organizacién.

Proceso | Son los procesos del ultimo nivel de desagregacion de los procesos de
Nivel “n” | nivel "0", que generan una mayor especificidad de estos, y que en
conjunto agregan valor a los servicios finales que la entidad ofrece.
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Los procesos identificados son registrados en el "Inventario de Procesos", elaborado de

acuerdo al Anexo N2 03.

C. PASO 3: Caracterizacion de los Procesos.
Este paso consiste en la identificacién de los elementos que forman parte y que delimitan el

proceso para lo cual se utilizaran las siguientes herramientas:

c1. De la Ficha de Proceso y Procedimiento.

Es una herramienta que describe el nombre del proceso, el responsable, objetivo,
indicadores, Flujograma, requisitos, alcance, proveedor, insumos, actividades o procesos
internos, productos, usuarios, asi como los recursos criticos que intervienen en el proceso, la

cual se realiza para cada proceso, de acuerdo al Anexo N2 06.

c2. Del indicador de desempeifio.

El indicador es un dato o conjunto de datos que ayudan a medir y evaluar objetivamente la
evolucion de un proceso o de una actividad, para conocer su rendimiento. El desempefio es el
grado de rendimiento de la aplicacién o desarrollo del proceso, que nos lleva a conocer el
impacto que genera en la persona usuaria de los productos realizados durante el proceso. El
indicador de desempefio es una medida cuantitativa o cualitativa observable, que permite
describir caracteristicas, comportamientos o fendémenos, a través de su comparaciéon con
periodos anteriores o con metas o compromisos. Cuando los resultados de los indicadores no
son los éptimos, obliga a la aplicacién de la mejora continua del proceso para mejorar los
productos que resultan del proceso.

Conceptualmente, se considera que los indicadores tienen cuatro dimensiones de
desempefio: eficacia, eficiencia, calidad y economia aplicables a los productos/servicios. Los
de calidad se pueden considerar como de: conformidad, tiempo y satisfaccion.

Los indicadores de desempefio de los procesos se seleccionan tomando en cuenta lo
siguiente:

. Verificar la satisfaccion de las personas que reciben los productos/servicios del

Ministerio de Salud
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. Verificar el cumplimiento de los plazos de entrega de los productos.

. Corroborar la cobertura de la entrega de los productos.

. Establecer la tasa de las no conformidades de los productos/servicios.
o Cuantificar los reclamos.

. Cuantificar la productividad de los agentes.

. Medir los costos del proceso.

. Establecer el desempefio de los procesos de soporte.

Asimismo, los érganos deben definir e implementar las herramientas de recoleccién vy
procesamiento de datos que permitan facilitar el seguimiento y mediciéon de procesos, entre
ellas: hojas de cdlculo, reportes, aplicativos, etc. Es necesario aclarar que, si bien existen
modelos de formatos de Ficha de Indicadores de Desempefio, este se suele integrar a la ficha

técnica de proceso y procedimiento, por cuestiones de practicidad.

d. PASO 4: Determinacion de la secuencia e interaccion de los procesos

Considerando los productos del proceso, el cliente/usuario quien recibe los productos y los
elementos de entrada, se debe determinar la secuencia e interaccién de todos los procesos.
Para desarrollar este paso se utilizan diagramas de bloques a fin de obtener la representacién
grafica de la secuencia e interaccién de todos los procesos de la entidad. A esta

representacion grafica se le denomina Mapa de Procesos.
d1. Del Mapa de Procesos

Es un documento técnico que representa graficamente el agrupamiento de los procesos de la
entidad (estratégicos, misionales y de apoyo), que permite tener una vision general y
sistemadtica del funcionamiento, secuencia e interaccién de los procesos a cargo del
Ministerio de Salud, sin mediar o condicionar por ello su estructura orgdnica. Para la
formulacién del Mapa de Procesos se toma como insumo el Listado de Partes Interesadas. La
elaboracion del Mapa de Procesos (Anexo N2 4) del Ministerio de Salud/Hospitales/Centros

Asistenciales estd a cargo del Departamento Calidad del Ministerio de Salud.
d2. Del Manual de Procesos y Procedimientos

El procedimiento es la descripcion documentada de como deben ejecutarse las actividades
que conforman un proceso, teniendo en cuenta los elementos que lo componen y su

secuencialidad.
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La elaboracién de los procedimientos es como se deben documentar los procesos de las
organizaciones de salud publica, y se realiza a través de la Ficha Técnica de Proceso y

Procedimiento (Anexo 07) y/o del Diagrama de Flujo del Procedimiento (Anexo 06).

Los procedimientos deben estar enmarcados dentro de un proceso ya identificado.

GENERAL IPmcems nivel 0

IPmcesus nivel 1

Procesos nivel 2 |PMCI1.DI.D:I] |PM01 oz.uz| |PMCIL.CIZ.DE| |PMD1.DZ oal

..n

Procedimiento

(Actividades, -
documentes y i (— Actividad 1 — >

ESPECIFICO responsables)

HO.

Gréfico N° 5: Despliegue de procesos
d3. De la identificacion y codificacion

Toda la documentacion debe estar identificada con un nombre que describa de forma
inequivoca la actividad para la que es utilizada y una codificacion, ademas de la fecha en la
que fue emitida. Esta codificacidn tiene por finalidad que sea facilmente localizable e
identificada y correlacionada con su contenido. La codificacién, que es asignada por el area

de Calidad y acompaiia la identificacién el documento, considera las siguientes estructuras:

Estructura N°1;

ler campo | mm -

2do campo

3er campo

Sistena de Gestion

Kentificacion del Procedimienta

MNumeracion correlativa

Ejemplos:
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Politica de Calidad: SGC-PC-01

Manual de Calidad: SGC-MC-01 |

Informacion Documentada: SGC-PM-01
Planificacién y Control Operacional: SGC-PM-02

Estructura N°2:

1er campo

_[2{10 campo

- [3er campo

Sisterna de Geslion

Identificacion dal area emisora

idantificacion del documento y
nimaracitn comelativa

Ejemplo:

SGC = CIR =PR0101

Sistema de Gasfion de Calidad ‘

Cirugia

Procedimienio de Realizacidn

MN° de Proceso (Proceso 01)

N* de Subproceso (Subproceso 01)

La identificacién de los procesos y subprocesos se realiza mediante la utilizaciéon de cuatro
digitos, los cuales los dos primeros son elegidos en funcién del proceso en el cual se estd

trabajando y los siguientes dos digitos corresponden al subproceso especifico.

e. PASO 5: Aprobacidn y difusidn de los documentos generados el.
De la aprobacidn de las Fichas Técnicas de Procesos de los distintos niveles y los Diagramas de

Procesos.

Es elaborado por el drea de Calidad. Después de su elaboracién, debe ser revisado por los
Lideres de los procesos y remitidos para su consideracion por la Alta Direccion, conforme lo
establecido en el Apartado 4.2. Liderazgo. Estos documentos una vez aprobados mediante
acto administrativo o como sea indicado por la propia Alta Direccion, adquirieren el caracter
de obligatorio cumplimiento para todas las organizaciones de salud publica en cuanto
resulten de aplicacién conforme las necesidades relevadas, los riesgos advertidos en cada una

y los procesos de mejora continua que esta Norma Técnica establece.
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[ ESTRUCTURA DOCUMENTAL ‘

PC: Politica de Calidad
MC: Manual de Calidad

PM: Procedimiento Mandatorio

PP: Procedimiento Propio

PR: Procedimiento de Realizacion (Particular

de c/proceso)

| o | [ o ‘ | on ‘ PE: Procedimiento Estratégico

PS: Procedimiento de Soporte

IR: Instructivo de Realizacion

RE: Registro
‘REHFPHMOHFR ‘
FP: Ficha de Proceso

MO: Modelo

FR: Formulario de Realizacion

Cada Ficha Técnica de Proceso y Procedimiento se aprueba de manera independiente, pero

debe contar con los tres visados lineas arriba sefialados.

