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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue analizar el funcionamiento del sistema de
informacion (SI) en el servicio de emergencia del Hospital General Naval (HOSNAG),
con la finalidad de elaborar una propuesta de mejora, para lo cual se realiz6 un estudio
descriptivo del actual SI, que permitié identificar las limitaciones técnicas y operativas en
los procesos de atencidn y gestion del servicio, incorporando técnicas cuali-cuantitativas,
se revisaron historias clinicas unificadas (HCU), se observd tiempos del proceso de
atencion. La recoleccion de informacion se realizo a través de observacion, entrevistas y
revision documental de actas, informes, manuales, listado de activos fijos, entre otros.

El anélisis de la informacion fue realizado con estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central, dispersién, media, desviacion estandar entre otros.

Resultados relevantes

La cobertura actual de poblacién de responsabilidad incluye principalmente a
militares de las tres ramas de la Fuerzas Armadas y sus dependientes, en menor porcentaje
a personal civil.

El actual Sl del servicio de emergencia, no esta debidamente estructurado, por tal
motivo no esta entregando informacion oportuna y de calidad para la toma decisiones.

Hay problemas en la calidad del dato, debido a que de la muestra seleccionada 61,4%
no tienen el formulario 007 (interconsulta), 47,5% el 010 (laboratorio clinico), 57,9% el
012 (imagenologia) y 100% el 016 (trabajo social), en lo que respecta al formulario 008

1,1% no lo tienen y 79,9% presentan llenado incompleto.
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En lo que respecta al proceso de atencién, la actividad que mayor tiempo demanda es
el llenado de formularios con una media 9,52 minutos y el que demanda menor tiempo es
la admision con un tiempo medio de 1,47 minutos;, por lo tanto el actual Sl del servicio
de emergencia, no esta siendo utilizado con todas sus potencialidades. Se evidencié que
la responsabilidad de la gestion recae en una sola persona.

Se elabor6 una propuesta de reestructuracion del sistema de informacién, la cual
incluye la gestion de recursos financieros para ejecutar planes de capacitacion y
renovacion de equipos informaticos, el uso de aplicativo web del RDACAA, la mejora de
herramienta informéatica SIIS, la elaboracion de manuales, el establecimiento de
indicadores para medir estructura, procesos y resultados, la revisién de las politicas
internas relacionadas con la documentacién administrativa, una mayor participacion del
personal operativo en la reestructuracion, la elaboracion de informes y una mayor

participacion de los comités internos.

Palabras claves: Teoria general de sistemas, enfoque sistémico, sistema de
informacidn, emergencia, triaje, indicadores de estructura, procesos y resultados, calidad

del dato.
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Abstract

The purpose of this work is to analyze the functioning of the Information System (IS)
on the Emergency service in the General Navy Hospital, with the purpose to make an
improvement proposal, whereby it was made a descriptive study of the current IS, in such
way we can identify operational and technical limitations on the attention processes and
service management, incorporating quality and quantitative techniques, whereby there
were review Unified Medical Records (UMR), regarding on attention periods.
Information gathering was made through observation, interviewing and documentary
review of minutes, reports, manuals, fixed assets, among other.

The information analysis is made with descriptive statistics including centralization

measures, dispersion, mean, standard deviation, among others.

Relevant results

The current coverage of population of its responsibility mainly includes military of the
branch on the Armed Forces and families, in lower percentage, civil population.

Current IS on emergency systems is not properly structured, and for this reason is not
providing timely and quality information for decision making.

There are several troubles on the data accuracy, due to on the selected sample 61.4%
do not have the 007 application form (medical referral), 47.5% the 010 form (clinical
laboratory), 57.9% the 012 form (medical imaging) and 100% the 016 form (social work).
Concerning on the 008 form 1.1% do not have it, and 79.9% fill incomplete.

In regards on attention process, most time demanding activity in the application forms

filling with an average of 9.52 minutes, and the less time demanding is the admission with
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an average of 1.47 minutes, there for the current IS of the emergency service is not been
used with all its potentiality. It became evident that the problem of the information
system falls on a single person.

A restructuration proposal on the information system was made, which includes
financial resources management to perform capacitation and renovation programs for
computer equipment, usage of RDACAA web application, the improvement of SIIS
computer tool, handbook build-up, the establishment of indicators to measure structure,
processes and results, review of internal politics related with administrative
documentation, more participation of operative personal in the restructuration, the

elaboration of reports and more participation of internal committees.

Key words: General systems theory, systemic focusing, information system,

emergency, triage structure indicators, processes and results, data accuracy.
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Capitulo |
1. Antecedentes

1.1. Resumen del Estudio de campo
La ejecucion del primer y segundo modulo de campo de la Maestria en Salud
Pablica se lo realizé en el servicio de emergencia del Hospital General Naval Guayaquil
(HOSNAG), el cual junto a la consulta externa son los Unicos servicios que actualmente
presta. Como parte del estudio se pudo determinar algunos problemas en los procesos de
atencion, gestion, entre otros, los cuales se describe a continuacion:
1. Falta personal en el area de triaje para realizar calificacion de criterios de atencién.
(Autor, Observacion estudio de campo, 2016)
2. No esta actualizado el plan de capacitacion. (Residente, Organizacién del Servicio
de Emergencia, 2017)
3. El sistema de informacion actual del servicio de emergencia, no esta siendo
utilizado con todas sus potencialidades. (Autor, Observacion estudio de campo,
2016)
4. El 70% de los pacientes fueron derivados al Il nivel, sin pasar por el | nivel.
(Estadistico, Estudio de campo, 2016)

5. El 25% de los pacientes de emergencia no consiguieron turno para las diferentes.
especialidades y tampoco pasaron por las unidades de I nivel.
6. Reclamo de los pacientes para ser atendidos por orden de llegada. (Autor,

Observacion estudio de campo, 2016)

! Ibidem.
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7. Problemas de comunicacion entre las unidades de | nivel de Fuerzas Armadas v el
HOSNAG. (Director, Funcionamiento del Hospital Naval, 2016).
8. Limitado uso de indicadores por el servicio. (Residente, Funcionamiento del
servicio de emergencia, 2016)
De todo este listado, una vez realizado el anélisis con el equipo del servicio, se
prioriz6 como problema a ser investigado, el relacionado con el sistema de informacion

del servicio de emergencia, del cual se desarrolla el presente trabajo.
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Capitulo 11

2. Informacion de Contexto

El Hospital General Naval Guayaquil es una institucion de salud de Il nivel de
atencion, a cargo de la Armada del Ecuador con 33 afios de servicio, esta ubicado en la
parroquia urbana Ximena, que se encuentra situada al sur de Guayaquil, incluye a sectores
populares como La Floresta, Pradera, Esteros, Guasmo, Union de Bananeros, Siete Lagos,
Isla Trinitaria, cuya poblacién representa el 3,7% de la poblacion total de la
ciudad. Informacion presentada por el INEC, muestra que en Guayaquil el 11% de los
habitantes son pobres, mas que en Quito, Cuenca, Ambato o Machala. En 2007, la
pobreza se extendia al 25,6% de los residentes en esta urbe.

Segun el censo del INEC, el nimero de habitantes de la parroquia Ximena fue de
546.254.

La Poblacion de responsabilidad del establecimiento de salud es 356.767
habitantes, de los cuales 6.816 son menores de un afio y 8. 725 corresponden a las
embarazadas. La densidad poblacional es de 300 habitantes por hectarea. Pertenece a la
Zona 8 Distrito de Salud 09D02, y la oferta actual de salud de este Distrito, comprende de
12 unidades operativas: 01 hospital de Il nivel, 01 hospital de Il nivel, 10 unidades

operativas de | nivel.



lustracion 1. Ubicacion geografica y poblacion asignada del Distrito de Salud 09D02.

CIRCUITO
] co1
I co2
N cos
[ | coa
I cos

2012
81254
45901
32815
36913
47498

POBLACION
2015
83771
47322
33831
38056
48969

2020
88149
49795
35599
40045
51528

(Coordinadora Zonal de Salud 8, 2014)

Tabla 1. Listado de unidades operativas del Distrito de Salud 09D02.

15

DISTRITO NOMBRE DE LA UNIDAD INSTITUCION NIVEL
DE ATENCION
09D02 TRINITARIA MSP |
09D02 CAMINO AL SOL MSP |
09D02 FERTISA MSP |
09D02 GUASMO OESTE MSP |
09D02 TRINITARIA 1 MSP |
09D02 TRINITARIA 2 MSP |
09D02 TRINITARIA 3 MSP |
09D02 GUANGALA MSP |
09D02 EL LIMONAR FFAA |
09D02 COMANDANCIA DE ESCUADRA FFAA |
09D02 TEODORO MALDONADO IESS I
09D02 HOSPITAL NAVAL FFAA I

(Coordinadora Zonal de Salud 8, 2014)
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En el afio 2016 se ofertaron consultas en 31 especialidades médicas y 07
especialidades odontologicas. Como consecuencia del terremoto del 16-ABRIL-2016 las
areas de quirdfanos, UCI, hospitalizacion y administrativas resultaron afectadas, motivo
por el cual fueron trasladadas al Hospital General del Ejército Il-Libertad. Las siguientes
especialidades funcionan desde el 10 de mayo de 2016 hasta la presente fecha en
mencionada casa de salud: Clinica, Cirugia, Traumatologia, Ginecologia, Pediatria,
Neonatologia y la Unidad de Cuidados intensivos. (Director, Funcionamiento del Hospital
Naval, 2016)

Con datos obtenidos del MSP se construyé la estructura de la pirdmide
poblacional lo cual permite identificar una de base amplia (bajo nimero de personas
menores de 1 afio), sin embargo, existe un aumento considerable de la poblacién 5-9 afios,
lo que podria significar un aumento de migracién hacia la parroquia en estos ultimos afos.
A partir de los 15 a 19 afios, se observa una disminucién del nimero de habitantes
estandar que habla de una baja mortalidad y que podria ser debido a un sistema de salud
adecuado, sin embargo, hay una baja considerable del nimero de la poblacion a partir los
44 afos.

Dentro de la edad productiva, la disminucién mas alta se da entre los 35 a 39 y 40
a 44 afos debido tal vez a fendbmenos migratorios desde la parroquia a otras zonas.

De toda la pirdmide la disminucion mas alta se genera entre los 55 a 59 y 60 a 64 afios.
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lHustracion 2. Piramide Poblacional Parroquia Ximena Guayaquil.
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(MSP, Datos piramide poblacional, 2017)

En lo que respecta a los indicadores estimados de estructura poblacional por sexo
y grupo de edad, se visualiza que la mayor cantidad esta en el grupo comprendido entre
los 5 a9 afios (10,29% hombres y 9,62% mujeres), y la menor cantidad a los 89 afios y
mas, de los cuales el mayor nimero corresponde a las mujeres. Esto podria significar que
el desarrollo a lo largo de la vida es estable. En lo pertinente a la cantidad, el nimero de
hombres es ligeramente superior al de las mujeres, en el grupo comprendido entre los 5 y

9 afios, posteriormente empieza a decrecer en ambos grupos.
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Tabla 2. Indicadores estimados de estructura poblacional.

