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RESUMEN EJECUTIVO
Introduccion

Basados en la teoria general de sistemas, los componentes de un hospital, que
constituye un elemento macro, actian como microsistemas en el que se pueden
equiparar dos niveles de atencién, similar a lo que ocurre en un sistema de salud: un
primer nivel representado por la consulta externa y un nivel de referencia constituido
por el area de internacibn. En ambos existe una relacion estrecha pues se
complementan para poder resolver las necesidades de los pacientes. Si los cambios
disefiados para mejorar la continuidad interniveles a nivel de un macrosistema acttian
dinAmicamente cambiando de forma positiva la calidad, acciones similares de acuerdo
al contexto en un sistema mas pequefio tendrian el mismo efecto.

Objetivos

El objetivo general fue incrementar la continuidad de la atencién curativa interniveles
de los pacientes del Sistema que comprende Consulta Externa-Hospitalizacién. Entre
los objetivos especificos se encuentran utilizar la auditoria de interface como
herramienta para valorar la cooperacion interniveles (Consulta-Hospitalizacion) y
evaluar la calidad de la atencion a través de la satisfaccion del usuario y el personal de
salud.

Metodologia

La metodologia de Investigacion-Accién permitié introducir un cambio en un sistema
para el registro de resultados sobre el comportamiento del personal y la contribucién al
desarrollo de nuevo conocimiento mediante la construccion de la investigacién en
conjunto con los propios actores aplicando un modelo y una hipétesis de cambio
dinamica.

Se consideré como unidad de analisis al servicio de Materno Infantil y como universo a
todos los pacientes que ingresaron mensualmente al servicio, asi como a todas las
altas que se registraron y se derivaron a consulta en el lapso de Febrero a Abril de
2012. Para la valoracion de la percepcion de los prestadores, todo el personal
operativo se incluy6 en la muestra. Se consideraron como criterios de inclusién: todos
los pacientes nifios que acudieron por Consulta Externa Materno Infantil y que
requirieron ingreso hospitalario, todas las pacientes mujeres que acudieron por
Consulta Externa Materno Infantil por atencién del parto o cesarea y que requirieron
ingreso hospitalario, y pacientes mujeres o nifios que acudieron a control postalta en
Materno Infantil con ingreso previo por Consulta Externa.

Para la introduccion de cambios en el sistema se propusieron como acciones: la
normatizacion de un formato de documentacion, el establecimiento y delimitacion del
flujo de pacientes a través del sistema y la auditoria de interface.

Se utilizaron todos los datos disponibles en los archivos electrénicos y manuales de
las areas de Estadistica asi como de Atencién al Cliente y Comunicacién de la propia
institucion y se emplearon como técnicas la aplicacibn de una encuesta de
satisfaccion, revision documental y la auditoria de interface. Los datos se digitaron en
una base del paquete estadistico Microsoft Excel. Se validaron y se obtuvieron datos



de estadistica descriptiva para definir resultados, por tratarse de datos cuantitativos. El
proceso fue definido y analizado en funcién del cumplimiento de las instrucciones
operativas y de los pardmetros definidos para la evaluacion, tanto operativa como
analitica.

Resultados

El formato de documentacion de las actividades realizadas a los pacientes reflejé un
alto porcentaje de cumplimiento. El uso del flujo de pacientes se realiz6 de forma
obligatoria y ordend el camino de los documentos de ingreso/alta. El personal que usé
menos estos dos instrumentos fueron los médicos tratantes probablemente porque, en
el accionar médico hospitalario, quien cumple la responsabilidad de ejecutar las
indicaciones es el médico residente.