A continuacion, el area de Calidad elabora el Informe Técnico y el proyecto de Resolucién, y lo
envia mediante sistema GEN a autoridad delegada en funcién de alta direccion para su
validacién y aprobacion. Luego de su aprobacién conforme la Ley de procedimiento
Administrativo, ya sea mediante resolucion o acto administrativo equivalente, segun lo
disponga la Alta Direccion, la Ficha Técnica de Proceso y Procedimiento debe ser enviada al

area de Calidad para su comunicacion, distribucién e implementacion.
e2. De la aprobacion del Mapa de Procesos.

Es elaborado por el area de Calidad con la informacién de las Fichas Técnicas de Procesos y las
Fichas de Indicadores de cada uno de los procesos identificados de los dérganos de la

Administracion del Ministerio de Salud.

Después de su elaboracion, debe ser revisado por los Lideres de los procesos y aprobado por
la Alta Direccidon conforme 4.2 y e. A continuacién, el area de Calidad elabora el Informe
Técnico y el proyecto de Resoluciéon o acto administrativo segun sea indicado por conforme
e.l siempre en resguardo de la validez de las actuaciones y en pos de su cumplimiento por las

organizaciones, dejando registro administrativo en el sistema GEN.
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El Mapa de Procesos aprobado debe ser enviado al area de Calidad para el control de

documentos.
La estructura del Mapa de Procesos contiene la siguiente informacion:

Caratula

Alcance

Introduccion

Objetivo

Contenido

Mapa de Procesos Nivel "0" ( opcional )
Fichas de Procesos Nivel "0" ( opcional)

e3. De la aprobacion del Diagrama de Flujo
Es una herramienta que describe paso a paso las actividades.

Es elaborada por el Equipo de Mejora de Procesos (luego de su formacién) y remitida al area

de Calidad, para su andlisis en los aspectos técnicos sefalados en la presente Norma Técnica.
e4. De la aprobacion del Manual de Procesos y Procedimientos
El Manual de Procesos y Procedimientos es elaborado por el Lider de Proceso.

Luego, es aprobado previa opinidén técnica favorable del Departamento Calidad, conforme

procedimiento indicado en e2.

La estructura del Manual de Procesos y Procedimientos contiene la siguiente informacion

como minimo:

e Caratula

* Alcance

* Introduccién

* Base legal

¢ Objetivo

¢ Contenido

¢ Diagrama de Proceso

¢ Ficha Técnica de Proceso nivel 1 al nivel n
¢ Ficha de Indicadores de Desempefio
¢ Fichas Técnicas de Procedimientos

® Anexos

* Siglas y definiciones

130



Jo

2

0,
3

R.
SWWERSI)
vson

%

| UNR

=i

Considerando que cada proceso de nivel 0 debe contar con su respectivo Manual de Procesos
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y Procedimientos, su aprobacién puede ser de manera progresiva y actualizada en cada

versién con el acto administrativo resolutivo correspondiente.

El drea de Calidad, es responsable de controlar y custodiar las versiones vigentes de todas las
fichas técnicas de procesos y procedimientos, mapa de procesos y manuales de procesos y

procedimientos que les hayan sido remitidos.

MAPA DE PROCESOS CALIDAD LIDER DE PROCESO ALTA DIRECCION

MANUAL DE PROCESOS

Y PROCEDIMIENTOS LIDER DE PROCESO

LIDER DE PROCESO ALTA DIRECCION

CALIDAD CALIDAD

FICHA TECNICA DE
PROCESO Y
PROCEDIMIENTO

LIDER PROCESO

CALIDAD

LIDER DE PROCESO

CALIDAD

ALTA DIRECCION

DIAGRAMA DE FLUJO

LIDER DE PROCESO

CALIDAD

LIDER DE PROCESO

CALIDAD

CALIDAD

e5. De la Difusion de los Documentos

Los documentos aprobados, deben ser difundidos a través de los canales establecidos por la
Direccion de Informatica y/o el organismo que desempefie la funcion de difusién de

informacion, y dentro del marco normativo vigente.

€6. De la Implementacion de los Documentos

El Lider del Proceso o Responsable de area de Calidad informara, a los integrantes del
proceso, la implementacidon de los documentos descriptos, de ser el caso mediante los
integrantes del Equipo de Mejora de Procesos realizara la capacitacién para el desarrollo del

mismo.
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f. PASO 6: Actualizacion
El Lider del Proceso debe revisar periédicamente las Fichas Técnicas de Procesos y las Fichas
Técnicas de Procedimientos con la finalidad de identificar la necesidad de actualizacién de las

mismas, y coordinar con el Area de Calidad para su actualizacién.

Las fichas de los procesos y procedimientos actualizados son validas con la aprobacidn de la
Alta Direccidn segun 4.2. Asimismo, la inclusién de estas fichas en el Manual de Procesos y

Procedimientos sera actualizado periddicamente por el Area de Calidad.

5.5.5 De la Fase 2: SEGUIMIENTO, MEDICION Y ANALISIS DE LOS PROCESOS

Consiste en el seguimiento, medicion y analisis de los procesos, para la verificacién del nivel
de desempefio de los procesos organizacionales, identificando oportunidades de mejora,

especificamente de aquellos que pueden ser considerados como procesos priorizados.

Los pasos para esta fase son:

Paso 1: Seguimiento y Paso 2: Analisis de
medicion de procesos procesos

PASO 1: Seguimiento y medicion de procesos

En este paso, se debe realizar el seguimiento a todos los procesos de acuerdo a los
indicadores que se han establecido, lo cual permitird identificar aquellos procesos cuyo

desempeno se encuentra fuera de los limites de control establecidos.

Para cada proceso se debe definir al responsable de su seguimiento y medicién. La persona
designada serd un integrante del Equipo de Mejora de Procesos para la gestion por procesos

excluyéndose al Lider del Proceso.
a.1 Identificar procesos priorizados

Estos procesos pueden en algunos casos consumir la mayor parte de los recursos (tiempo,

recursos humanos, presupuestos).
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Para la identificacion de los procesos priorizados, el equipo de trabajo, debe determinar el
impacto del proceso, de tal manera que al revisar los procesos se deben tomar en cuenta lo
siguientes criterios:

* Impacto en el Usuario/Paciente del bien/servicio,

¢ Vinculacion a las politicas priorizadas del Sector y del Ministerio de Salud

¢ Ejecucién presupuestal del proceso vinculado a las acciones estratégicas,

¢ Impacto del proceso en los objetivos estratégicos del Ministerio de Salud

* Proceso clave que impacta en la gestion de la entidad

¢ Nivel de compromiso de la Alta Direccién

¢ Impacto en el resto de procesos de la cadena de valor.