Indicadores estimados de estructura poblacional por sexo y segun grupo de edad

Afio 2017
No EDADES HOMBRES MUJERES TOTAL % HOMBRES % MUJERES
1 0-4 10.785 10.225 21.010 8.18 7.64
2 5A9 13.573 12.882 26.455 10.29 9.62
3 10A 14 13.229 12.604 25.833 10.03 941
4 15A19 12.507 12.067 24.574 9.48 9.01
5 20A 24 11.637 11.465 23.101 8.82 8.56
6 25A29 10.779 10.912 21.692 8.17 8.15
7 30A 34 10.033 10.503 20.536 7.61 7.85
8 35A39 9.227 9.911 19.138 6.99 7.40
9 40 A 44 8.289 8.941 17.229 6.28 6.68
10 45 A 49 7.354 7.889 15.243 5.57 5.89
11 50 A 54 6.468 6.897 13.364 4.90 5.15
12 55 A 59 5.468 5.803 11.272 4.15 433
13 60 A 64 4.306 4.585 8.891 3.26 3.42
14 65 A 69 3.145 3.408 6.553 2.38 2.55
15 70A 74 2.151 2.406 4557 1.63 1.80
16 75AT79 1.399 1.603 3.002 1.06 1.20
17 80Y + 1.567 1.781 3.348 1.19 1.33
TOTAL 131.917 133.881 265.798 100% 100%

(MSP, Indicadores estimados de estructura poblacional, 2017)
2.1. Descripcion del servicio de emergencia.

2.1.1. Organizacion
El servicio de emergencia del HOSNAG, estd compuesto por la emergencia
propiamente dicha y el é&rea de observacion, los cuales trabajan de manera

complementaria. Funcionan las 24 horas al dia y el promedio de atencion diaria esta entre
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40 y 50 pacientes, siendo ingresados a observacion un promedio de 5 a 7 usuarios.

(Residente, Organizacion del Servicio de Emergencia, 2017). Cuando la patologia de un

paciente amerita ser observada y se requieren examenes de ayuda diagnostica o

complementaria, es ingresado al rea de observacion®. Consta de las siguientes secciones:

.I

lHustracion 3. Diagrama del servicio de emergencia del HOSNAG

SERVICIO DE EMERGENCIA

CUBICULOS DE
ATENCIOPN

SALADE
CIRUFIA MENOR

SALA BE
ABLAMIENTO

OBSERVACION

|

.

SALA DE VESOS

SALADE
ESPERA

SALA
OBSERVACION

(Autor, Diagrama del servicio de emergencia, 2017)

2.2. Gestion de recursos en el servicio de emergencia

2.2.1.

Gestion del Talento Humano

SALASHOCK
TRADMA

Los perfiles de puestos son los que conforman el Manual de Clasificacion de

puestos del Ministerio de Defensa Nacional, aprobado por el Ministerio del Trabajo.

Estan levantados en base a factores y subfactores valorados en la Norma de Clasificacion

2 Las atenciones en observacion corresponden al servicio de hospitalizacién de corta estancia para

tratamiento, reevaluacion y observacién permanente que no excedan las 48 horas.

y diagnosticado por médicos especialistas. Fuente: Ibidem.

El paciente es evaluado
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de Puestos. (Personal, Perfiles de puestos, 2017). Esta norma tiene por objeto establecer
los instrumentos y mecanismos de carécter técnico y operativo que permitan a las
unidades de administracion de recursos humanos (UARHS) de las instituciones, entidades,
organismos y empresas del Estado, analizar, describir, valorar, clasificar y estructurar
puestos, establece los siguientes niveles y roles. Cabe sefialar que el hospital no cuenta
con otra normativa para el perfil de puestos.

Tabla 3. Niveles y roles del personal que laboran en entidades del Estado.

NIVEL ROLES
No profesional Servicio
Administrativo
Técnico
Profesional Ejecucion de procesos
Ejecucion y supervision de procesos
Directivo Direccion de unidad organizacional

(SENRES Norma técnica del subsistema de clasificacion de puestos del servicio civil,
2005)

El personal militar esta encasillado en el nivel directivo, dado que sus autoridades
son militares es servicio activo, designadas por la Direccion de Recursos Humanos de la
Armada, técnicos debido a que son jefes de departamento, divisién, planificadores, y no
profesional por cuanto hay personal de varios servicios (amanuenses, cocineros,
camareros entre otros). En cambio que el personal civil Unicamente esta en nivel
profesional y no profesional. (Director, asignacion del personal militar, 2016)

En lo relacionado a los criterios de contratacién de personal para el area de
observacién, se considera el niUmero de camas existentes en el servicio y no a la demanda.

Para el area de emergencia se realiza en base al organico del servicio, sin tomar en
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consideracion criterios técnicos como es la produccién y experiencia del médico tratante.
(Personal, Requerimiento de RRHH, 2016).

Por politicas internas de la Armada, la capacitacion externa (cursos, postgrados,
participacién en seminarios y congresos médicos entre otros) estd centralizada en la
Direccion de Educacion de la Armada, entidad que se encarga de establecer prioridades de
toda la institucién. Cabe sefialar que no existe un plan de capacitacién en base a la
morbilidad. El plan de capacitacion se elabora en base a la norma de capacitacion del
Ministerio de Trabajo, utilizando el aplicativo llamado INC. Internamente cada seccion
elabora planes de capacitacion, de acuerdo a las politicas emitidas por el departamento de
docencia. (Director, Capacitacion del Recurso Humano, 2016).

La evaluacion de servidores y trabajadores publicos se realiza anualmente
aplicando la norma de evaluacion del desempefio, la cual considera el cumplimiento de
metas establecidas en base a indicadores levantados con las actividades esenciales de los
perfiles de puestos. También se evalla las competencias técnicas y conceptuales, y el
nivel de conocimiento como por ejemplo analisis de operaciones, desarrollo estratégico de
recursos humanos, habilidad analitica, identificacion de problemas, manejo de recursos
financieros, organizacion de informacion, expresion oral y escrita entre otras. Cabe
sefialar que no existe ningun otro tipo de evaluacion especifica para el personal del
servicio de emergencia. (Personal, Perfiles de puestos, 2017).

En lo que respecta a la evaluacion del personal militar, se realiza semestralmente,

considerando los siguientes aspectos:
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e Competencias técnico-profesionales: liderazgo, profesionalismo, responsabilidad,

iniciativa, decision, organizacion, trabajo en equipo.

e Competencias psicosociales:

disciplina, tacto,

conducta, ciudadana.

autoconfianza,

flexibilidad,

e Valores institucionales: honor, lealtad, veracidad, honestidad. (Personal, Hoja de

evaluacion del personal militar, 2017).

El personal que labora en este servicio es el siguiente:

Tabla 4. Matriz de personal que labora en el servicio de emergencia.

CANT. | ESPECIALIDAD FUNCIONES QUE DESEMPENAN OBSERVACIONES
03 01 emergencitlogo Evallan a pacientes del &rea de emergencia y shock trauma | Emergencitlogo e internista son los jefes de area.
01 internista (emergencitlogo e internista)
01 pediatra Atiende paciente (pediatra).
08 médicos generales Residentes (M1) Han realizado cursos como ATLS (soporte vital de trauma
avanzado), ACLS (apoyo vital cardiopulmonar avanzado),
ITLS (soporte vital de trauma internacional), etc.
03 Médicos generales Residentes (M2) Poseen mayor experiencia
19 Licenciados en | Suministran medicacion al paciente en el area de observacion. Tienen especialidad en emergencia o terapia intensiva.
enfermeria Toman, controlan signos vitales y llevan el balance electrolitico
en emergencia y observacion.
Laboran en las areas de emergencia y observacion
Llevan al paciente para que el médico realice los
procedimientos.
Auxiliares en | Encargado del aseo del paciente y traslado en las areas internas. Tienen menos estudios que el licenciado.
enfermeria Realizan curaciones
Asiste al médico para realizar procedimientos.
07 Paramédicos Atencion pre hospitalaria en ambulancias. Son militares en su mayoria.
Realizan triaje y toma de signos vitales Tienen titulos de técnicos en urgencias médicas
05 Canilleros Encargados de trasladar al paciente en la camilla. Son civiles, no estan capacitados

(Residente, Organizacién del Servicio de Emergencia, 2017).
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2.2.2. Gestion de medicamentos en el servicio

Existe una farmacia institucional, administrada por un ente externo que provee los
servicios de recepcion, almacenamiento, custodia, control y entrega de medicamentos que
son provistos por el Hospital, para los pacientes en shock trauma y observacion. Por la
administracion de la farmacia, el hospital cancela anualmente un equivalente al 18,7% de
la facturacion total. EI Comité de Farmacologia del HOSNAG en base a las estadisticas
de afios anteriores (consumo y patologias mas frecuentes), dispone la compra de
medicinas e insumos al Departamento Financiero, posteriormente se entrega dichos
productos al administrador externo. (Financiero, 2016)

Las medicinas que provee el Hospital, son las establecidas en el cuadro bésico de
medicamentos, excepto cuando existe un requerimiento especifico, el cual tiene que estar
autorizado para su compra. El presupuesto para medicinas e insumos es
aproximadamente el 10% del presupuesto total del hospital. La medicina esta organizada
en 4 secciones:

e De acuerdo al Cuadro Bésico de Medicamentes por nombre (A-Z).

e Por vencimiento se almacena en otra seccion cuando tienen 3 meses de

anticipacion para su caducidad.

e En mal estado.

e Psicotrdpicas con custodia especial.

Es necesario sefialar que el area de emergencia no entrega medicinas y el

requerimiento de las mismas tiene que ser solucionado por el paciente; sin embargo en las
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areas de shock-trauma y observacion existe un stock permanente de farmacos e insumos.
(Residente, Funcionamiento del servicio de emergencia, 2016)

No ha existido ruptura de stock en los afios 2016 y 2017, sin embargo hay
medicamentos que se requieren y no han podido ser adquiridos debido a que no constan
en el cuadro bésico de medicamentos. (Residente, Organizacion del Servicio de

Emergencia, 2017).

2.2.3. Perfil epidemiolégico
En los siguientes cuadros se puede visualizar que muchas patologias no son
realmente de emergencia, pero fueron atendidas principalmente en el area de emergencia.

Tabla 5. Listado de patologias atendidas por el area de emergencia en el afio 2016.

ORDEN | CODIGO PATOLOGIA EGRESOS | PORCENTAJE PORCENTAJE
CIE 10 ACUMULADO
1 Jo3 Amigdalitis aguda 2222 11% 11%
2 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 1440 7% 18%
infeccioso
3 JOo Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 1184 6% 23%
4 R10 Dolor abdominal y pélvico 1156 6% 29%
5 R50 Fiebre de origen desconocido 633 3% 32%
6 M54 Dorsalgia 587 3% 35%
7 Jo2 Faringitis aguda 527 3% 37%
8 N39 Otros trastornos del sistema urinario 486 2% 39%
9 S90 Traumatismo superficial del tobillo y del pie 318 2% 41%
10 E86 Deplecion del volume 315 2% 42%
11 A08 Infecciones intestinales debidas a virus y 280 1% 44%
otros organismos especificados
12 K29 Gastritis y duodenitis 266 1% 45%
13 110 Hipertension esencial (primaria) 249 1% 46%
14 Jo6 Infecciones agudas de las vias respiratorias 248 1% 47%
superiores, de sitios maltiples o no
especificados
15 S00 Traumatismo superficial de la cabeza 235 1% 49%
Otras patologias 10735 51% 100%
TOTAL 20881 100%

(Estadistico, Patologias mas frecuentes en el area de emergencia, 2016)
Entre los aspectos mas importantes a sefialar esta que el 51% de las patologias no

estan identificadas segun el cddigo CIE-10 a qué nivel de complejidad corresponde. Las
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principales patologias que si fueron emergencias son: dolor abdominal y pélvico (29%),
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso (7%), dorsalgia (3%), por lo tanto
apenas el 39% fueron emergencias, en cambio el 61% son patologias que corresponden al
I nivel de atencién.
En lo que respecta al &rea de observacion atendieron las siguientes patologias.