Con la aplicacion del proceso de auditoria se obtuvo un cambio actitudinal del personal
sobre el papel y la importancia de la interrelacion entre los servicios y el rol de la
continuidad de la atencién que se brinda a los pacientes. Inicialmente, el 100% del
personal consideraba un obstaculo para la continuidad al sistema de manejo de
informacion que usa el hospital, ademas se percibia que administrativamente no se
daba ninguna importancia al tema; a partir del proceso de implementacién de ambas
herramientas de estudio, se aprecia que la importancia percibida por el personal
respecto de la continuidad es del 69% y la mejora del cruce de informacién para
motivos de seguimiento tiene una apreciacion positiva del 75%.

La satisfaccion del usuario externo fue del 81% y se valoré solamente al alta, luego de
la resolucién del problema que llevé al ingreso y solamente en aquellos pacientes que
se evidencio llegaron a la consulta postalta. La satisfaccion del personal operativo fue
de un 83 %.

El reflejo de la continuidad interniveles se observa cuando en los pacientes ingresados
de consulta a hospitalizacion se obtiene una proporcion de 0,70 de datos completos
usando el formulario y de los pacientes que llegaron a consulta externa con el
formulario desde la hospitalizacién un 0,64. Se aprecié una proporcion de 0,15 casos
en los que se repitieron los examenes en la hospitalizacién a pesar de haber sido
solicitados en consulta. Las prescripciones de alta cambiadas en consulta externa
llegaron a 0,63.

Conclusiones
e El establecimiento de un formato normado y de un flujo que evidencia las
actividades realizadas con el paciente a lo largo del sistema Consulta-

Hospitalizacion generaron un cambio actitudinal en el personal, con lo cual,
ademas, se aprecié un incremento de la continuidad de la atencién curativa.

e La calidad de la atencion valorada a través de la satisfaccion del usuario se
incremento con la aplicacion de estrategias practicas, econdémicas y agiles.

e La auditoria de interface constituye una herramienta eficaz de colaboracién entre
niveles, independientemente de la complejidad.

Palabras clave: continuidad de la atencidn, auditoria de interface, satisfaccion.



ABSTRACT
Introduction

The hospital components act as a system with two levels of care: a first level
represented by the outpatient and a reference level represented by inpatient
department. In both there is a close relationship as complement to meet the needs of
patients. If changes designed to improve the continuity of levels act dynamically
improving quality, similar actions according to the context in a smaller system would
have the same effect.

Objectives

The main objective was to increase the interlevels continuity of patients care curative
system comprising Outpatient-Hospitalization Attention. The specific objectives were
used interface audit as a tool to assess the inter-level cooperation (Outpatient-
Hospitalization) and assess the quality of care attention through user satisfaction and
health personnel.

Methodology

The investigation was made within the action research by introducing a change in a
system with record results for the staff behavior, development of new knowledge and
construction research together with the people applying a model and a dynamic
change hypothesis.

It was considered Maternal and Child Service as the unit of analysis by all patients
admitted monthly at the unit and all higher medical that were register and were derived
to Outpatient in the period from February to April 2012. For assessment all operational
staff were included in the sample. The inclusion criteria were: all patients children who
went to Outpatient Mother and Child and required hospitalization, all female patients
who went to Outpatient Mother and Child for delivery or cesarean and required
hospitalization and female patients or children attending Maternal and Child for control
after high medical.

For changes to the system were proposed as actions the standardization of
documentation format, the establishment and delimitation of patient flow through the
system and audit interfaces.

All available data were used in electronic and manual files of statistical areas,
Customer Service and Communication areas from the institution and used as a
technique survey, document review and audit interface. The data were entered into a
database from Microsoft Excel statistical package. Data were validated and descriptive
statistics were obtained to define results because it is quantitative data. The process
was defined and analyzed in terms of compliance with the operating instructions and
parameters defined for both operational and analytical assessment.



Results

Format documentation of activities undertaken done to patients showed a high
compliance rate at admission and at high medical. The flow was used mandatory and
ordered the way documents admission / discharge. The high degree physicians were
who least used the format and the flow probably because in the hospital who driving
the responsibility of executing the instructions is the resident physician; medical
residents are of greatest fulfilment and use of both tools like clinical staff secretaries.