® Riesgos.

a.2 Seguimiento de procesos priorizados

El responsable de la medicién del indicador de desempefio del proceso recaba los resultados
y lo reporta al Lider de Proceso, quien a su vez lo reporta al Area de Calidad. Este ultimo

realiza como minimo una auditoria a un proceso priorizado, una vez al afio o bien al advertir

inconsistencias y/o No Conformidades.

a. PASO 2: Analisis de los procesos.
Consiste en la comparacion de los resultados obtenidos del seguimiento y medicién de los
procesos priorizados, con las metas definidas para cada indicador, a fin de establecer en

forma cuantitativa, el desempefio de los procesos e identificar tendencias a futuro.

Luego, registrar y cuantificar los datos de los indicadores seleccionados. Es preciso usar datos
que reflejen la situacion actual y sean objetivos. Se deben tener suficientes indicadores y

mediciones para poder evaluar la situacion actual antes de gestionar cambios.

Este analisis debe realizarse en forma planificada y periddica, en funcidn a la complejidad de
cada proceso priorizado, de tal forma que en un plazo prudencial se pueda realizar el andlisis
de todos los procesos priorizados, que permitan proponer los cambios. Se debe evaluar
también, los progresos de la entidad, el logro de sus objetivos y en funcién a dicho avance
tomar las decisiones adecuadas para buscar un impacto relevante en el funcionamiento de la

institucion.

Del analisis de los resultados se identifican las brechas de cumplimiento de las metas de las

que se desprenden los potenciales problemas a resolver en los procesos.
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5.5.6 De la Fase 3: MEJORA DE PROCESOS (PDCA)

Se refiere a la aplicacion de técnicas y uso de herramientas como el Ciclo PDCA para lograr la

optimizacion del desempeiio de los procesos, en el marco de las prioridades de la Institucién.

Los pasos a desarrollarse en esta fase son:

o Paso 1: Seleccionar y definir el problema
. Paso 2: Andlisis del problema

. Paso 3: Seleccién de mejora

. Paso 4: Implementacién de mejora

. Paso 5: Control de las mejoras

PASO 1: Seleccionar y definir el problema.

Este paso implica la identificacidon y seleccidn de aquellos problemas, cuya solucién tenga

impacto en los siguientes aspectos de la gestién de la entidad:

. El logro de los objetivos estratégicos institucionales.
o La satisfaccidon de los usuarios externos o internos.

o La productividad de los Agentes.

o La eficacia del uso de los recursos.

. La transparencia de los procesos.

. La forma de organizarse.

o La tecnificacion de los procesos.

. El clima laboral.

o Los flujos de trabajo de los sistemas administrativos.

La identificacidn y seleccién del problema debe ser validado por el Lider de los Procesos
involucrados. Para facilitar la identificacidén y seleccion del problema se pueden utilizar las
siguientes herramientas técnicas: Entrevistas, encuestas, Diagrama de Pareto, quejas y

reclamos, etc. b.
PASO 2: Analisis del problema

Se debe cuantificar el problema identificado, y segun ello analizar e identificar la causa de su
origen (causa- raiz), determinando asi las evidencias de correspondencia entre causa y efecto.
Entre las herramientas para el analisis de la causa- raiz estan: Graficos de Control, Diagrama

de Pareto, los 5 por qué, Diagrama Causa-Efecto, Histogramas, Analisis de Procesos, etc. c.
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PASO 3: Seleccion de Mejora

Consiste en la seleccién de la solucidon que sea factible de implementar y que se considere

efectiva para la eliminaciéon o minimizacion del problema.

La implementacidn de la mejora, debe considerar los siguientes criterios para su factibilidad:

. Apoyo de la Alta Direccion.

o Impacto en la causa-raiz identificada.

. Disponibilidad de recursos (tiempo, personas, etc.).

. Costo vs beneficio, segun corresponda.

. Tiempo que tomara su desarrollo La mejora y su plan de implementacién debe ser

validada por el Lider del Proceso.

El Lider del Proceso debe estar involucrado en la implementacion y seguimiento de la mejora.

b. PASO 4: Implementacion de Mejoras
Consiste en la implementacién y el seguimiento de las mejoras para dar solucién a los

problemas de los procesos priorizados.

Para realizar el seguimiento y verificacién de los avances en la aplicacidon de las mejoras
identificadas, asignadas a los involucrados en la mejora, se debe elaborar un Plan de Trabajo

que facilite dicho seguimiento.

Luego de la implementacion de las mejoras de los problemas en los procesos identificados,

estas se incorporan en la gestidon de la organizacion, mediante la aplicacidon de las acciones

siguientes:

o Actualizacion de la planificacién organizacional y equipos de trabajo.
o Actualizacion de bienes y servicios.

o Reasignacién de recursos.

o Actualizando instrumentos de gestion.

o Elaborando o actualizando documentacion de los procesos.

. Capacitando a los involucrados en el proceso mejorado.

c. PASO 5: Control de las mejoras implementadas

Periddicamente, se debe evaluar que las mejoras implementadas sigan desarrollandose segun

lo esperado, y de corresponder, realizar los ajustes necesarios. Toda la informacion de los
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pasos explicados anteriormente se trabaja en la herramienta “Ciclo PDCA”, como forma

objetiva de mejora de procesos.
5.6 DE LA PARTICIPACION DE LAS DIFERENTES INSTANCIAS
5.6.1. De la Alta Direccion de la Administracion del Ministerio de Salud

a. El Ministerio de Salud, como maxima autoridad administrativa, delega autoridad al
Representante de la Alta Direccidn, para conducir e impulsar la implementacion de la Gestidn
por Procesos en el sector Salud, en el marco del Plan de Modernizacidon del Estado y el

Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencidon Médica.

b. Asimismo, promueve la actualizacién de los Mapas de Procesos con el asesoramiento del

area de Calidad y la participacién de los funcionarios que designe para dicho fin.

c. La Alta Direccién debe destinar recursos e implementar mecanismos de control, evaluacion

y seguimiento que favorezcan permanentemente la mejora continua de los procesos.

5.6.2. Del Area de Calidad

a. Participa activamente en la identificacion, disefio y mejora de los procesos conforme lo

dispuesto en la presente Norma Técnica.

b. Brinda asesoria técnica y desarrollar acciones de capacitacién a las unidades de
organizacién, organismos publicos dependientes del Ministerio de Salud sobre la metodologia

de la gestion por procesos.

c. Emite opinidn técnica de los proyectos de documentos de gestidn por procesos, que hayan

sido formulados por las unidades organizacionales en materia de su competencia.

d. Mantiene el registro de los documentos de la gestidn por procesos emitidos, actualizados o

en proceso de elaboracion, con la finalidad de asegurar su identificacién y control.

e. Realiza las coordinaciones necesarias para la publicacidn de sus trabajos, de la informacidn
generada de la gestion por procesos (como Mapa de Procesos, Fichas Técnicas de Procesos y

del Manual de Procesos y Procedimientos).

f. Realiza el seguimiento, asi como verificar el cumplimiento de los procesos implementados,

mejorados y aprobados.

136



|UNR (=

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

g. Asegura que los formatos contenidos en la presente Norma Técnica e instrucciones
precisas de llenado, estaran disponibles en versidon electrénica en el portal de internet

institucional.

6. AUDITORIA

6.1. Directrices de una Auditoria de Sistemas de Gestion

Es de aplicacion a todas las organizaciones que requieren planificar y realizar
auditorias internas o externas de sistemas de gestién, para su eficacia resulta esencial

brindar la atencién necesaria a la competencia especifica de la tarea de auditoria.
6.2. Tipos de Auditoria. IRAM_ISO_9000:2015,3.13.