Tabla 6. Listado de patologias atendidas por el area de observacion en el afio 2016

ORDEN c6DIGO PATOLOGIA EGRESOS PORCENTAIJE PORCENTAIJE
CIE 10 ACUMULADO
1 TOO Traumatismos superficiales que afectan multiples 153 15% 15%
regiones del cuerpo
2 R10 Dolor abdominal y pélvico 93 9% 24%
3 N39 Otros trastornos del sistema urinario 86 8% 32%
4 E86 Deplecién del volumen 84 8% 40%
5 A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 62 6% 46%
infeccioso
6 J80 Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 29 3% 49%
7 E87 Otros trastornos de los liquidos, de los electrdlitos 25 2% 51%
y del equilibrio acido-basico
8 N20 Calculo del rifidn y del uréter 19 2% 53%
9 J18 Neumonia, organismo no especificado 18 2% 55%
10 S06 Traumatismo intracraneal 17 2% 57%
11 M54 Dorsalgia 16 2% 58%
12 L03 Celulitis 15 1% 60%
13 R50 Fiebre de origen desconocido 14 1% 61%
14 J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte 11 1% 62%
15 T65 Envenenamiento por Efecto téxico de otras 10 1% 63%
sustancias y las no especificadas
Otras patologias 383 37% 100%
TOTAL 1035 100%

(Estadistico, Patologias més frecuentes en el area de observacion, 2016)

De lo expuesto en este cuadro, se puede determinar que las patologias que atiende
el area de observacion si comprometen la vida del paciente; por lo tanto fueron tratadas en
el area, previa su derivacion a las diferentes areas hospitalarias; de todas ellas la mas
frecuente son los traumatismos superficiales que afectan multiples regiones del cuerpo

(15%). (Internista, 2017).
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Capitulo 111
3. Marco Tedrico

3.1. Teoria General de Sistemas
La Teoria General de Sistemas (TGS) fue concebida por Ludwig Von

Bertalanffy, Buscando proporcionar un marco tedrico y practico a las ciencias naturales y
sociales (Psicologos en Madrid, 2017). La teoria no soluciona problemas, produce teorias
conceptuales, ademas sefiala que las propiedades de los sistemas se estudian globalmente
y no de forma separada. Tiene su base en tres premisas:

1. Existen sistemas dentro de sistemas

2. Los sistemas son abiertos

3. Las funciones de un sistema dependen de su estructura. (Cifuentes S, Gonzalez V,

Herran Y)

Ademas se distinguen los siguientes niveles de complejidad:

1. Sistema: Es la totalidad coherente.

2. Suprasistema: Es el medio que rodea al sistema.

3. Subsistemas: Son los componentes del sistema.

lustracion 4. Niveles de complejidad de los sistemas.

/
\ \

(Autor, Niveles de complejidad, 2017)

__—SUPRASISISTEMA —_

\ SUBSISTEMA
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Segin Bertalanffy, un sistema es un conjunto de unidades reciprocamente
relacionadas, de ahi se deducen dos conceptos: proposito (u objetivo); todo sistema tiene
uno o algunos propositos. Los elementos (u objetos), como también las relaciones,
definen una distribucion que trata siempre de alcanzar un objetivo. EIl otro concepto se
refiere al globalismo o totalidad: un cambio en una de las unidades del sistema, con
probabilidad producira cambios en las otras, debido a las relaciones existentes entre ellas.
El efecto total se presenta como un ajuste a todo el sistema. Los sistemas tienen una
tendencia a adaptarse con el fin de alcanzar un equilibrio interno frente a los cambios
externos del entorno. (Mamani W. , 2009)

La TGS tiene como objetivo estudiar al sistema como un todo de forma integra
tomando como base sus componentes y analizando las relaciones e interrelaciones
existentes entre y mediante la aplicacion de estrategias cientificas, conducir al
entendimiento globalizante y generalizado del sistema. (Alzate, 2017)

Un sistema es definido como un conjunto de elementos relacionados entre si y que
funcionan como un todo. (Significado de Sistema). Ademas un sistema es una agrupacion
de elementos en interaccion dindmica organizados en funcion de un objetivo. (Gay, 2012)

De varios conceptos de sistemas revisados el siguiente concepto, facilita la
comprension del mismo “Es un conjunto ordenado y estructurado de elementos que
interaccionan entre si para el logro de un determinado objetivo”; el cual a su vez es la
razon de ser del sistema. La variacion de una de sus partes incide en el conjunto y

componentes, pudiendo determinar cambio en todo el sistema; por lo tanto las



28
propiedades de los sistemas no son atribuibles a la simple adicion de las propiedades de
sus partes o componentes. (Anénimo, 2017).

Segln (Martinez-Salanova, 2012), los elementos que componen un sistema son:

e Entrada: es el lugar por donde ingresa toda la informacion o los elementos que
necesita un sistema para su funcionamiento.

e Proceso: Es donde los elementos que ingresan al sistema sufren un proceso de
transformacion. Para determinarlos es necesario precisar las misiones, tareas y
actividades que el sistema realiza para lograr el producto deseado.
Son misiones los «elementos principales» que se deben realizar para lograr los
resultados del sistema. Son funciones los «elementos» que deben hacerse para
realizar cada una de las misiones. Son tareas las «actividades» que deben
hacerse para realizar cada una de las funciones.

e Salida: Es por donde sale un nuevo elemento ya transformado.

e Ambiente: Es todo aquello que, estando «fuera» del control del sistema,
determina como opera el mismo. Integra las cosas que son constantes o dadas;
el sistema no puede hacer nada con respecto a sus caracteristicas o su
comportamiento.

e Retroalimentacion (feed-back): En caso de existir una desviacién, se puede
determinar por qué se produjo y los ajustes que serian recomendable hacer.
Una de las tareas del sistema es brindar informacion que permita al
administrador informarse de cuando son erréneos los conceptos del sistema y

qué ajustes debera realizar en el mismo.
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Existen diversos tipos de sistemas; de acuerdo a su constitucién son concretos o

abstracto y por su naturaleza abiertos o cerrados.

3.2. Enfoque Sistémico

El enfoque sistémico es una manera de abordar, analizar y formular problemas con
vista a una mayor eficacia en la accién, que se caracteriza por concebir a todo objeto
(material o inmaterial) como un sistema, entendiendo por sistema una agrupacion de
partes entre las que se establece alguna forma de relacion que las articule en la unidad que
es precisamente el sistema EI enfoque sistémico invita a estudiar la composicion, el
entorno y la estructura de los sistemas de interés; por lo tanto se sustenta en la idea y el
concepto de sistema. (Gay, 2012)

Las caracteristicas del enfoque sistémico son las siguientes:

o Interdisciplinario: El enfoque al problema y su solucion, no esté limitado a una
sola disciplina.

e Cualitativo y cuantitativo a la vez: La solucion conseguida mediante los
sistemas puede ser descrita en términos enteramente cualitativos, enteramente
cuantitativos o con una combinacion de ambos.

e Organizado: Esun medio para resolver problemas extensos, cuyas soluciones
incluyen la aplicacién de grandes cantidades de recursos en una forma
ordenada.

e Creativo: Es necesario proponer metas y después los métodos o las maneras de

consegquirlas.
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e Teorico: Se basa en los conocimientos tedricos de la ciencia, a partir de las
cuales se construyen modelos para resolver los problemas.

e Empirico: La busqueda de datos experimentales es parte esencial en el enfoque,
para asi identificar los datos relevantes de los irrelevantes y los verdaderos de
los falsos.

e Pragmaético: El Enfoque Sistémico, genera un resultado orientado hacia la
accion. La complejidad resume los tres conceptos anteriores, apoyandose sobre
dos nociones fundamentales: la variedad de elementos y la interaccion de

elementos. (Soto, 2011).

Sistema de Informacién

Andreu (citado por Marbella & Mielgo 1999), consideran a un sistema de

informacion (SI) como un conjunto de componentes interrelacionados que recolectan,

procesan, almacenan y distribuyen informacion para apoyar la toma de decisiones y el

control de una organizacion.

Las actividades basicas que realiza un Sl son:
e Entrada de informacion: Proceso en el cual el sistema toma los datos que
requiere.
e Procesamiento de la informacién: Transforma los datos fuente en informacion
que podria ser utilizada para la toma de decisiones.
e Salida de informacion: Es la capacidad del sistema para producir informacion

procesada o sacar los datos de entrada al exterior.
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Los usuarios de los Sl tienen diferente grado de participacion dentro del mismo
y son el elemento principal que lo integra, asi se puede definir usuarios primarios quienes
alimentan el sistema, usuarios indirectos que se benefician de los resultados pero que no
interactan con el sistema, usuarios gerenciales y directivos quienes tienen
responsabilidad administrativa y de toma de decisiones con base a la informacion que
produce el sistema. (INCAP).

Un sistema de informacion es un conjunto de elementos orientados al
tratamiento y administracion de datos e informacion, organizados y listos para su uso
posterior, generados para cubrir una necesidad o un objetivo. Dichos elementos formaran
parte de alguna de las siguientes categorias: personas, datos, actividades o técnicas de
trabajo y recursos materiales en general. (Molar, 2015)

Las caracteristicas de la informacion son las siguientes:

e Calidad del dato: estd relacionada con exactitud, precisién, completitud,
oportunidad, cobertura, integridad, fiabilidad, seguridad y validez (Leal,
2016). Los datos son exactos cuando estan correctos. La precision no produce
dudas al que utiliza la informacién. La completitud es la medida en que los
datos son de suficiente alcance y profundidad. La oportunidad es cuando la
informacidn esta disponible a tiempo. La cobertura es la porcion de datos de
la realidad que se encuentran contenidos en el sistema de informacion. Los
datos tienen integridad cuando el sistema utilizado para generarlos esta
protegido de sesgos o manipulaciones. La fiabilidad se genera cuando los

datos se recogieron de forma coherente. La seguridad se refiere a la
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exclusividad de acceso a la informacion. Finalmente, la validez de la
informacion es el hecho de reconocer algo verdadero basado en criterios de
formas diversas.

e Frecuencia: Se refiere a la cantidad de veces que una informacion es solicitada;
puede ser frecuente (cuando se elabora periodicamente y no frecuente (es
requerida en algunas circunstancias).

e Alcance: Esté relacionado con los destinatarios de la informacion.

e Claridad: Tiene que estar redactada de manera clara y organizada.

e Fuente: Se refiere al lugar donde se origina la informacion interna (dentro de la
propia organizacion) o externas (surge de otras entidades) y a su originalidad
primarias (se elabora por primera vez) o secundarias (surge de informes ya
elaborados).

Los sistemas de informacion en salud (SIS) constituyen el ndcleo principal de
soporte para la toma de decisiones en las instituciones sanitarias. El sistema integrado de
informacion en salud tiene por objetivo normalizar, integrar y organizar toda la
informacion en salud disponible en sus sistemas de informacion, en un repositorio
accesible y seguro, asi como la distribucion de la informacién de la forma mas
conveniente, para facilitar la toma de decisiones (Jaume Canela-Soler, David Elvira-
Martinez, 2014).

El sistema de informacion de salud en el Ecuador, esta regido por un marco legal
que va desde la Constitucion de la Republica, pasando por el Cddigo Organico de

Planificacion y Finanzas Publicas, Ley de Estadistica, Ley Organica del Sistema Nacional
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de Salud, hasta el Estatuto Orgéanico de Gestion Organizacional por Procesos del
Ministerio de Salud Puablica. Ademas, cuenta con reglamentos, normas, resoluciones,
etc., que son las que estructuran adecuadamente el proceso del sistema de informacion
para canalizar adecuadamente la informacion a usuarios internos y externos. (Ministerio
de Salud, 2012).

El MAIS-FCI (Ministerio de Salud, 2012) define al sistema unico de informacion
en salud (SIS) como el conjunto de definiciones, instrumentos y modalidades de manejo
de la informacion que facilitan el registro de las prestaciones realizadas a la persona
usuaria, las familias y comunidades segun sus riesgos, las atenciones y servicios
entregados tanto en las fases de promocién, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos.