With the implementation of the audit process and training could be obtained a change
of attitude of the staff on the role and the importance of maintaining the relationship
between the services and the role of continuity of care attention to patients. Initially
100% of staff considered an obstacle the hospital management and information system
using hospital, plus it was perceived as administratively no importance was given to the
topic. After the process of implementation of both study tools shown that the
importance perceived by the staff about continuity is 69% and improving the crossing of
information for tracking purposes has a positive appreciation of 75%.

External user satisfaction was assessed only at high medical after resolution of the
problem that led to hospitalization and only in those patients who showed it to the
outpatient after high medical. The assessment found a satisfying proportion of 81%.
Staff satisfaction was 83%.

The reflection of the inter-level continuity can be seen when patients admitted to
hospital from the Outpatient is obtained 0.70. Complete data using the form and
patients who came to the Outpatient form from 0.64. A rate of 0.15 case in which the
test were repeating hospitalization despite having been requested in Outpatient. The
medical prescriptions during high medical were changed at Outpatient reached 0.63.

Conclusions

» The establishment of a normed format and a flow that shows the activities made for
the patients throughout the Outpatient-Hospitalization system generated an attitudinal
change in the staff personnel which also increased continuity of care when they
understood the concept and importance of this quality of care in user perception.

* The quality of care assessed through user satisfaction could be increased by
implementing practical, economic and faster strategies.

» The audit interface is an effective tool for collaboration between levels regardless of
complexity.

Keywords: continuity of care, audit interface, satisfaction.



1. Introduccién

En un mundo cada vez mas pequefio pero a la vez tan complejo en sus relaciones,
influido enormemente por la globalizacion de la tecnologia y la informacién asi como
de la politica y la sociedad, existen razones suficientes para considerar a la
continuidad de la atencién en salud como una dimension primordial en el proceso en
gque se desarrollan sus servicios.

Entre los argumentos que justifican la necesidad de garantizar una adecuada
continuidad de la atencién quizas el de mayor importancia sea el nuevo papel de los
ciudadanos en su interaccion con los prestadores de servicios, papel de hecho
garantizado en la Constitucién de la Republica y remarcado como un derecho de los
usuarios.

Es dificil hablar de calidad de los servicios sin que se asegure la continuidad de la
atencion. La relacion entre niveles asistenciales se convierte, con esta perspectiva, en
un escenario de invariable y rica dinamica entre los mdultiples actores que conforman
cada fase del proceso de los sistemas y servicios de salud. Si se contempla a la
continuidad como una dimension indispensable para valorar la calidad, es razonable
notar que deberia ser un elemento que se incorpore en los indicadores de evaluacion
para definir una préactica y atencién adecuadas en las distintas instancias del complejo
proceso de promocién, prevencién, tratamiento y rehabilitacion del estado de salud de
la poblacién.

Por este antecedente, es importante estimular el desarrollo de soluciones
organizativas y/o de herramientas que faciliten el progreso y la mejora de los servicios
de salud a través de estrategias que permitan incorporar tecnologia, gestion y
protocolos, mediante la ubicacibn de recursos que faciliten la cooperacion y
coordinacion interniveles, donde el fin comin sea una atencién de calidad.

2. Justificacion

La vision sistémica dentro un d&mbito macro como lo es un sistema de salud nacional
no deja dudas del papel de la continuidad entre los distintos niveles de atencion pues
la transferencia del paciente y la responsabilidad que implica el manejo de los
problemas que no se puede resolver en un sitio de menor complejidad a otro de mayor
complejidad, es una herramienta comprobada para resolver los inconvenientes de
salud y responder efectivamente a las necesidades de la poblacion. Basados en este
accionar, se puede imaginar al hospital como un microsistema que tiene dos niveles
de atencion integrados: un primer nivel representado por la consulta externa y un nivel
de referencia constituido por el area de internacion hospitalaria. En ambos casos,
existe una relacion estrecha entre los sitios de atencion pues sus niveles se
complementan para poder resolver efectivamente las necesidades de los pacientes. Si
los cambios disefiados para mejorar la continuidad interniveles a nivel de un
macrosistema actldan dinamicamente mejorando la calidad, acciones similares de
acuerdo al contexto en un sistema mas pequefios tendrian el mismo efecto; es decir,
la continuidad de la atencion interniveles trabajada a nivel hospitalario podria mejorar
elementos como la satisfaccion del usuario externo, la satisfaccion del personal, la