6.2.1. Auditoria combinada: se lleva a cabo a un uUnico auditado en dos o mas

sistemas de gestion;

6.2.2. Auditoria conjunta: llevada a cabo a un Unico auditado por dos o mas

organizaciones auditoras (ISO_9000:2015,3.13.4, modificada)

6.2.3. Programa de Auditoria: acuerdos para un conjunto de una o mas auditorias
planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un propdsito

efectivo. (ISO_9000:2015,3.13.4, modificada)
6.3. Alcance de la Auditoria.

Debe indicar especificamente ubicaciones fisicas y virtuales, las funciones, las
unidades de la organizacién, las actividades y procesos, asi como el periodo de

tiempo cubierto.

En lo que respecta a la ubicacién virtual corresponde a un lugar donde la organizacién
desempefia trabajo o presta servicio usando un entorno en linea que permite a las

personas ejecutar procesos con independencia de su ubicacion fisica.

6.4. Criterios de Auditoria.
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Se utilizan como referencia frente a la cual se compara la evidencia objetiva. Si los criterios de
auditoria son requisitos legales (incluyendo los reglamentarios), las palabras cumplimiento o

“no cumplimiento “ se utilizan en los hallazgos de auditoria.
6.5. Evidencias de Auditoria.

6.5.1. Evidencia objetiva. Son los datos que respaldan la existencia o veracidad de algo,

puede obtenerse por medio de la observacién, medicidn, ensayo o por otros medios.

Cuando responde a los fines de auditoria se componen de registros, declaraciones de hechos

u otra informacion que son pertinentes para los criterios de auditoria y verificables.

6.5.2. Hallazgos de Auditoria. Son los resultados de la evaluacién de la evidencia recopilada

frente a los criterios de auditoria.

6.5.3.. Conclusiones de Auditoria. Tras considerar los objetivos de auditoria y todos los

hallazgos de auditoria.
6.6. Principios de Auditoria.

6.6.1. Integridad. Es el fundamento de la profesionalidad de quienes llevan la tarea
de auditoria, de forma ética, con honestidad y responsabilidad. Las actividades solo
sin competentes pueden llevarlas a cabo, su comportamiento debe ser imparcial,

permanecer ecuanimes y sin sesgo en sus acciones.

Tienen obligaciéon de informar con veracidad y exactitud, objetividad, oportunidad,

claridad y de forma completa.
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Diagrama de Flujo para la Gestion de un Programa de Auditoria
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Vision General de un Proceso tipico de recopilacidn y verificacion de la informacién

Fuente de Informacidn
Recopilacion mediante muestreo apropiado

Evidencia de la auditoria

| e
l
[ s |
l
| cvsenissetnanions

Evaluacidn frente a los criterios de auditoria

Hallazgos de auditoria

Conclusiones de la auditoria
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C=i

Métodos de Auditoria

Grado de Interaccion

entre el auditoado y

el auditor o
in situ

|nteraCCi0n Realizar entrevistas

Humana Completar Lista de Verificacidn

Completar cuestionarios con la
particdpadon del auditado

Revisarlos documentos con la

partidpadon del auditado

Muestrear

Ubicacion del auditor

A distancia

Através de medios de comunicaddn
interactivos:

* Realizar entrevistas

* observar el trabajo realizado con un guia a
distancia

* completarlistas de verificaciény
cuestionarios

* revisar los documentos con la participacidn
del auditado

Revisar los documentos ( registros,

R - s e ] analisis de datos, etc)

Observar el trabajo desempefiado
Humana

Realizarvisitas al sitio

Completarlistas de verifciacién

Muestrar { por ej productos/servcios)

Revisar los documentos { registros, analisis
de datos, etc)

Observar el trabajo desemepfiado a través
de medios de vigilancia, considerando los
requisitos sociales ylegales

Analizar los datos

Las actividades de auditoria in situ se realizan en las instalaciones del auditado.

Las actividades de auditoria a distandase realizan en cualquier otro lugar distinto de las instalaciones del

auditado, sin tener en cuenta la distanda.

Las actividades de auditoria interactivas implican la interaccién entre el personal del auditado y el equipo

auditor.

Las actividades de auditoria no interactivas no implican la interaccién humana con las personas que

representan al auditado, pero implican la interaccién con los equipos, las instalaciones y la documentacién.
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7. RESPONSABILIDADES

7.1. El Ministerio de Salud, es responsable de la difusién de la presente Norma Técnica.
Asimismo, a través del drea de Calidad, es responsable de brindar asistencia técnica para su

implementacion, y supervisar su cumplimiento.

7.2. Los responsables de las organizaciones definidas en el Alcance de esta norma técnica,
son responsables de difundir la presente Norma Técnica en su sector, asi como de

implementarla y supervisar su cumplimiento.

7.3. Los Directores Generales de las organizaciones son responsables de la implementacién

de la presente Norma Técnica en lo que les corresponda.

8. DISPOSICIONES FINALES

8.1. Los documentos técnicos de gestion definidos en el presente documento, que se
encuentren en proceso de elaboracién se deben adecuar a las disposiciones de la presente

Norma Técnica.

8.2. Los aspectos no contemplados en la presente Norma Técnica, serdn eximides abordados

por el Departamento Calidad.
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Tabla de contenidos

DB I OIS e e e e 3

SQUE BS LN PIOCESOT. ... ottt ettt et e e eae e e s e e et ee e e ae e enean
&QUE es |a gestion Por PrOCESOST. . ... et

£ QUE 50N 105 eqUIPOS B MEBJOTAT ... oo es s s ee s mes s e eesseeeas

th B W W

Protocolo de funcionamiento ..o

Proyvectos de traba)o ... e
Creacion del eguipo ... e
Preparacion .. ... ettt e
Reunion iniCIal...........oooo s
o = o L o o= o TR

Documentacion de 185 MEUNMIONMES ... e et ee e e et e e e s e e s eesneennaasnnn

© © ™ o N o

Sistema de informacion y COMUNICACION ..ot

Repositorio de documentacion del equipo..........ocoooiiii0 9

Publicacion de informacionm ... ...t ee e ee e eaneeeesssessssnassnnseeennsesnseens 10

143



|UNR =

Maestria en Gestion de -
Sistemas y Servicios de Salud

DEFINICIONES

é¢Qué es un proceso? .... IRAM_ISO_9000:2001

Es toda actividad, conjunto de actividades que utiliza recursos para transformar elementos de
entrada en resultados.

Para que las organizaciones operen de manera eficaz tienen que identificar y gestionar
numerosos procesos interrelacionados y que interactan.

El resultado de un proceso a menudo constituye directamente el elemento de entrada del
siguiente proceso.

La propuesta de esta Norma Técnica es el “enfoque basado en procesos”, consistente en la
identificacidn y gestion sistemdtica de los procesos empleados en las organizaciones de salud
publica.

é¢Qué es la gestion por procesos?

Tradicionalmente las organizaciones se estructuran en base a Direcciones, Departamentos,
Divisiones, servicios, unidades.

En sus actividades cotidianas las agentes de salud interactian con trabajadores de otras
areas, en funcion de los procesos de trabajo que realizan.