La tipologia sustitutiva para homologar los establecimientos de salud por niveles
de atencion sefiala que el 1l nivel comprende todas las acciones y servicios de atencién
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion (hospital basico y
general con sus diferentes grados de complejidad). Constituye el escalon de referencia
inmediata del primer nivel de atencién. (MSP, 2014).

En lo pertinente a los sistemas de informacion hospitalaria, Olivan (1997) sefiala
que la informacién de tipo administrativo o asistencial, proporciona datos validos tanto
para la gestion y organizacion de un servicio clinico como para la gestion y control de un
servicio administrativo, siendo de interés para los gerentes y administradores de los

hospitales, mientras que la de tipo clinico debe de ser util para el médico y personal
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sanitario. En la actualidad los sistemas de informacion de gestion estan mucho maés
desarrollados por las siguientes razones:

e Son mas féciles de estandarizar que los datos de los pacientes.

e Los datos administrativos son mas faciles de adquirir y de documentar que los
datos médicos (excepto los producidos automaticamente por imagenes,
laboratorio, trabajo social, farmacia, entre otros.).

e Los efectos de proceso de datos parecen ser mas faciles de medir en el area de
gestion hospitalaria que el area de atencién al paciente.

En cambio, los sistemas de informacion clinicos (informatizacion de la historia
clinica) han planteado problemas, como la falta de comunicacion y entendimiento entre el
médico y los informaticos, la dificultad de trasladar la historia manual a formato por
computadora, la falta de uniformidad en las historias, etc.; aunque se han desarrollado
muchos proyectos, no se ha conseguido implantarse uno de forma clara para alcanzar la
historia clinica completa. (Olivan, 1997).

De lo expuesto se puede concluir que un adecuado sistema de informacién permite
conocer el funcionamiento integral de los servicios de salud mediante la entrega de
informacién de manera oportuna, completa, confiable para la toma de decisiones en los
procesos técnicos y de gestion.

La historia clinica, es un documento que registra la experiencia médica con el
paciente y representa un instrumento imprescindible para el cuidado actual o futuro. La
evaluacion integral de la calidad cientifica del trabajo profesional requiere de manera

urgente una redefinicién conceptual e instrumental de la historia clinica Unica hacia el
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Manejo del Registro Médico Orientado por Problemas (MRMOP) cuyos pilares
fundamentales son: base de datos, lista de problemas, hipdtesis, planes, notas de
evolucion (CONASA, 2007).

Las caracteristicas de las historias clinicas son las siguientes:

e Veracidad: Registro real de las decisiones y acciones de los profesionales
responsables sobre los problemas de la salud del usuario.

e Integralidad: Informacion completa sobre las fases de promocién, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

e Pertinencia: Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el registro de
los datos, de conformidad con los protocolos de atencion y las guias de
practica clinica.

e Secuencialidad: Mantenimiento de un orden cronoldgico de los formularios.

e Disponibilidad: Existencia real y completa de los formularios y documentos
complementarios para su utilizaciéon en el momento requerido.

e Oportunidad: Registro simultaneo de los datos mientras se realiza la atencion.

e Calidad del registro: Llenado completo con claridad, legibilidad y estética,
(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora de
atencion, y nombre y firma del responsable. (CONASA, 2007)

De acuerdo al expediente Unico para la historia clinica, los siguientes son los

formularios bésico redisefiados vigentes en el Ecuador.
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FORMULARIO DENOMINACION ANVERSO REVERSO
MSP
002 Consulta externa Anamnesis y examen fisico Evolucién
003 Anamnesis y examen fisico. | Anamnesis (hospitalizacion) Examen fisico
(hospitalizacion)
004 Signos vitales Signos vitales (1) Signos vitales (2)
005 Evolucion y prescripciones | Evolucién y prescripciones (1) | Evoluciény
prescripciones (2)
006 Epicrisis Epicrisis (1) Epicrisis (2)
007 Interconsulta Interconsulta-solicitud Interconsulta-informe
008 Emergencia Emergencia (1) Emergencia (2)
010 Laboratorio clinico Solicitud Informe
011 Referencia Referencia Contrareferencia
012 Imagenologia Solicitud Informe
013 Histopatologia Solicitud Informe
014 Odontologia Odontologia (1) Odontologia (2)
015 Administracion de Administracion de Administracion de
medicamentos medicamentos (1) medicamentos (2)
016 Trabajo social Evaluacion Evolucién.

(CONASA, 2007):

El Servicio de emergencia es un area importante por los siguientes motivos:

a) Funciona las 24 horas del dia, los 365 dias del afio y los servicios prestados

son ejecutados con rapidez y eficiencia.

b) Se establecen prioridades para atender a los pacientes, motivo por el cual se

aplica el triaje.

c) Resuelve muchos problemas del Hospital.

d) Son unidades disefiadas para proporcionar tratamiento médico altamente

profesionalizado con disponibilidad inmediata de recursos especiales a

pacientes que requieran cuidados urgentes.
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e) Constituyen la puerta de entrada méas importante de los pacientes a los

servicios de hospitalizacion. (El Hospital orientado al servicio de emergencia ,
1976)

El triaje es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos.(Soler, Gomez Mufioz, Bragulat, & Alvarez,
2010).

El sistema de triaje de Manchester, que es el méas utilizado en el Ecuador, tiene por
finalidad precautelar la vida del paciente, clasificAndolos por niveles a partir del «grado de
urgencia», de tal modo que los pacientes mas urgentes serdn asistidos primero y el resto
seran reevaluados hasta ser vistos por el médico. Es asi que el nivel | es prioridad absoluta
con atencion inmediata y sin demora. El nivel 1l se refiere a situaciones muy urgentes de
riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso, con una demora de asistencia médica hasta
15 minutos. El nivel 111 esta relacionado con lo urgente pero estable termodinamicamente
con potencial riesgo vital que probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas,
tiene una demora maxima de 60 minutos. El nivel IV es urgencia menor, potencialmente
sin riesgo vital para el paciente, puede tener una demora maxima de 120 minutos.
Finalmente el nivel V no es urgencia, presenta poca complejidad en la patologia, puede

ser atendido en 240 minutos. (OMS/POS, 2010).
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Tabla 8. Niveles de Urgencia de acuerdo al Sistema de Triaje de Manchester.

NIVEL | TIPO DE URGENCIA COLOR TIEMPO NIVEL DE

MAXIMO DE | RIESGO
ESPERA

1 Resucitacion Rojo 0 Alto

2 Emergencia Naranja 10-15 Alto

3 Urgencia Amarillo 60 Moderado

4 Urgencia menor Verde 120 Bajo

5 Sin urgencia Azul 240 Bajo

(Emergencidlogo, 2016).

La evaluacion devela informacion referida al funcionamiento de un sistema, de

manera que permite tomar decisiones y elaborar estrategias que tengan como finalidad el

perfeccionamiento continuo del sistema. (Alarcon M, Cardenas L, Bellas M, Santiesteban

1, 2007)

Con la evaluacion se busca:

e Medir la consecucion de los objetivos previamente establecidos.

e Disponer de un instrumento para diagnosticar los puntos débiles en el
funcionamiento.

e Facilitar el proceso de toma de decisiones.

o Disponer de un instrumento para diagnosticar los puntos débiles en el
funcionamiento del sistema. (Blazquez, 2012)

Un modelo citado en la literatura cientifica para los servicios de salud es la

propuesta del médico Avedis Donabedian, quien en 1966 establece las dimensiones de

estructura, proceso y resultado y sus indicadores para evaluarla. (Torres M, 2011).
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Tabla 9. Indicadores y métodos de evaluacion del sistema de calidad

INDICADOR

DESCRIPCION

Estructura

Miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado de
los recursos para prestarlos. Los indicadores de estructura se desarrollan en cuatro categorias:
estructura fisica, ocupacional, financiera y organizacional, de acuerdo a los siguientes
recursos: recursos materiales, instalaciones, equipos y presupuesto monetario. Recursos
humanos: numero y calificacion del personal. Aspectos institucionales o gerenciales:

organizacion del personal médico y métodos para su evaluacion.

Proceso

Miden de forma directa o indirecta la calidad de la actividad llevada a cabo durante la atencion
al paciente; mediante el conjunto de acciones realizado principalmente por el médico como
generador de documentacion; por ejemplo, la historia clinica y otros documentos resultantes de
la actividad asistencial. Miden si todos los pasos de un proceso se hicieron correctamente,
estan siempre vinculados a un resultado y valoran aspectos relacionados con las actividades.

Los indicadores de proceso seran los adecuados si tienen por objetivo es mejorar la atencién
brindada, si hay respuestas a corto plazo y si los procesos de interés influyen en resultados a

largo plazo.

Resultados

Miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se
pretendia con las actividades realizadas; el beneficio logrado en los pacientes, o cambios en la
salud atribuibles a la atencidn recibida. Seran adecuados si se identifican a las areas que deben
mejorar su calidad, si son procesos especificos con resultados conocidos, si hay interés en
aplicar procesos con seguridad, se pueden realizar posibles evaluaciones a largo plazo y

finalmente si existe el interés en el desempefio de sistemas completos. (Palmer, 1998).

(Torres M, 2011)
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Un proceso es un conjunto de actividades planificadas que implican la

participaciéon de un numero de personas y de recursos materiales coordinados para
conseguir un objetivo previamente identificado. (Definicion de proceso)

Una de las herramientas de la mejora de procesos es la medicion de los mismos,

capturando datos del desempefio de los mismos para transformarlos en informacion y

determinar puntos de mejora. (Herrero, 2014). Sin medicién no se puede planificar,

evaluar corregir, mantener, innovar y otras actividades.
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Capitulo IV

4. ldentificacion de problemas y su justificacion

En la actualidad la informacion del servicio de emergencia esta conformada
principalmente por las historias clinicas unificadas (HCU) y el planillaje; en menor escala
por el registro diario automatizado de consultas y atenciones ambulatorias (RDACAA).
En lo relacionado a las HCU, a pesar de existir un Comité Técnico de Prevencion y
Control de Mejoramiento de la Calidad de Atencidn e Historia Clinica, organismo asesor
de la Direccidn, desde el afio 2016 hasta la presente fecha solamente se reunié solamente
una vez. (Residente, Revision de HCU, 2017)

El planillaje es utilizado como respaldo de las atenciones brindadas al paciente,
por cuanto todo procedimiento realizado se registra. Sirve para el reconocimiento
econdmico en la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y Red Complementaria, por lo
tanto, la informacién que contiene debe ser veraz y completa, caso contrario se reexpiden
los mismos. (Auditor, 2017)

En lo pertinente al RDACCA las unidades de Fuerzas Armadas, no manejan el
RDACAA WEB del MSP, debido a falta de estructura informatica y de desarrollo integral
del sistema, sin embargo utilizan el aplicativo RDACAA que permite Unicamente el
registro de datos de consulta externa y emergencia; sin embargo no se puede identificar
variables que son propias del subsistema de sanidad militar, por ejemplo conocer a qué
fuerza pertenece, tipo de usuario (militar activo, pasivo o dependiente entre otros).

(Estadistico, Informacion del RDACAA, 2017)
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A pesar de tener elementos que se consideran partes del sistema de informacion, el
mismo no se lo esté utilizando con todas sus potencialidades debido a que no se puede
evidenciar un proceso técnicamente estructurado que permita entregar informacion de los
procesos de atencion y gestion, del servicio de emergencia para orientar a mejorar la toma

de decisiones con evidencia.

4.1. Objetivos
4.1.1. Objetivo General

Analizar el funcionamiento del sistema de informacion en el servicio de
emergencia del hospital general naval Guayaquil, para elaborar una propuesta de mejora

en base a indicadores de estructura, procesos y resultados.