optimizacion de recursos y tiempos de atencidén y el manejo de la informacion interna.
Por esta razén el presente trabajo pretende mejorar la calidad de atencion a través de
acciones que influyan en los componentes del hospital, entendiendo que éste tiene un
equiparable con un primer nivel, como la Consulta Externa y la Hospitalizacion del
Servicio Materno Infantil como un nivel de referencia en el Hospital Un Canto a la Vida.

3. Contexto

El Hospital Padre Carollo Un Canto a la Vida es una institucion no gubernamental con
I6gica publica. Se ubica en el sur de la ciudad de Quito en la parroquia Las Cuadras
perteneciente a la Administracién Zonal Quitumbe; tiene como area de influencia la
poblacion de las parroquias aledafias Chillogallo, La Ecuatoriana, Turubamba,
Guamani y Quitumbe. Es una unidad de segundo nivel de atencién con tercer nivel de
complejidad, categorizada como establecimiento de salud 1I-5 segun la nueva tipologia
para la homologacion de los servicios de salud por niveles de atencion de la red
publica integral del Ministerio de Salud Publica.

El Hospital como parte de la Fundacion Tierra Nueva fue construido gracias al apoyo
generoso de varios organismos de Estado como el Fondo de Solidaridad, Ministerio de
Salud Publica e INFA; varias instituciones nacionales como Asociacion de Damas del
Cuerpo Consular, UNIFER, Junta de Beneficencia de Guayaquil, Cooperativa Maquita
Cushunchic, entre otros; y, el apoyo de organismos internacionales como Manos
Unidas de Espafa, Help for Hope de Suiza, Fondo Italo-Ecuatoriano, Solidarity
Ecuador-Irlanda, Timmy Foundation, Kindermissionsweerk, Hermana Sigmunda
Schnnetzer de Alemania, ademas de ciudadanos auténomos e independientes.

Inicié sus actividades en Enero del 2007 en una primera etapa en que funcionaba
solamente el area de Consulta Externa con 14 especialidades ademas de los servicios
de Laboratorio, Farmacia, Odontologia e Imagen. Culminé su estructura fisica y el
equipamiento en Agosto del 2010 y desde entonces se encuentra funcionando en
todas sus areas. Tiene una superficie total de 10.590 m? con un area de construccion
de 6.780 m*.

En el area de Consulta Externa se cuenta con 18 especialidades clinico qururgicas
repartidas entre tres pisos: Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirugia General, Medicina
Interna, Cardiologia, Neurologia, Nefrologia, Inmunologia, Dermatologia,
Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica, Coloproctologia, Cirugia Vascular, Cirugia
Oncoldgica, Cirugia Pediatrica, Otologia, Traumatologia y Urologia. De todas éstas,
solamente Dermatologia no hospitaliza pacientes. En cada piso existe una sala de
preparacion de pacientes; ademas, se cuenta con servicio de Terapia Respiratoria
Ambulatoria, Clinica de Heridas y Vacunacion. El servicio de Consulta Externa
estructuralmente se encuentra dividido por especialidades: el servicio Materno-Infantil
comprende las consultas de Pediatria y Ginecologia. La consulta Materno-Infantil
cuenta con tres consultorios de Pediatria y tres de Gineco-Obstetricia. Realiza
actividades de prevencion, promocién y atencion de morbilidad de complejidad leve
(atencion curativa). Dentro de sus funciones ademas esta el complementar las
actividades realizadas por el servicio de Unidades Moviles; en el caso de requerir
valoraciones de especialidad, examenes de imagen/laboratorio u hospitalizacion, los



pacientes son referidos por la consulta externa. Adicional a las caracteristicas
descritas cumple en parte las funciones de un primer nivel ya que actia como puerta
de entrada y constituye el primer contacto con la comunidad.