Todas las areas o servicios de las organizaciones de salud publica deben tener la misma meta
comun: brindar un servicio de salud publica a sus pacientes, de forma eficaz y eficiente,
directa e indirectamente, conforme los parametros de calidad definidos en los
procedimientos surgidos de los procesos.

Por lo tanto, las organizaciones deben ser gestionadas en forma coordinada para producir un
determinado resultado. Esto es, cada unidad de trabajo de las organizaciones debe ver al otro
como proveedor y cliente, mas que como un conjunto de personas que realizan actividades
independientes.

Por ello, es necesario que la organizacidon enfoque sus estructuras organizativas y sus sistemas
de informacidn a los procesos, identificando que detrds de cada proceso existe un cliente
interno o externo, y que dicho proceso forma parte de otro proceso mas amplio dirigido a la
satisfaccion de las necesidades de los clientes externos (pacientes, proveedores,
prestadores,... etc.).

Mediante la presente Norma Técnica se busca propender a la gestién del sistema de salud
publica con enfoque hacia la gestidn de las organizacidn de salud publica basada en procesos.
Para ellos es necesario integrar este enfoque en la cultura de todos los trabajadores para que
su conducta se oriente también a los procesos.
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La Figura 1 ilustra el sistema de gestion de la
calidad basado en procesos descrito en la fa-
milia de normas IRAM-ISO 9000. Esta
ilustracion muestra que las partes interesadas
juegan un papel significativo para proporcionar
elementos de entrada a la organizacién. El se-

guimiento de la satisfaccion de las partes
interesadas requiere la evaluacion de la infor-
macion relativa a su percepcién de hasta qué
punto se han cumplido sus necesidades y ex-
pectativas. El modelo mostrade en la Figura 1
no muestra los procesos a un nivel detallado.

Mejora continua del sistema de
gestidn de la calidad

Respansabllidad

de la direccién Clientes
(y ofras
partes
Clientes interesadas)
(yotas |  f & X\ | _______
ey Gestion de los i 1
interesadas) e e Medicién andlisis . }
recursos y mejora - "'ismﬂ
1 1
[ TRTSIE—— )

7

i ! & [ -
+ Requisitos {—Ent2des s Producto | Soi9gs
: f m@]

Leyenda
——= Actividades que aportan valor
= = = m= Flujo de informacién

Para que pueda establecerse una gestién basada en procesos dentro de una organizacion es
necesario en primer lugar identificar los procesos existentes para luego establecer equipos de
trabajo que definan y gestionen dichos procesos.

Definir un proceso implica la identificacidn de:

- producto, objetivo o resultado;

- lider del proceso;

- diagrama de flujo del proceso;

- tareas y responsables;

- cliente o destinatario del proceso;

- entradas y salidas;

- indicadores clave de medicion del desempefio.
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Gestionar un proceso se refiere al seguimiento de los indicadores definidos y la mejora
permanente de los mismos. {Qué son los equipos de mejora? Los “equipos de mejora” son
un conjunto multidisciplinario de personas que, trabajando con independencia de la relacién
funcional o jerdrquica que los vincula, se dedican a dar tratamiento a determinados
problemas y/o a mejorar los procesos de trabajo en forma continua, dentro del ambito de

competencia definido para cada uno.

Su caracteristica principal es que el abordaje de la tematica se hace desde la visiéon de

procesos. Se basan ademas en los siguientes principios:

- Trabajo en equipo. Un equipo de trabajo es un conjunto de personas con habilidades
complementarias que estdn comprometidos con un propdsito comun, utilizan pardmetros de

desempeno y métodos estructurados y son mutuamente responsables de su realizacién.

- Participacion. Este enfoque busca el tratamiento de problemas y la mejora de procesos por

parte de los mismos trabajadores que realizan las tareas en los procesos involucrados.

La estructura jerarquica de la organizacidn no tiene incidencia en la forma en que se toman

las decisiones dentro del equipo.

- Metodologia. Los equipos de mejora enmarcan su trabajo bajo una metodologia definida,
tanto para la definicidn de los procesos sobre los que intervienen, como para la modalidad de

trabajo de los equipos.

En consecuencia, el equipo de mejora requiere el trabajo activo de los trabajadores que

intervienen en el proceso.
El equipo de mejora serd un multidisciplinario y estable conformado por:

- un representante de cada uno de los sectores que intervienen en el proceso, que seran

responsables del seguimiento de la calidad del mismo;

- un lider de proceso, designado entre uno de los anteriores, que actuard como referente del

proceso, tanto internamente como ante terceros;

- un referente metodolégico que acompafiara el trabajo del equipo brindando apoyo

metodoldgico y de coordinacion.
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- y las nuevas figuras que se vayan sumando, representativas y referentes, por conocimiento,
experiencia y aptitud, que resulten de la evolucién y desarrollo de la actividad de salud

publica a consideracién de la Alta Direccion.

Protocolo de funcionamiento

Proyectos de trabajo

Una vez conformado el equipo, en general, su primera actividad sera definir al proceso de
trabajo en el que intervienen.

De esta definicion surgirdn indicadores de calidad, que serdn objeto de medicién vy
seguimiento por parte del equipo de mejora, para poder desarrollar el proceso de mejora.

En este seguimiento seguramente surgiran o se detectaran situaciones problematicas y/o No
Conformidades, y para darle tratamiento a los mismos, el trabajo se organizara en una
secuencia de proyectos.

Cada proyecto tendrd como obijetivo la resolucién de una determinada problematica, un
objetivo especifico a lograr, y finalizara con la consecucidn del mismo.

Y para poder desarrollar el proyecto se conformara un equipo de proyecto. Este equipo estara
compuesto por los integrantes estables del equipo de mejora, mas otros participantes o
trabajadores (si es necesario) convocados especificamente para el desarrollo del presente

proyecto, en funcién de las temdticas especificas del mismo.

Una vez logrado el resultado esperado del proyecto el equipo se disuelve, siendo
responsabilidad de los miembros estables del equipo de mejora continua monitorear la

mejora del proceso.
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Equipo de mejora

Proyecto
SR Conformoci :
Formalizacién Gestion del Definicion n del Cumpli-
delproceso. I 7| roce de objetivo oo de miento del
el proceso proceso S equip S
| proyecto

Creacion del equipo

Los equipos de mejora surgen a partir de la manifestacion de una necesidad/situacion
problematica por parte de cualquier trabajador de las organizaciones de salud publica. Esto
incluye a cualquier drea que quiera trabajar sobre algin aspecto de su competencia o a las
propias direcciones organizacionales, que —en el marco del modelo de gestidn por procesos—

pretenda mejorar un proceso de trabajo determinado.

Los equipos podran ser de dos tipos: de problemas o de procesos. Aun en primer caso, donde
su propdsito es dar tratamiento a una situacién determinada, la misma debe enmarcarse en
algln proceso, y esta definicidon debe ser parte del planteo de la necesidad. Las propuestas de
formacién de equipos de mejora se presentaran a la Alta Direccidn (s/ apartado 4.2), que

evaluaran y decidira sobre la constitucidn del mismo.
Preparacion

Una vez definida la creacién del equipo, el Area de Gestién de Calidad realizard una serie de

tareas preparatorias, a saber:

- Equipo de trabajo. En funcién del tema sobre el que verse el equipo de mejoras, se definirdn

las areas o servicios del hospital que deberdn integrar el equipo a través de un representante.