4.1.2. Objetivos Especificos

e Realizar un diagnostico general del sistema de informacion del servicio de
emergencia, para conocer como su funcionamiento incide en la toma de
decisiones.

e Elaborar una propuesta de sistema de informacion para el servicio de

emergencia del HOSNAG.

4.2. Beneficio de la Investigacion

Con la elaboracién de la propuesta, se espera que el sistema de informacion
proporcione o entregue informacion oportuna y de calidad para la toma de decisiones en
los procesos de gestion del servicio de emergencia. Los beneficiarios seran el director y
subdirector técnico, encargados de los servicios de emergencia y de recursos humanos,

comité de adquisicion de medicamentos y técnico de prevencién y control del
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mejoramiento de la calidad de atencion de la historia clinica, médicos tratantes y los

usuarios.

4.3. Metodologia

4.3.1. Tipo de investigacion

El presente trabajo fue realizado por medio de un estudio descriptivo del S, el
cual permitio identificar las limitaciones, técnicas, y operativas del mismo relacionado
con los procesos de atencion y gestion del servicio de emergencia del HOSNAG. Se

incorporo técnicas cuali-cuantitativas.

4.3.2. Muestra

Se aplicé un muestreo probabilistico aleatorio simple, que permitio establecer la
calidad del dato en las historias clinicas, considerando que durante el afio 2016 (unidad de
tiempo), el servicio de emergencia realizé 13.178 atenciones (Estadistico, Atenciones
realizadas, 2016), por lo tanto se llenaron 13.178 HCU. Para el tamafio de la muestra, se

aplico la siguiente férmula:

k""z*p*q*N

(872 (N-13)+k" 2" p*q

N: es el tamafio de la poblacién 13.178

k: depende del nivel de confianza que asignemos, para este caso sera 95%.
p: =0.5

gq:1-p=05

Por lo tanto, el tamafio de la muestra n: 373 HCU
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En lo pertinente al proceso de atencion, se observd los tiempos empleados en las
siguientes actividades: admision, preparacion (triaje y signos vitales) y consulta

(anamnesis, examen fisico y llenado de formularios).

4.3.3. Recoleccion de la informacion

La recoleccion de informacion se realizo a través de observacion, entrevistas al
director, subdirector técnico, jefes de las areas de emergencia y shock trauma, médicos
residentes y enfermeros y revision documental. Los instrumentos de recoleccién de la
informacion empleados fueron la matriz de registro de datos y guia de entrevista (Anexo
A). Finalmente, las principales fuentes de informacion fueron: planes, actas, informes,

manuales, HCU, listado de activos fijos y actores del servicio.

4.3.4, Analisis de la informacion

El plan de analisis de la informacion proveniente de las HCU fue desarrollado por
medio de estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y dispersion: media,
mediana, desviacion estandar, maximos, minimos y correlaciones.

La informacion de las variables cuantitativas fue presentada y analizada por medio
de tablas y diagramas de cajas. Las variables cualitativas fueron analizadas por medio de
frecuencias. Esta fue procesada por medio del Software Estadistico SPSS 23.

La informacién proveniente de las entrevistas y observacion fue procesada por
categorias analiticas, posteriormente, con triangulacion (informacion proveniente de la

observacion, entrevistas y revision de HC), se realizo el respectivo analisis.
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4.3.5. Operacionalizacion de las variables

Para operacionalizar las variables se utilizaron indicadores de estructura, procesos
y resultados. Las matrices de informacion y de revisiobn documental, s encuentran

detalladas en los Anexos A y B respectivamente.
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Variable Concepto Operativo Descriptor Técnica de Instrument | Fuente
Investigacion o
Recursos Son las personas que han sido | Porcentaje de personal | Revision Matriz Plan de capacitacion
humanos capacitadas al menos una vez | capacitado = documental del talento humano.
capacitados en |al aflo en sistemas de Informes de
SI informacion por el servicio de | Nomero  de  personal capacitacion de
emergencia, con la finalidad | capacitado en SI/Numero talento humano
de mejorar el desempefio del | total de personal que Actas de asistencia a
sistema labora en el servicio de cursos de sistemas de
emergencia x 100 informacion.
Certificados de
capacitacion.
Disponibilidad | Establece el recurso | Nomero  de  equipos | Observacion Matriz Informacion de
de recursos | disponible informéatico que | informaticos con  que activos fijos
informaticos en | garantiza la operacién del | cuenta el servicio y su | Revisién
el servicio de |sistema de informacion | distribucion en | Documental. Actas de entrega de
emergencia dentro del servicio. observacion, consulta de equipos informaticos.
emergencia y pediatria,
admision y facturacion Informes de
condiciones de los
equipos informaticos.
Disponibilidad | Identifica la existencia de | Nomero de manuales | Revision Informe  de | Personal directivo del
de  manuales manuales que  permiten | operativos del Sl del | documental revision  del | servicio de
operativos del | conocer como opera el actual | servicio de emergencia manuales emergencia.

SI

Sl del servicio.




Tabla 11. Indicadores de procesos

47

Variable Concepto Operativo Descriptor Técnica de Instrumento | Fuente
Investigacion
Cobertura Identifica la cobertura los | Porcentaje de sistemas de | Revision Lista de Manual de procesos
servicios que deben estar | informacion que generan | documental chequeo del sistema de
incorporados  dentro  del | informacion = informacion.
sistema de informacion: | Numero de  servicios
triaje, admision, consulta | incorporados al Sl/
externa, observacion, | nimero de servicios que
farmacia, bodega, | generan informacion.
facturacion, entre otros.
Calidad del | Establece el llenado adecuado | Porcentaje  de HCU | Revision Lista de Historias Clinicas
dato de las variables e | completas= documental chequeo
instrumentos a definidos en
las normas nacionales de | NUmero de historias
HCU. clinicas que cumplen con
el llenado completo de
informacién de acuerdo a
norma en el servicio de
emergencia/Tamafio de la
muestra (373) X 100
Oportunidad Trata de  recoger la| Tiempo empleado en | Observacion Lista de Jefe del éarea de
informacion  respecto  al | admision/Tiempo total de chequeo emergencia.
tiempo que toma a cada una | la atencion. Entrevista
de las actividades de Jefe del é&rea de
admision, preparacion, | Tiempo empleado en observacion
anamnesis, examen fisico, | preparacion/Tiempo total
llenado  de  formularios, | de la atencion. Médico tratante

permanencia en observacion
y facturacion.

Tiempo empleado en

Enfermero




anamnesis/Tiempo total de
la atencion.

Tiempo empleado en el
examen fisico/Tiempo
total de la atencion.

Tiempo empleado en el
llenado de
formularios/Tiempo total
de la atencién.

Tiempo de permanencia en
observaciéon/Tiempo total
de la atencion.

Tiempo empleado en
facturacion/Tiempo  total
de la atencion.

Percepcion de la
pertinencia en el proceso
de atencion por directivos,
médicos y enfermeros del
servicio.
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Variable Concepto Operativo Descriptor Técnica de Instrumento | Fuente
Investigacion
Frecuencia de la | Es el tipo y la frecuencia de | Numero de reportes generados | Revision Lista de Informes mensuales del
informacion entrega de informacion por | periédicamente / EI total de | documental chequeo Sl
periddica parte del sistema. reportes definidos en el manual x
100 Entrevistas Jefe del servicio de
Son los eventos en los cuales emergencia.
los que dirigen el servicio de | Frecuencia de reportes generados Jefe  del area de
emergencia y el personal | durante el afio observacion
operativo que alli trabajan se
reinen para analizar y | Tipos de reportes que se generan Meédicos tratantes.
discutir la informacion que se | desde el SI del servicio de
generaenel SI emergencia. Enfermeros
Pertinencia de la frecuencia y tipo
de reportes segun los directivos y
personal del servicio.
Toma de | Mide las decisiones tomadas | Numero de informes generados | Revision Informe de Informes generados
decisiones con los | mediante la generacion de | que utilizan la informacion del SI | documental analisis
informes informes del SI. para la toma de decisiones/ Total
generados por el de informes generados por el
SI. servicio de emergencia
Orientacion a la | Define el plan de | Plan de capacitacion incluye | Revision Informe de Plan de capacitacion de
gestion de la | capacitacion del personal del | tematicas que fueron identificadas | documental analisis personal

capacitacion del

Servicio de Emergencia en

como necesidad por los reportes
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recurso humano | relacion con la informacion | del Si Entrevista Actas de capacitacion
en el servicio de | generada en las atenciones y
emergencia en | las capacitaciones realizadas | NOmero ~ de  capacitaciones Jefe del servicio de
base a | en funcion de la necesidad | desarrolladas a partir de la emergencia.
informacion del SI. | evidenciada por reportes del | informacion generada en las Jefe del é&rea de
SI atenciones observacion

Aporte del SI  para las Médicos tratantes.

capacitaciones, percepcion de los

directivos y personal del servicio. Enfermeros
Orientacion a la | Identifica el requerimiento | Porcentaje de requerimiento en | Revision Informe de Actas de reuniones,
gestion de | de los medicamentos y | funcion a las necesidades de | documental analisis Lista de Activos fijos
medicamentos, y | equipos médicos utilizados en | medicamentos del servicio con
equipos médicos | €l servicio de emergencia en | base al SI = Entrevista Jefe del servicio de
del servicio de | funcion de la informacion del | Numero  de medicamentos emergencia.
emergencia en | Sl existentes/NUmero de Jefe del area de
base a la medicamentos requeridos X 100. observacion

informacion del SI.

Porcentaje de requerimiento en
funcion a las necesidades de
equipo médicos del servicio con
base al SI =

Numero de equipos medicos
disponibles/NUmero de equipos
médicos requeridos X 100

Aporte del SI para los procesos de
gestion de medicamentos Yy
equipos médicos, percepcion de
los directivos y personal del
servicio.

Médicos tratantes.

Enfermeros
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4.4. Aspectos Bioéticos
Para las entrevistas se elabord el consentimiento informado (Anexo C) y la guia
de preguntas (Anexo D). El presente trabajo por ser de caracter descriptivo, no involucrd

directamente a los pacientes.
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Capitulo V

5. Resultados

Con los datos obtenidos de los indicadores de estructura, procesos y resultados, se

obtuvo la siguiente informacion.

5.1. Resultados del Objetivo Especifico No 1

5.1.1. Indicadores de Estructura:

Las variables consideradas en estos indicadores fueron: recursos humanos,
manuales y recursos informaticos.

En lo que respecta a la capacitacion del recurso humano, por politicas internas de
la Armada principalmente relacionadas con el presupuesto, el personal no fue capacitado
por la institucién durante el afio 2016 y los que pudieron hacerlo fueron autofinanciados
(Director, Capacitacion del Recurso Humano, 2016)

El servicio cuenta con 06 equipos informaticos, impresora e internet en
emergencia y observacién para el proceso de atencion, las computadoras estan en
aceptable estado operativo y ubicadas de la siguiente manera: 01 admision, 01 triaje, 02
en los consultorios, y 02 el area de observacion. (Emergenciologo, Distribucion equipos
informaticos, 2017). Cabe sefialar que el HOSNAG dispone de una herramienta
informatica llamada Sistema Integrado de Informacion en Salud (SIIS), la cual sirve para
el manejo de la informacion, ésta contribuyé a implementar la malla de validacion del
RDACAA al médulo de consultorios y emergencia, obteniendo como resultado un menor
error en el ingreso de los datos informativos del paciente, diagnosticos, procedimientos.

(Estadistico, Informacion del RDACAA, 2017). De lo sefialado se puede establecer que
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los recursos informaticos existentes garantizan el acceso, manejo y el flujo de la
informacidn principalmente interna.

En lo pertinente a la disponibilidad de manuales operativos del sistema de

informacion, el servicio no dispone de los mismos. Unicamente dispone de los siguientes

manuales:
e Funciones.
e Procesos.
e Calidad

e Procedimientos técnicos y administrativos,
Ademés posee los protocolos de atencion y de educacion continua.