El &rea de Hospitalizacion esta dividida en dos plantas: en la primera se encuentra la
hospitalizacion Materno Infantil (Alojamiento Conjunto y  Pediatria),
Neonatologia/Terapia Intensiva Neonatal y Unidad de Cuidados Intensivos; en la
segunda planta se ubica la Hospitalizacién Clinico Quirtrgica que comprende todas
aguellas especialidades con factibilidad de manejar pacientes en internacién, a su vez
esta planta tiene una distribucién espacial que permite ubicar pacientes de manejo
clinico y quirargico separadamente. La hospitalizacion cuenta con Terapia Fisica y
Rehabilitacién, Terapia Respiratoria, equipos de imagen portatiles, factibilidad de
movilizacion de pacientes a las distintas areas del hospital y relacién directa con
Laboratorio para la toma de muestras.

La transferencia de pacientes entre ambos servicios se realiza a través de un formato
de registro que consta en la historia clinica Unicamente para el ingreso hospitalario
desde consulta, para pacientes con alta desde la hospitalizacion no existe ningun
documento. En ambos casos se anotan los registros en el sistema digital MEDISYS en
el cual constan datos de valoracion y derivacion de pacientes pero que no estan
interconectados o relacionados a pesar de ser un mismo sistema.

La poblacion total del area de influencia del hospital en las cinco parroquias segun la
proyeccion calculada para el 2010 por el INEC es de 210.172 habitantes. Para el afio
2011 el servicio de Consulta Externa Materno Infantil realizé 13.118 atenciones
pediatricas y 12.501 atenciones obstétricas, ademas en Hospitalizacibn Materno
Infantil se recibieron 144 ingresos pediatricos, 207 ingresos de Neonatologia y 1.162
atenciones de parto (cefalovaginal y ceséarea). La tasa global de hospitalizacion para
ambas especialidades fue de 0,5 x 1000 y de forma individual fue de 0,2 x 1000 para
Pediatria y de 0,9 x 1000 para Gineco-Obstetricia.

4. Diagnostico Situacional

Los puntos destacados de la evaluacion situacional de la Consulta Externa y la
Hospitalizacion Materno Infantil respecto de la continuidad de la atenciéon y sus
relaciones son los siguientes:

Calidad de la atencion:

> Integralidad: los problemas biologicos, sicoldgicos y sociales de los usuarios se
manejan de forma independiente en cada consulta o evento de hospitalizacion
y se hacen seguimientos individuales no interrelacionados, por lo tanto, no
existe integralidad de la atencion; ademds, no hay participacion por parte de los
pacientes en la toma de decisiones sobre sus problemas de salud. En las
observaciones hechas en las consultas de Pediatria y Gineco-Obstetricia no se
realiza ningun tipo de accién al respecto por parte de los profesionales de

! Departamento de Estadistica. Hospital Un Canto a la Vida.



salud. Sobre los aspectos bio-sico-sociales cuando se detecta por parte de los
médicos de consulta algun inconveniente de orden econdémico o social que
pueda influenciar en el diagndstico o tratamiento en el paciente, se limitan a
conducir de inmediato la accion con el Departamento de Trabajo Social pero
casi nunca queda constancia en la historia clinica. En caso de detectar
patologias relacionadas con problemas sicoldgicos se conduce al paciente con
el Servicio de Sicologia a través de interconsulta; pero, tampoco es constante
el asentar formalmente un pedido.