- Acta de constitucion del equipo. Se trata de un documento que contiene una serie de
definiciones sobre el equipo. En esta etapa las definiciones son preliminares, y versaran al
menos sobre los siguientes puntos: o Necesidad. Motivo que fundamenta la creacién del

equipo.
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-Problema o proceso al que se le quiere dar tratamiento. o Tipo de equipo. Se contemplan dos
tipos: equipos que tratan sobre la mejora de un proceso o sobre el tratamiento de un

problema determinado.

- Objeto de estudio. Se trata del proceso o problema al que se le quiere dar tratamiento. Debe
incluirse una definicién y alcance, delimitando la solucién e identificando qué necesidades
serdn resueltas y cuales no. o Integrantes estables del equipo. Surgen de la definicion en el

punto anterior. No se identifica a la persona sino al rol que ocupa dentro de la organizacion.

- Repositorio de documentacion. Se gestionard la creacion del sitio compartido para el

guardado y resguardo de la documentacion. —
- Convocatoria. La Direccidn General hard la convocatoria a la primera reunion de equipo.

- Acta de constitucion del proyecto. En caso de estar definido en esta instancia el primer
proyecto sobre el que se trabajard, también se desarrollard el “Acta de constitucidon del

proyecto”, con definiciones preliminares sobre:

o Propésito u Objetivos

o resultados esperados del proyecto.

o Descripcidon de la solucién o Equipo de trabajo o Cronograma
Reunidn inicial

La primera reunién del equipo serd moderada por la Alta Direccién y se trataran los siguientes

aspectos:
- Metodologia de trabajo. La Direccion General presentara la metodologia de trabajo.

- Acta de constitucién del equipo. La Direcciéon General presentara al equipo las definiciones
preliminares realizadas en la etapa anterior. Se revisaran en conjunto para llegar a un acuerdo

que posteriormente serd documentado y publicado como primer versién del documento.

- Definicién del referente del equipo. Se acordara cudl de los integrantes sera el referente del
equipo. - Planificacién de las reuniones. Se definird la periodicidad, horario y lugar de las

reuniones.

Lider de proceso
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El lider de proceso tendra las responsabilidades de:

- Representar al equipo tanto externa como internamente. - Realizar el seguimiento, junto

con el Depto. Gestidn de Calidad, de los objetivos del equipo.
- Moderar las reuniones para el cumplimiento del orden del dia.
- Definir, al inicio de cada reunidn, el responsable de la documentacion de la misma.

- Convocar a las reuniones y definir el orden del dia de las mismas.

Documentacion de las reuniones

Al comienzo de cada reunidn, se designara al responsable de la documentacién de la reunion,

que generalmente lo realiza personal del Area de Gestién de Calidad, lo que implica:
- Redactar la minuta

- Enviarla a los integrantes del equipo en formato Word

- Corregirla segln los comentarios del equipo

- Convertir la version definitiva en formato PDF

- Subirla al sitio compartido

Sistema de informacién y comunicacion
Repositorio de documentacion del equipo.

Cada equipo contard con un sitio compartido, que tiene como objetivo el guardado y

resguardo de la documentacion.

Se almacenard toda la documentacién relacionada con el equipo y tendran acceso el Area de

Gestion de Calidad, la Alta Direccion y todos los integrantes del equipo.
Este espacio estara estructurado de la siguiente manera:
- Documentos de guia. Documentacién sobre el funcionamiento de los equipos de mejora en

general, y del equipo en particular. En general esta documentacion es elaborada por el Bepte-
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Area de Gestién de Calidad. Incluird el presente documento, el acta de constitucién del
equipo, la presentacién de la primera reunidn, el listado de integrantes del equipo y las

plantillas necesarias para la documentacion que genere el equipo.

- Documentos de referencia. Documentacién que se toma de base para el cumplimiento de
los objetivos de cada equipo. Segun el equipo, puede existir documentacion de referencia o
no. Son archivos de todos los trabajos previos, en las distintas organizaciones del sistema de
salud publica, que sirven para el trabajo del equipo pero que no son creados por el mismo.
Estos archivos deben mantenerse en su formato original en esta carpeta, y si se realizan
modificaciones sobre el mismo, la version modificada por el equipo debe guardarse en la

seccion de “documentos de trabajo”.

- Documentos de trabajo. Todos los documentos que sean generados por el equipo en el
cumplimiento de sus objetivos. Incluye modelos de procesos, notas, listados, etc. También
documentos de capacitacion a los equipos. - Minutas. Actas de las reuniones del equipo de

trabajo, segun el siguiente formato:

o Tipo: PDF
o Nombre: aaaammdd_Minuta Equipo (por ejemplo
20191120_Minuta_Instrumental médico.pdf)

Publicacion de informacion

En la intranet del Ministerio de Salud de Tierra del Fuego A e I.A.S, para que tengan acceso
todos los trabajadores de la organizacion, se publicara informacidén sobre los equipos de
mejora. Se incluye el presente documento como informacién general y para cada equipo, las
minutas de reuniones y documentacidon sobre la actividad realizada por los equipos de

trabajo.

10. ANEXOS

151



)
* 4/;%
%
( )
£0
S
‘%nm@%§
Ysou?

SNERS,
%,

|UNR (=

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

Los que seran utilizados segun y conforme la conveniencia valorada por el Lider del equipo

auditor al momento de la planificacidn.

Anexo 01:
Anexo 02:
Anexo 03:
Anexo 04:
Anexo 05:
Anexo 06:
Anexo 07:
Anexo 08:
Anexo 09:
Anexo 10:
Anexo 11:
Anexo 12:

Acta de Constitucién del Equipo de mejora de Procesos
Cuestionario Modelo de Auditoria del Sistema de Gestidn de Calidad
Protocolo Equipo de Mejora de Procesos

Inventario de Procesos

Mapa de Procesos

Listado de Partes Interesadas

Modelo de Diagrama de Flujo del Procedimiento
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ANEXO 01

Acta de Constitucion del Equipo de mejora de Procesos

Acta de Constitucion del Equipo de Mejora de Procesos para la Implementacion de la

Gestion por Procesos (Nombre del Proceso)

En las instalaciones de (Nombre de la institucion), siendo las (hh:mm) horas del (dd) de (mm)
de (aaaa); se reunidé el Equipo del Proceso (Nombre y cédigo del proceso) con motivo de

asignar los siguientes roles:

1. El/la (Cargo) (Nombres y Apellidos), (legajo) del (sector) designado como Lider del o
los Procesos de (Nombre y cddigo del proceso) se le asigna los siguientes roles en adicién a
sus funciones:

¢ Participar junto al Departamento Calidad en la conformacién del Equipo de Mejora de
Procesos para la implementacién de la gestion por procesos.

* Facilitar o asegurar la disponibilidad de los recursos para la implementacién de los procesos
a su cargo.

e Revisar y elevar a su maxima autoridad administrativa de la institucidn la documentacién
que se generay requiera su aprobacion.

* Promover la mejora continua de sus procesos.

2. El/la (Cargo) (Nombres y Apellidos), (legajo) del (sector) designado como
Representante del Lider del o los Procesos de (Nombre y codigo del proceso) se le asigna los
siguientes roles en adicién a sus funciones:

* Representar al Lider del Proceso en su ausencia.

* Consolidar las sugerencias y observaciones de los integrantes del equipo.

¢ Participar en la elaboracion y presentar la documentacion producida al Lider de Proceso
para su revision.

¢ Realizar el seguimiento de los acuerdos de las reuniones de trabajo.