(Emergenciologo, Existencia de Manuales Operativos, 2017)

5.1.2. Indicadores de Proceso:
Para los indicadores de proceso, se considerd las siguientes variables: cobertura,
calidad del dato y oportunidad.

1. Cobertura: Identifica los servicios que deben estar incorporados dentro del
sistema de informacion, dado que no existe el manual de procesos del sistema de
informacion, no se puede identificar si admision, preparacién (triaje y toma de
signos vitales) y consulta (anamnesis, examen fisico y llenado de formularios)
estan integrados al sistema de informacion, por lo tanto, el porcentaje de Sl que
generan informacion es cero.

2. Calidad del dato: La historia clinica es elemento fundamental para el control y

gestion de los servicios médicos; debe contener los formularios completos
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exigidos por la autoridad sanitaria nacional. Para analizar la calidad del dato, se
revisaron 373 historias clinicas que fueron llenadas en el servicio de emergencia
durante el afio 2016. De ellas, se verificd si contienen o no los formularios 007,
008, 010, 012 y 016, ademas se constato si ademas el formulario 008 presentaba
llenado completo o incompleto®.

Tabla 13. Frecuencias de los formularios 007, 010, 012 y 016 en las HCU

Tablas de frecuencia

SI NO Total
Formulario 007 144 229 373
(interconsulta)% 38.6 61.4 100.0
Formulario 010 (Lab. 196 177 373
Clinico) % 525 47.5 100.0
Formulario 012 157 216 373
(Imagenologia) % 421 57.9 100.0
Formulario 016 (Trabajo 0 373 373
Social) % 0.0 100.0 100.0

(Autor, porcentaje y frercuencias de los formularios 007. 010. 012, 016, 2016)

Entre los aspectos mas importantes, se visualiza que ninguna de las HCU contiene
el formato de trabajo social, en entrevistas realizadas a autoridades todos coincidieron
qgue la unica trabajadora social que existe el hospital, principalmente se dedica
Unicamente a actividades de control de VIH. Ademas el 61.4% no presenta el formulario
007, el 47.5% no tiene el formulario de laboratorio y 57.9% no contiene el de
imagenologia

Con respecto al formulario 008 (emergencia) a pesar de ser un documento legal

que refleja el estado en el cual llega el paciente, 4 carpetas (1.1%) no tienen el mismo, 71

® Formularios exigidos por CONASA.
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(19%) presentan el formulario completo y 298 carpetas (79,9%) si tienen el formulario,

pero incompleto.

Tabla 14. Condiciones del formulario 008 que presentan las HCU, en porcentaje y

frecuencia.
Condiciones del formulario 008 Frecuencia Porcentaje
008 NO tienen formulario 4 11
SI, tienen COMPLETO 71 19,0
SI, tienen INCOMPLETO 298 79,9
Total 373 100,0

(Autor, condiciones del formulario 008 en las HCU, 2017)

3. Oportunidad: La oportunidad trata de recoger informacién respecto al tiempo que

toma el proceso atencion, el cual consta de las siguientes actividades principales:
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lHustracion 5. Proceso de atencion del servicio de emergencia

o SEABRE e e o o TOMAR DE SIGNOS VITALES;
HCU . * : PRESION, TEMPERATURA,
+  DISPONIBILIDAD DE + NVELVL0MUTOS IR
MEDICOS o NIVELV:240 MINUTOS FRECUENCIA RESPIRATORIA.
¢ REGISTRO MANUAL
¢ VERFICARLA o VERIFICARAL Y
IDENTIDAD DEL SUBSISTEMA A
PACIENTE. <.| ALQUE
PERTENECE
(IESS, ISSPOL,
MISP, ISSFA)
MANCHESTER ADMISION iR REARACION
- > > EFECTUADAPOR
NIVEL 1Y NIVEL I EJECUTADA POR PERSONAL QELEREES g CPIATEROTEL DERSONAL
MEDICO
ALK ENFERMERIA
A
PROCESO DE ATENCION
v
CONSULTA-
T EFECTUADA
PERSONAL MEDICO

Y
EXAMENES ~ —— o ANAMESIS

¢ EXAMENFISICO

REVISION DE
RESULTADOS -
PERSONAL MEDICO

SIHAY PROBLEMA

—

LABORATORIO A
RAXOS X - Eﬂ
REALIZA
HOSPITALIZACION ESPECIALISTA
OBSERVACION \

NO HAY PROBLEMA
ALTA
A \

PACIENTE RECIBE MEDICACION WAL

A 4

(Autor, Observacion del proceso de atencion, 2017)

e Admision: Verifican la identidad del paciente, el seguro que pertenece y en
caso de ser nuevo se le abre una historia clinica. Si presenta un nivel 1y 1l de
Manchester en la cual su vida esta en peligro, es enviado directamente a shock

trauma u observacion. Posteriormente se realiza su admision. En lo
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relacionado al tiempo de espera, éste depende de la disponibilidad de médicos
y si los mismos estan atendiendo otros pacientes. (Autor, Observacion del
proceso de atencion, 2017)

Triaje: Dependiendo del nivel en el cual fue evaluado (I, IV, V) tiene que
esperar desde 60 a 240 minutos. En la actualidad no se lo realiza por falta de
personal, siendo el paciente interrogado por el paramédico, lo cual se
convierte en pre consulta. (Autor, Proceso de Triaje, 2017)

Preparacion: Al paciente se les toma los siguientes signos vitales: presion
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria. EIl registro
de los mismos lo hace el paramédico de forma manual. Cabe sefialar que la
herramienta informatica SIIS, no permite el registro digital. (Residente,
Registro de signos vitales, 2017)

Consulta: Se realizan dos actividades la anamnesis y el examen fisico, al
término de estas actividades se llenan los formularios exigidos por el MSP y
seguros respectivos. Dependiendo de la condicién del paciente y para
asegurar su diagnostico, el médico puede enviar a realizar examenes de
laboratorio o imégenes. Posteriormente revisa los resultados si no hay
problema, el paciente es dado de alta sin recibir medicamentes; en caso de
presentar inconvenientes, es enviado al area de observacion o shock trauma.
(Residente, Proceso de consulta, 2017) En la siguiente tabla se visualizara los

resultados estadisticos de las actividades ejecutadas en el proceso de atencion.
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Tabla 15. Tabla de estadisticos descriptivos de las actividades del proceso de atencion.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Rango Minimo Maximo Media estandar
ADMISION 70 2,35 110 3,45 1,4720 ,42098
PREPARACION 70 3,25 1,30 4 55 39159 57438
ANAMNESIS 69 2,05 110 315 1,9838 48015
EXAMEN FISICO 70 5,07 1,05 612 27070 1,04060
EBETAAL?LC/?\RIOS 67 5,00 7,45 12,45 9,5203 1,07010
N valido (por lista) 65

(Autor, Valores estadisticos de las actividades del proceso de atencién, 2016)

El 50% de los casos necesitd entre 1.22 y 1.45 minuto para la admisién; 3.55 a

4.30 minutos para la preparacion, en lo que respecta al examen fisico fue entre 2.15 y

2.40 minutos y finalmente para el llenado de formularios se lo hizo entre 9.00 y 10.10

minutos.

De la muestra correspondientes a 71 observaciones, la actividad que demanda

mayor tiempo fue el llenado de formularios con una media de 9,52 minutos y una

desviacién estandar de 1,07 minutos: en cambio que la actividad que demand6 menor

tiempo fue la admisién con un tiempo medio de 1,47 minutos y una desviacion estandar

de 0,42, demostrando que las variaciones en el tiempo de admision son menores que el

llenado de formularios.

En lo que respeta a las correlaciones entre los tiempos de actividades de

anamnesis y examen fisico y llenado de formularios no son significativas.
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Tabla 16. Tabla de correlaciones de anamnesis, examen fisico y llenado de formularios.

Correlaciones

ANAMNESIS EXAMEN LLENADO

FISICO FORMULARIOS

ANAMNESIS Correlacion de Pearson 1 ,249 -,075
Sig. (bilateral) ,040 ,551

N 68 66

EXAMEN FISICO Correlacién de Pearson 1 -,038
Sig. (bilateral) ,760

N 67

LLENADO Correlacion de Pearson 1
FORMULARIOS N 67

(Autor, tabla de correlaciones, 2017)

En lo pertinente a los tiempos observados en las diversas actividades del proceso

de atencion se obtuvo la siguiente informacion.

lustracion 6. Tiempos empleados en las actividades del proceso de atencion.
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T T T T T
ADMISION PREPARACION ANAMHNESIS EXAMEH FISICO LLEHADO
FORMULARIOS

(Autor, tiempos empleados en proceso de atencion, 2016)

De todas las actividades que se realiza en el proceso de atencién, se observa que

el llenado de formularios toma el mayor tiempo medio (9,4 minutos), debido a que a




60
través de la entrevista, el médico investiga los signos y sintomas que presenta el paciente
y a su vez transcribe toda la informacion en el formulario de emergencia, mientras mas
detallada sea la anamnesis, se obtendra un mejor diagndstico. Posteriormente se realiza
el examen fisico, luego de lo cual se vuelve al mismo formulario para escribir los signos
y sintomas que encontr6 en la exploracion médica y realizar el diagndstico definitivo o
provisional, con la finalidad de prescribir el tratamiento respectivo. Ademas del
formulario de emergencia, se llenan los formularios de imagenes, laboratorio, hojas de
interconsultas o referencias, encuesta de satisfaccion. (Residente, Funcionamiento del

servicio de emergencia, 2016).

Es importante sefialar que durante la admision y preparacion no se llena ningln
dato, cuando la informacion deberia irse llenando progresivamente durante el flujo de
atencion. Otro aspecto a tomar en cuenta es el hecho de que el médico realiza operativas

y administrativas a la vez, por lo tanto, el problema del Sl, recae en una sola persona.

La activad que menor tiempo demanda es admision (1,5 minutos), dado que se
cuenta con herramientas informaticas que permiten acceder y manejar los datos de

filiacion y abrir historias clinicas del paciente.

Las variaciones del tiempo en el llenado de formularios, son parecidas a las que
demandan la preparacion, anamnesis y examen fisico; con respecto a la admision,

presenta variaciones del tiempo de actividad muy pequefios.

En entrevistas realizadas a los meédicos tratantes, todos coinciden en la

importancia que tiene la historia clinica como documento legal y las consecuencias que
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podria ocasionar el mal llenado, ademas sugieren que el proceso de atencion tiene que ser
reestructurado, debido a que consideran que la primera actividad deberia ser el triaje; tal
como realizan los Hospitales Luis Vernaza, IESS, Chone entre otros.. (Residente, Triaje

en otras instituciones, 2017)

También sefialaron los médicos que el formulario 008 tiene bastantes preguntas lo

cual ocasionando que escriban el minimo necesario.

Con respecto a los tiempos de admision el personal operativo considera que son
adecuados, incrementandose cuando se abren las historias clinicas. En lo que respecta a
la anamnesis, en su mayoria los mismos coinciden que se requiere mas tiempo

especialmente cuando hay pacientes complicados.