3. El/la (Cargo) (Nombres y Apellidos), (legajo) del (sector) designado como Facilitador
Metodoldgico del Proceso de (Nombre y cédigo del proceso) se le asigna los siguientes roles

en adicion a sus funciones:
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¢ Orientar y brindar asistencia técnica al equipo en la aplicacidn de la gestion por procesos.
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¢ Revisar y dar conformidad sobre los aspectos técnicos realizados por el equipo de trabajo.

* Resolver los casos de controversia que se puedan generar en el marco de lo establecido.

4, El/la (Cargo) (Nombres y Apellidos), (legajo) del (sector) designado como Participante
del Proceso de (Nombre y cddigo del proceso) se le asigna los siguientes roles en adicién a
sus funciones:

e Participar en las fases de identificacion de procesos y procedimientos, y proporcionar
informacidn relevante para facilitar la aplicacién de la gestidn por procesos.

e Elaborar la documentacion (mapas, fichas técnicas, fichas de indicador de desempefio,
diagramas de procesos, entre otros) que les sean solicitados. Firman en sefial de conformidad

a las (hh:mm) horas del (dd) de (mm) de (aaaa)

(Firma y Aclaracién) (Firma y Aclaracidn)

Lider del Proceso Representante del Lider del Proceso
(Firma y Aclaracién) (Firma y Aclaracidn)
Facilitador metodolégico Participante del proceso
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Anexo 02

=i

Cuestionario Modelo de Auditoria de Sistemas de Gestidn de Calidad

Cuestionamiento

Indicar la
clausula
aplicable

CINC

1. ¢ Es requerido que la organizacion recabe informacioén de las tendencias
de la satisfaccion de otras partes interesadas (ademas de la de los usuarios del
sistema de salud publica)?

Su respuesta:

2. ¢ Qué debe hacer la organizacion frente a los defectos de los productos
recibidos/adquiridos y servicios de salud brindados?

Su respuesta:

3. ¢ Cuales son las etapas del disefio que deben ser controladas?

Su respuesta:

4, ¢, Qué sucede si una organizacién decide “tercerizar” alguno de sus
procesos?

Su respuesta:

5. Cuando la organizacion no mantiene relaciones con determinadas
partes interesadas:

a) ¢ puede determinar que esas partes interesadas no son pertinentes al
sistema de gestion de la calidad?

b) ¢puede declarar entonces que no es aplicable el requisito de realizar el
seguimiento y la revision de la informacion sobre estas partes interesadas y sus
requisitos pertinentes?

Su respuesta:

6. ¢ Cual es el propésito del analisis de datos?

Su respuesta:

7. ¢ Es requerido que la organizacion tenga conocimiento de los requisitos
legales y reglamentarios que se aplican a sus productos?

Su respuesta:
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8. ¢ Es necesario que la politica de la calidad incluya el compromiso de
cumplir con los requisitos?

Su respuesta:

9. ¢ La organizacién debe mejorar los productos y servicios?

Su respuesta:

10. ,La norma incluye algun requisito sobre realizar auditorias a los

6 . . . .
proveedores cuando los productos y servicios son proporcionados directamente
a los clientes por proveedores externos? |

Su respuesta:

11. ¢ Es necesario que los objetivos de la calidad sean establecidos en
todos los niveles de la organizacion?

Su respuesta:

12. Por el caracter confidencial de los conocimientos adquiridos por la
organizacion, la Direccion ha decidido no mantenerlos como informacion
documentada.

Esta decision, ¢ incumple algun requisito de la Norma?

Su respuesta:

13. La organizacion debe planificar y llevar a cabo la produccién o la
prestacion del servicio bajo condiciones controladas, ¢Qué incluye “condiciones
controladas”?

Su respuesta:

14. ¢, Cual es el proposito de la Revision por la Alta Direccion?

Su respuesta:

15. ¢, Qué entiende por:

a) “el entorno adecuado para la operacion de los procesos”?

b) “la infraestructura necesaria para la operacion de sus procesos”?

c) “el ambiente necesario para la operacion de sus procesos™? |

Su respuesta:

16. ¢ Qué acciones deben ser tomadas en el caso de detectarse que un
dispositivo de medicidon o seguimiento se considere no apto para su propésito
previsto?

Su respuesta:

17. ¢ Existe en la norma algun requisito respecto a la motivacion del
personal?

Su respuesta:

156




TR

|UNR =

Maestria en Gestion de -
Sistemas y Servicios de Salud

18. Cuando una unidad de negocios dependiente de un grupo corporativo
multinacional decide implementar un SGC para un alcance limitado so6lo al
proceso de “produccion”,

¢ Es posible justificar que no se requiere determinar las cuestiones externas e
internas que son pertinentes para su proposito y su direccién estratégica, dado
que estas cuestiones vienen definidas por el grupo?

Su respuesta:

19. Para el caso de un comercio minorista, Unico en su rubro en una
pequefia poblacion del interior,

¢, Es posible justificar que no aplica la determinacion de los riesgos por su
condicién de unico comercio del rubro en el pueblo?

Su respuesta:

20. ¢ Es necesario que se conserve informacion documentada de la
conformidad con los criterios de aceptacion?

Su respuesta:

Fecha de realizacion:

Organizacion auditada:

Firma Responsable Equipo Auditor
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Anexo 03 — Inventario de Procesos

Anexo 03

Inventario de Procesos

Tipe de — ""u""l‘“’ Dueiio de
papraeal| Mivel 0 Mivel 1 Nivel “n ! o | Proceso
| Codigo | Nombre Nombre

l
j_ Cédigo
I

- 1
— __._I_..__

Procedimiento
relacionado
(de corresponder)

|

1
1

1
T

| AT SIS, —
|
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Anexo 04 — Mapa de Procesos.

Anexo 04

Mapa de Procesos

[ et i == Jf == i =
| S I
EN KN N

| [ 1

PROCESOS DE SOPORTE
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o=kl

=) L=
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Anexo 05- Listado de Partes Interesadas.

Anexo 05:
Listado de Partes Interesadas

Impacto x NECESIDADES Y PLANIFICACION EN

N PARTES INTERESADAS Impacto | Influencia Influencia EXPECTATIVAS ELSGC

RESPONSABLE
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Anexo 06 — Modelo de Diagrama de Flujo

C=i

Anexo 06
Modelo de Diagrama de Flujo
[ [—
Descnpoitn de actindades Fluiograma de actvidades. Digialracidn Responsabie
4_ Descripaian 1.
N Respancabls 1
2
2= Descripoidn 2. Ras bl 1
3« Desoripcian 3. Rasporcabis 1
#- Desorpcion 4. Process Anidado Rasponaabia 2
& Desrpcitn 5 : P——
=
'
6. Desoripcion 6. & | Actividad & I tnijwil [A——
Fin
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Anexo 07 — Ficha Técnica de Procesos y

Ficha Técnica de Proceso y Procedimiento

Elaborado por:

Rewisado por:
Aprobado por:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO:

AREA (A LA CUAL PERTENECE EL PROCESO):

OBJETIVO:
Enunciado conciso de lo que se quiere lograr con el procedimiento

Por ejemplo: establecer la metodologia para. ..

ALCANCE DE LA TAREAS A REALIZAR:

Area o campo de aplicacion del procedimiento; es decir, a quiénes afecta o qué limites o
influencia tiene.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

Explicar el procedimiento / Describir paso a paso lo que se debe realizar y quién es el
responsable de cada tarea y accién. Silo prefiere reemplace la descripcion de las actividades
en este apartado por el diagrama de flujo del dltimo apartado.