5.1.3. Indicadores de resultados:

Las variables de indicadores de resultados consideradas fueron las siguientes:

e Frecuencia de la informacidn periodica: En entrevistas realizadas a directivos
y personal operativo, todos coinciden que no existen reportes generados por el
Sl, sin embargo, los consideran necesarios. Ademas, sugieren que se revisen
los procesos internos para incentivar la generacion de reportes.

e Toma de decisiones con los informes generados por el SI: No se pueden medir
las decisiones tomadas mediante la informacion del SI, dado que no se
generan reportes actualmente.

e Orientacion a la gestion de la capacitacion del recurso humano en el servicio

de emergencia en base a informacion del Sl: En entrevistas realizadas al



62
personal directivo y operativo consideran necesario establecer un plan de
capacitacion para el personal del servicio tomando como referencia los
reportes del Sl y direccionados a postgrados, seminarios, congresos clinicos,
manejo de medicamentos del charol de paro, desechos hospitalarios,
bioseguridad, entre otros.

e Orientacién a la gestion de medicamentos y equipos médicos del servicio de
emergencia en base a la informacion del SI: En entrevistas realizadas a
personal directivo y administrativo en su mayoria coinciden que lo hacen
tomando como referencia las patologias méas frecuentes y datos estadisticos de
consumo en afios anteriores (+/-10%, situaciones de emergencia que llegan,
promedio diario de atenciones que realiza emergencia y observacion), en
menor escala consideran los que son tomados en cuenta los criterios del
personal que labora en el servicio. Sugieren que la generacion de reportes
ayudaria a establecer cantidades méximas y minimas que tienen que existir en

la farmacia.

5.2. Resultados del Objetivo Especifico No 2
Collen citado por (Olivan, 1997) indica que los objetivos basicos de un sistema de
informacion hospitalario son los siguientes:
e Establecer una base de datos capaz de proporcionar un registro médico integrado
de datos asistenciales para todos los pacientes, y que sea accesible para todos los

profesionales médicos autorizados.
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e Posibilidad de comunicar los datos del paciente a / desde todos los servicios
administrativos y clinicos del hospital.

e Soportar todas las funciones del proveedor hospitalario, incluyendo la elaboracion
de 6rdenes de laboratorio e imagenes, informes de resultados, informes de
procedimientos y comunicar datos individuales del paciente a los profesionales
sanitarios.

e Proporcionar apoyo en la toma de decisiones clinica y administrativa.

e Establecer y mantener ficheros para las funciones administrativas y de gestion
hospitalaria, incluyendo aplicaciones de personal, recursos, programacion,
registro, etc.

e Ayuda en la evaluacion de la calidad.

e Apoyo a la investigacion y docencia.

En base a lo sefialado anteriormente se propone como objetivo del sistema
reestructurado de informacion al siguiente:

Objetivo: Disponer de un conjunto integrado de elementos, que permitan
administrar la informacion que generan las historias clinicas, los procesos de atencion, el
planillaje, mediante la revisibn permanente de documentos Yy procedimiento,
incorporando herramientas informaticas internas y externas, actualizando procesos a fin
de que apoyen a la toma de decisiones, mediante la entrega oportuna, confiable y

oportuna de informacion.
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5.2.1. Estructura

5.2.1.1. Recursos humanos:
Gestionar la asignacion de recursos financieros para planificar y ejecutar planes
de capacitacion y/o actualizacion en sistemas de informacion, procesos de
atencion, manejo de HCU, morbilidad y planillaje. En caso de que no consigan
los recursos, se sugiere proponer internamente a personal con experiencia para
qgue transmitan las mismas, principalmente a los nuevos.  Ademas, es
recomendable gestionar pasantias, intercambios o visitas sin costos a Hospitales
de la red publica integrada de salud (RPIS) y/o red complementaria. Los temas a
tratarse serian:
o Actualizar los conocimientos, tomando como referencia las principales
causas de atencion del servicio de emergencia, procesos de atencién y
llenado de historias clinicas.
o Realizar pasantias en las areas de triaje, consultorios, cirugia menor,
reanimacion y observacion en unidades con mayor experiencia
o Realizar por lo menos 02 talleres al afio con personal de intensivistas
de otros hospitales en areas de simulacion de RCP BASICO, RCP
AVANZADO y ventilacion mecéanica.
o Dictar por lo menos dos conferencias anuales en temas relacionados a
transporte de pacientes criticos, cuidados a brindar, tiempos de

atencion pre hospitalaria y rotacion en ambulancias.
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o Intercambio de experiencias con otros hospitales en temas
relacionados con la administracion y manejo del servicio. (Residente,
Organizacion del Servicio de Emergencia, 2017)
Crear la necesidad de capacitacion y/o actualizacion para que se asignen los
fondos pertinentes con la finalidad de planificar y ejecutar postgrados, cursos en
el pais y exterior.
Coordinar con recursos humanos la contratacion de un asignar un ayudante
administrativo para el médico.
Considerar la pertinencia de establecer los siguientes indicadores: Porcentaje de
personal capacitado por la institucion anualmente, porcentaje de personal auto
capacitado, utilizacion de cubiculos de atencion, area de observacion y shock

trauma.

5.2.1.2. Recursos informaticos:

Planificar la renovacion periodica de equipos informéticos y software con la
finalidad de garantizar el acceso, manejo y flujo de la informacion. Ademas de
los equipos disponibles, es recomendable incluir un equipo para el area de shock
trauma con la finalidad de acceder y registrar de forma inmediata a la informacién
de los pacientes cuya vida esta en riesgo.

Dado que se atiende a usuarios de otros subsistemas, es pertinente realizar las
gestiones pertinentes ante el MSP para que se entrega el aplicativo web del

RDACAA vy poder acceder a las siguientes aplicaciones: admision, enfermeria,
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administracion de seguridades, reportes, atencién médica, administracion y

parametrizacion. (MSP RDACAA, 2017)

e Incluir en la herramienta informatica llamada sistema integrado de informacion en

salud (SI1IS), el registro automatico de los signos vitales con la finalidad de tener

toda la informacidn del paciente en linea y reducir tiempos administrativos.

5.2.1.3. Proceso de atencién:

e Establecer indicadores para medir los procesos de atencion y gestion del servicio.

e Reestructurar el proceso de atencién tomando como modelo el que realiza el

Hospital general Napoledn Déavila de Chone, y que es el siguiente:

lustracion 7. Proceso de atencidn del Hospital general Napoledn Davila de Chone
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(Hospital General Napoleon Déavila Cérdova, 2015)

ucl

MORTUORIO




67

Todo paciente que arriba al hospital debe someterse al triaje. Los pacientes
con etiqueta color azul deberan ser direccionados para ser atendidos por
consulta externa. Si son etiquetados con el color verde son llevados a la sala
de espera donde son valorados por el médico, con la finalidad de ser derivados
a la consulta externa del primer nivel de atencién o al area de observacion.
Los etiquetados con color amarillo pasan al &rea de observacion y se decide su
derivacion a consulta externa, hospitalizacion o se lo envia al domicilio si el
proceso patolégico fue solucionado. Caso contrario, se determinara
tratamiento hospitalario, quirdrgico o de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Los etiquetados con color naranja requieren tratamiento hospitalario,
quirargico, UCI, o derivacion a una unidad de salud de mayor complejidad y
capacidad resolutiva. En esta categoria el paciente podria fallecer por lo que
también hay que contemplar el area mortuoria. Finalmente los etiquetados con
color rojo requieren una intervencion inmediata de todo el recurso humano
disponible para el tratamiento del paciente en el area de reanimacion,
posteriormente se decide tratamiento hospitalario, quirargico, UCI, derivacién

0 mortuoria.

5.2.1.4. Manuales operativos:

En base a las necesidades de informacion hay que elaborar el manual
operativo del sistema de informacion del servicio de emergencia, una vez que

este reorganizado el mismo.
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Actualizar y revisar periodicamente los manuales que estan en vigencia y
elaborar de ser necesario manuales operativos relacionados con procesos de

atencion y gestion del servicio.

5.2.2. Procesos

Normalizar, integrar y organizar la informacion que se genere en el servicio
con la finalidad de obtener datos validos tanto para la gestion y organizacion
del servicio.

Elaborar el manual de procesos del servicio con enfoque sistémico una vez
que se reestructure el actual proceso de atencion.

Planificar y ejecutar periédicamente seminarios de actualizacion de llenado de
HCU vy procesos de tencidn; asi mismo es pertinente emitir disposiciones para
que el comité técnico de prevencion y control de mejoramiento de la calidad
de atencidn e historia clinica, se reina con mayor frecuencia.

Crear el comité de auditoria clinica para analizar el conjunto de las acciones
derivadas de la estructura, procesos y resultados, disefiar indicadores y
estandares de calidad, evaluar la calidad de la atencion médica y sus impactos.
Incluir los criterios y/o sugerencias del personal operativo, cuando se

reestructure el proceso de atencion

5.2.3. Resultados

Incentivar la participacion del personal operativo por quienes dirigen las areas
de observacion y emergencia con la finalidad de analizar y discutir la

informacion que genere el SI.
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Considerar los informes que generara el Sl en la toma de decisiones, para lo
cual estos deberan periddicos y conteniendo informacion relevante.
Planificar y ejecutar planes de capacitacion del servicio, tomando en cuenta la
informacion generada en el proceso de atencion y en las necesidades
evidenciadas por los reportes de informacion.
Disponer al Comité de farmacologia, considere los reportes que generara el Sl
en la planificacion y adquisicién de medicamentos e insumos, de manera que
se mantenga un stock minimo y no realicen compras excesivas de los mismos.
Analizar la pertinencia de implementar los siguientes indicadores:

o Productividad operativa hora médico.

o Promedio de permanencia en observacion mayores a 48 horas.

o Rendimiento del area de shock trauma.
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Capitulo VI

6. Discusion

En la presente investigacion se analizd el actual funcionamiento del
Sistema de Informacion y se elabor6 una propuesta de mejora del mismo para el
servicio de emergencia del Hospital General Naval Guayaquil, que es una
institucion de salud de Il nivel de atencion, a cargo de la Armada del Ecuador,
perteneciente a la Zona 8 Distrito de Salud 09DO02.

Como afirma (Olivan, 1997) un sistema de informacion hospitalaria
proporciona datos validos tanto para la gestion y organizacién de un servicio, sin
embargo el sistema de informacion actual, no esta siendo utilizado en todas sus
potencialidades, debido a problemas en la calidad del dato, en procesos de
atencion, falta de manuales y de integracion entre las herramientas informaticas
interna y externa.

En lo que respecta a la calidad del dato se evidencié que hay formularios
incompletos o faltantes en las historias clinicas, que afectan la pertinencia,
secuencialidad y disponibilidad, caracteristicas de las historias clinicas. También
se detecté que el médico dedica mayor cantidad de tiempo a las actividades
administrativas debido a exigencias internas y externas, pues conocen las
consecuencias legales que podria ocasionar un mal llenado. Ademas, el comité
encargado de la revision de historias clinicas no se retne con frecuencia para

conocer qué tipo de problemas presentan las mismas. Este hecho afecta a toma de
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decisiones del nivel directivo, debido a que no se dispone de informacion de la
calidad para establecer las medidas operativas y administrativas correctivas.

En la muestra tomada se establecio que el tiempo medio de llenado de
formularios son 9,4 minutos, y si para la atencion se establece un promedio de 20
minutos, significa que aproximadamente el 47% del tiempo, el médico realiza
actividades administrativas. Las causas que ocasionan son:

e Laactividad es realizada Unicamente por el médico.

e En las actividades de admision y preparacion no llenan formularios.

e Existen documentos adicionales que llena el médico para derivar a

pacientes a otras unidades.

En vista que se estd afectando la calidad de atencidén por los tiempos
dedicados al llenado de formularios, es recomendable revisar los procesos
internos para reducir la carga administrativa y sugerir a la autoridad sanitaria
actualizar los formularios exigidos, de manera que los mismos contengan la
informacion estrictamente necesaria.

En lo que respecta al proceso de atencidn se prioriza la admisiéon que es
una actividad administrativa, que puede ser ejecutada en cualquier fase del
proceso, ademas afecta el empleo del profesional requerido, pues habria médicos
especialistas resolviendo patologias de I nivel y el servicio seguird resolviendo
patologias de menor complejidad. EI priorizar la actividad administrativa,

ocasiona que el profesional no disponga de informacion inicial para iniciar la
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consulta. Es recomendable reestructurarlo, priorizando al triaje, con la finalidad
de optimizar el empleo de recurso humano y material.