ACTIVIDADES RESPONSABLE PUNTO DE REGISTRO (Sl
CONTROL (SI CORRESPONDE)
CORRESPONDE) (Papel, informatico, libro

{,En dénde controlamos | etc.)
o verificamos alga?)
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RESPONSABLES
Escribir quiénes son los responsables de cada accién a realizarse (cargo / funcidn)

PUNTOS DE CONTROL
Son los puntos, operaciones o etapas que requieren un control eficaz para asegurar que la
actividad se realice dentro de los margenes de lo planificado

DOCUMENTACION DE REFERENCIA

DOCUMENTOS que se requieren al utilizar el procedimiento, para tener un mejor
entendimiento o completar su ejecucion y REGISTROS gue sirven de evidencia de que el

procedimiento esta siendo aplicado.

DOCUMENTOS
CODIFICACION DEL | NOMBRE DEL FECHA REVISION
DOCUMENTO (la DOCUMENTO
asigna el Area de
CALIDAD)
REGISTROS
NOMBRE DEL LOCALIZACION PROTECCION TIEMPO DE DISPOSICION
DOCUMENTO (adonde se encuentra, (Quien tiene RETENCION FINAL (g] borrado,
&): DISCO COMPARTIDO AcCes0: aj.! (tiempo de backup, destruccién)
HK) Privado / Pllico, vigencia)
Area, atc.)

DOCUMENTOS EXTERNOS

NOMBERE DEL DOCUMENTO ORIGEN ALMACENAMIENTO

DIAGRAMA DE FLUJO
Se elabora con base en la descripcién del procedimiento. Es la secuencia grafica de la
informacién, los puntos de control y los documentos que se utilizan a lo largo del

procedimiento (opcional)
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Método de seqguimiento y medicién

Definicion de Objetivos e Indicadores

Objetivo

Definicion de los indicadores

Planificacion de la tarea

Fecha de inicio y término
estimado para el alcance del

Objetivo
Objetivo de Criterio Indicador Estandar Método de
la calidad seguimiento
y medicion

Requisito de calidad:

Control de la documentacién
Responsable

Revision |Fecha Control de los cambios de revision

N®:
Documento original Responsable del GC

Referencias de archivo

Autor:
Nombre del archivo
Localizacién
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Anexo 08 — ACCIONES CORRECTIVAS

OBJETIVO
Establecer el procedimiento para el anélisis de las causas que generan Mo Conformidades o

no conformidades potenciales y para la implementacion de las acciones correctivas o
preventivas necesarias para eliminarlas.

ALCANCE

Los criterios establecidos en este procedimiento son de aplicacién a todas las acciones
correctivas y preventivas que se generen en el marco del sistema de gestién de la calidad.

DEFINICIONES Y ABREVIATURA

No conformidad: Incumplimiento de uno o varios requisitos.
Correccién: Es una accién tomada para corregir una NC

Accion correctiva: Accidon tomada para eliminar la causa de una no conformidad existente
importante.

Accion preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad menor.

SAC: Pedido de accion correctiva
SAP: Pedido de accion preventiva
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Rep. de la Iniciador Auiliar de Responsable dal
Direccidn SGC procaso
{ Inicio )
k.
Determinar la
necesidad de emitir
una SACISAP
(1)
Solicitar Entregar nro. De
Mumeracidn del SACISAP y registrar
SACISAP . - an listado de
(2) seguimiento.
(3)
Completar 17 -+
parta y enviaal —
responsable dal
proceso
(4 i
SACH
SaP
Analiza causa y
determina Acciones a
> fomar (completa 2°
parte dal SACISAP).
(5)
Imiplementar
las acciones
Realizar el {El}
seguimiento de |
los SACISAP -
l (7
‘erifica el
cumplimiento y
eficacia de las
ACIAP
(8)
Fin
REVISO APROBO
NOMBRE
FIRMA
FECHA
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Accion Correctiva — Preventiva

1 - Descripcion de la NC:

2 — Correccién

3 - Accion correctiva/preventiva:

3 - Verificacion del cumplimiento:

Responsable Firma: Fecha: __ [ [
REVISO APROBO
NOMBRE
FIRMA
FECHA
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Anexo 9 — Diagrama SIPOC
Anexo 08: Diagrama SIPOC

Datos del proceso

Froweedores Fusenbes de entradas Recepicnes salidas
Ceubenes san .
Descripcide: IProcesos precedentes: Progesos posteriones:
dasd
Emtradas: Salidas:
Inswsmosy informacian: Produschos:
Cudibes son nsestros
requeimientos
respecta al producto
o i [Equipos/infraestructurad Senvickas:
Dwoosmentos wtilizados:
RRHH (emplea dos) - Informacicnregistros:
Dato: de indicacones
Dbt
Cdmno se evalda . Servck/Praducta Comeo se evalda
su desempefio: Powsonas: no conformee: u satisfaccide =
Hosmbre ded indicador:
Fuenie:
Férmula:
Gastidn del riesgo:
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Anexo 10 — Formulario Oportunidades de Mejora

Anoxo 03
Formularic Oporfunid ades do Wcjora

PROCESDO FECHA DE DETECCION: /.20 |N" FOE

EMISCHR U Dwiin detscia b OB T RECLPTOR L Oién La recibe Ty

DESCHIFCION DE LA OPORTUREIAD M MEMRA:

DLRECTIODS PARA LA DG RN L&D O P RDC E B0
1=

&=

3

[

5

DESORIPCION DE LA AOCHIN A TOMAR

ROOLDRE COR O FM AL OH D GRUPD DL TRABAID FARA SU AFLFALD KRN Woaimesr §i o ne., urificsrt

Grups-de Ardlimie jol splica):

FPiascpar ls impemssiscian: Facka da implemsciscidn resl:

Facho de Werillcsckbac
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Anexo 11 - Acciones Correctivas y No Conformidades
Anexo 100
Formulano &cclornes Commectivas y Mo Conformidades

ELENTE
ALV CNRLAL DT R A B PROCESD
— N" FlU&:
A DN T, EXTERRA: g
RECLAMO DE CLIENTE [ FECHA DE DETECCHIN:
TIFD DE NEBY'ID: O . [
0 conromuoan | | [ e AGEOR A ORI = o= oo |
OBSERn AL IO o8s SGCION CORMECTIVA | Ac
APORTURMDED OE KOCCHOH PREVENTIVA A
= ] Py o
HEIORA BECIOH IMMERCUAT A Al Faly A—

LHHEN | Usscrposn |

DMISOR FULHTE: RECCIPTOR (LUG S

DEECRIPCIOMN DEL DESYIO:

ESORPOON O LA AC CIOH A TOMMF oo o b i ek © e b b b s

ROOADEE CORMMO PN ADICH D SRUPED DI TRADAMD FARA SU ACSOLLTIDN Ticoniesmiar bl o ro, jeaificwr |

Grups de Srdlinie s splica):

Fiazz pam |1 impismaniscicn: Fadha da implersesiscién real

Fech de Vericaciin:

Eedis iomsde pars o efectivided:

De haber una No Conformidad DEBE indicarse a que precepto de la 1ISO 9001 6 14011/14018 o la que

correspondiere se esta incumpliendo.
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