La falta del Manual del Sistema de Informacion limita a conocer como
esta estructurado, cudl es el flujo de informacion, quienes son los originadores y
destinatarios, la frecuencia de elaboracion de reportes, cual su aporte para la
gestion del talento humano, asi como para medicamentos. Dado que no se estan
generando reportes, no se identifican tematicas de capacitacion ni necesidades de
medicamentos en el servicio, por lo tanto, la toma de decisiones en el nivel
directivo no esta basada en evidencia.

Las informaciones generan las historias clinicas y procesos de atencion no
estd siendo manejada de forma integrada, ni establecidas las relaciones entre las
variables como son los tiempos de llenado de formularios y de consulta, la
admision y el triaje. Tampoco estan hay indicadores que permitan evaluar si los
procesos estan contribuyendo a cumplir con las metas establecidas en la
planificacion estratégica.

Las herramientas informaticas interna y externa que dispone el servicio no
estan integradas, debido a que el aplicativo RDACAA que dispone el servicio
permite Unicamente el registro de pacientes y en el SIIS ademas de repetir la
actividad anteriormente sefialada, se generan interconsultas y se llenan los
formularios del proceso de atencion, esto ocasiona pérdida de tiempo en la
atencion médica. Se hace necesario reestructurar la herramienta informética SIIS

para integrar al RDACAA, asi mismo es pertinente gestionar ante el MSP, la
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accesibilidad al WEB RDACAA, para que acceder a informacion de pacientes de
los otros subsistemas que requieran atencién en el servicio.

Un elemento que ha ocasionado que el actual sistema de informacion no se
haya desarrollado, es la confusion que existe entre lo que es un sistema de
informacion.

Dado que existe la necesidad capacitarse, actualizar conocimientos, de
elaborar y discutir reportes por parte del personal operativo, quienes son actores
principales es recomendable sus criterios sean considerados en el proceso de
restructuracion

Finalmente, mientras el nivel directivo no cuente con informacion que
generen las actividades integradas del servicio, asi como de reportes elaborados
por los diversos actores, no se obtendran datos confiables, seguros, accesibles,
veraces, secuenciales y oportunos, que contribuyan a elaborar la mejor alternativa

de decision y su curso de accion para solucionar el problema.
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Capitulo VII

7. Conclusiones y Recomendaciones

7.1. Conclusiones

La estructura actual del sistema de informacion limita la entrega de
informacidn oportuna y de calidad.

Existe problemas en la calidad del dato, debido a que en las historias clinicas
faltan formularios o presentan llenado incompleto.

En la admision y preparacion no se llenan formularios, por lo tanto
responsabilidad del llenado de los mismos recae en el médico.

La falta de indicadores para medir porcentaje de personal capacitado,
utilizacion de infraestructura, estado de equipos, promedios de analisis de
laboratorio e imagenes por emergencia, tiempos que dedica el personal para
actividades administrativas y operativas, tiempos de espera para atenciones,
promedio de atenciones de acuerdo al sistema de triaje de Manchester,
porcentajes de HCU, de tiempos dedicados a las actividades del proceso de
atencion y de patologias que podrian ser resueltas en el I nivel, productividad
operativa hora médico, promedio de permanencia en observacién mayores a
48 horas y rendimiento del area de shock trauma, limita observar la realidad
actual del servicio y establecer tendencias de cambio respecto a los objetivos
establecidos en la planificacién estratégica.

El aplicativo SIIS estd integrado parcialmente RDACAA, por tanto la

informacion que se maneja es limitada.
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Recomendaciones

Dado que el sistema de informacion actual no esta siendo alimentado por
informes frecuentes es recomendable que se incentive la participacion del
personal operativo y administrativo en la elaboracion y discusién de los
mismos.

Gestionar recursos para planificar y ejecutar planes de capacitacion y/o

actualizacion en aspectos operativos y administrativos.

Establecer indicadores para la infraestructura del servicio y los procesos de
atencion y gestion del servicio.

Es necesario integrar el SIIS al RDACCA, con la finalidad de acceder a
informacién de pacientes de otros subsistemas, comunicar los datos del
paciente desde el servicio de emergencia a todos los servicios administrativos
y clinicos del hospital, asi como facilitar las actividades administrativas del
médico.

Considerar los criterios emitidos por el personal que realiza procesos de
atencion, en lo pertinente a tiempos y actividades.

Identificar los requerimientos de personal, medicamentos y e insumos en base
a la informacion que generard el Sl reestructurado.

Con la reestructuracion del Sl, se establecera estructura, flujo de informacion,
guias funcionales, destinatarios, indicadores, formatos y frecuencia para

elaboracion de informes.
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Anexos

Anexo A. Matriz de Observacion.

1. Disponibilidad de recursos informaticos en el servicio de emergencia.

Cantidad | Equipo

Ubicacion Responsable | Empleo

Comentario

2. Actividades realizadas en emergencia

Actividad

Tiempo empleado

Actor

Comentarios

Admision

Triaje

Consulta

Llenado de
formularios




Anexo B. Matriz de revision documental.

82

1. Capacitacion del personal del servicio de emergencia en Sl

Afio Participantes Temas abordados Documentos generados Comentarios
2016

2. Existencia de Manuales Operativos del SI.
Cantidad Nombre Disponibilidad Actualizacién y/o Comentarios

Revision
Si NO SI NO

3. Calidad del dato

Campo % de llenado Comentarios

Formulario 007 interconsulta

Formulario 008 emergencia

Formulario 010 laboratorio clinico

Formulario 012 imagenes

Formulario 016 trabajo social

4. Frecuencia de informacion

Cantidad

Tipo de

reporte

Frecuencia de | Frecuencia

Elaboracion de revision

Acciones a la

revision

Comentarios

Sl NO




5. Toma de decisiones

83

Cantidades de Cantidad de Responsable de la | Acciones Comentarios
informes generados Informes revisados revision tomadas
Sl NO

6. Capacitaciones

Numero de capacitaciones ejecutadas | Periodo Participantes Temas Comentarios
2016 abordados

7. Medicamentos y equipos
NUmero de reuniones para determinar Participantes Informes Comentarios
necesidades generados

Sl NO

8. Frecuencia de informacion periddica.

NuUmero de reportes generados

Periodo

Autor Acciones tomadas

Comentarios

Sl

NO
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Tipo de reportes generados Autor Acciones tomadas Comentarios
Sl NO
9. Toma de decisiones
NUmero de informes elaborados a los Aspectos Acciones Comentarios
directivos importantes tomadas
Sl NO




85

Anexo C. Consentimiento informado
Este Formulario de consentimiento informado estd dirigido al director, subdirector
técnico, jefe del area de emergencia y del &rea de observacion, médicos tratantes y
personal de enfermeria del hospital general naval Guayaquil, y se les invita a participar en

la investigacion relacionada con la organizacion del sistema de informacion en el

servicio de emergencia.

Nombre del Investigador Principal: Gustavo Paz Noboa

Nombre de la Organizacion: Hospital General Naval Guayaquil
Nombre del Patrocinador: Armada del Ecuador

Nombre de la Propuesta: Organizacion del sistema de informacion en el servicio de
emergencia del hospital general naval Guayaquil como metodologia y herramienta futura

para la toma decisiones

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

* Informacion (proporciona informacion sobre el estudio)

* Formulario de consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del documento completo de consentimiento informado
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PARTE I: Informacion
Introduccién

Mi nombre es Gustavo Paz Noboa y en mi calidad de alumno de la Maestria en Salud
Publica de la Pontificia Universidad Catdlica de Quito me dirijo a usted/ustedes para que
invitarlos a participar en la investigacion que estoy realizando referente a la organizacion
del sistema de informacion del servicio de emergencia. Usted puede tomarse el tiempo
que sea necesario para reflexionar sobre su participacion. Antes de decidirse, puede
asesorarse con alguien de manera que se sienta comodo en la investigacion. En caso de
que existan palabras que no se entiendan, por favor hdgame conocer para poder ampliar o

explicarle de mejor manera la idea.

Esta investigacion incluira revision documental, observacion y entrevistas, por tal motivo
se esta invitando a directivos del hospital, jefes de las areas de emergencia y observacion,
médicos tratantes y enfermeros, para que con su conocimiento y experiencia aporten con

valiosos elementos de juicio para elaborar una propuesta de mejora.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, por lo tanto usted puede
elegir participar o no hacerlo. Si elige participar o no, nada pasara. Usted puede cambiar

de idea mas tarde y dejar de hacerlo, aunque haya aceptado antes.

Dado que la presente investigacion es tipo descriptivo, no involucra la participacion de

seres humanos, por lo tanto, no existe riesgo.

Con la ejecucion del presente trabajo los beneficiados seran directivos, personal operativo

del servicio de emergencia y los pacientes, debido a que se mejoraréa el actual sistema de
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informacién actual del servicio de emergencia, por cuanto se propondra un proceso

técnicamente estructurado.

No se divulgara la identidad de quienes van a participar en la presente investigacion y
toda la informacion que se recoja por este proyecto de investigacion se entregara a las

autoridades pertinentes.
El resultado de la presente investigacidn se compartira los participantes.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlo ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contarse por los siguientes

medios:
Telefono: 0999666313

Correo electrénico: gpaznoboa@hotmail.com

Direccion: Direccion de Sanidad de la Armada. Avenida de la Marina S/N. Base naval

Sur.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por Comité de evaluacidn ética de la
Pontificia Universidad Catdlica de Quito, cuya tarea es asegurarse de que se protege de

dafos a los participantes en la investigacion.


mailto:gpaznoboa@hotmail.com
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PARTE IlI: Formulario de consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacion de la organizacion del sistema de
informacién del hospital general naval Guayaquil, he sido informado que no existe

riesgo.

He sido informado que el presente documento es netamente académico enfocado a
elaborar una propuesta de mejora al sistema de informacion del servicio de emergencia
del hospital general naval Guayaquil. Conozco que mi participacion es voluntaria, y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin
qgue me afecte en ninguna manera mi situacion profesional. Estoy en mi derecho de
entregar la informacion que sea estrictamente necesario. Conozco que los criterios
emitidos son a titulo personal. Estoy en mi derecho de negar informacién confidencial de

pacientes.

Acepto que el investigador me entreviste, revise documentacion y manuales a mi cargo y

observe las actividades que realiza el servicio.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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Anexo D. Guia de preguntas para entrevista

Sefior/Sefiora profesional de la salud del Hospital General Naval Guayaquil: Me

permito informarle que esta entrevista no requiere de nombre, su participacion es

voluntaria y que, con su valiosa y voluntaria ayuda, se obtendra informacion para

proponer mejoras al sistema de informacion del servicio de emergencia.

1.

¢Una vez que he realizado observacion de los tiempos empleados en admision
(1,422 minutos), preparacion (3,98 minutos), anamnesis (1,98 minutos),
examen fisico (2,62 minutos), llenado de formularios (9,43 minutos)? ¢Cual
su criterio respecto a los mismos?

¢De qué manera considera usted que influye en la atenciéon brindada al
paciente los llenados de formularios?

¢ Cudl es su percepcion acerca de todo el proceso de atencion?, considera
usted que esta debidamente estructurado y los tiempos son los adecuados?

¢ Qué opiniodn tiene acerca de la falta de reportes de informacion?

¢Usted considera que generando reportes de informacion se puede establecer
el tipo de capacitacion que requiere el recurso humano que labora en el
servicio?

¢Como considera usted que se pueden establecer las necesidades de
medicamentos y equipos?

¢Considera usted que deberian implementarse reuniones periodicas para

analizar los reportes generados?