» Continuidad:

@)

De Informacion: el sistema de informaciéon contemplado y aprobado
administrativamente para el uso interno es de indole mixto, uno electrénico
para consulta externa y uno manual para hospitalizacion. Ninguno de los
dos permite complementar y revisar los datos de eventos anteriores en
relacion a controles postalta o indicaciones de ingreso lo que ha dado paso
a la duplicacién de actividades como generar examenes complementarios o
interconsultas en el ambulatorio y la internacién para el mismo paciente en
el mismo evento. Este proceso repetitivo causa malestar en los usuarios,
quienes se ven en la necesidad de gastar mas dinero por examenes ya
solicitados y de registrar reiteradamente sus datos clinicos en diversas
estancias del hospital: hecho que evidencia un uso inadecuado de la
informacién recopilada a su ingreso. En el sistema manual se puede
apreciar inconvenientes con la legitimidad de las notas por caligrafia
ilegible, registros escuetos y en algunos casos, pérdida de documentos. El
uso del sistema electrénico no es 6ptimo, por lo que se prescinden de
ciertos datos.

De Gestion: el paso o traslado de la informacién para la toma de decisiones
de indole diagnéstico y terapéutico entre la Consulta Externa y la
Hospitalizacion no es efectivo por el tipo de sistema de informacién que
previamente se describi6 el cual predispone a la duplicacion de la
informacién y las acciones, lo que genera falta de coordinacion entre las
areas para situaciones como el traslado de pacientes o la realizacién de
examenes, proceso que demora innecesariamente y no permite flexibilidad
a las necesidades del paciente: no contempla situaciones especificas como
la atencion por el mismo médico o el pago por acto en lugar de pago por
caso.

De Relacion: el grado de confianza que el paciente pueda tener con el
prestador del servicio y su responsabilidad, no se pueden catalogar ni medir
de forma adecuada pues existen dentro del personal operativo multiples
tratantes, residentes, enfermeras y auxiliares que trabajan de forma rotativa
en turnos y de acuerdo a un cronograma preestablecido en las diferentes
areas hospitalarias lo cual no garantiza atenciones y seguimientos por el
mismo grupo de salud, lo que genera malestar en los usuarios pues deben
constantemente repetir sus datos clinicos y predispone a que exista
limitacion en la confianza hacia la atencion especialmente cuando existe



divergencia de criterios. Esta situacion determina que los pacientes se
pierdan, no regresen a los chequeos o no ingresen cuando lo necesitan.

De forma general en la Consulta Externa durante el afio 2011 se aprecié una tasa
de concentracion de control prenatal de 3,7 (285 primeras consultas, 1025
subsecuentes sobre un total de 350 mujeres embarazadas para el afio) cuando el
minimo ideal es de al menos cinco controles; en el caso de referencias no se
pueden calcular tasas porque no existe un solo dato.

> Integracion: no se puede apreciar de forma adecuada acciones de promocion y
prevenciéon de la salud a lo largo del tiempo en los pacientes sino solamente
acciones curativas por evento que no reflejan o empatan con acciones ligadas
a la hospitalizacion de forma directa o indirecta en un mismo problema
atendido en las dos éareas; si bien existen datos de primeras consultas de
control prenatal o control del nifio sano en las que se valora promocion y
prevencién primaria, no se puede equiparar con seguimientos que entrafian la
misma indole, como el chequeo odontoldégico a embarazadas y la vacunacion
en menores de un afo, porque mantienen sistemas de control independientes
gque no coinciden. No existen datos de seguimiento de pacientes de esta clase
de acciones desde Consulta a Hospitalizacion.

> Efectividad/Eficiencia: no hay datos en relacion con sondeos a los pacientes
que permitan determinar el porcentaje de problemas solucionados en la
consulta o tras el alta de la hospitalizacion o la percepcién del paciente
respecto al proceso de atencién en ninguno de estos dos servicios y peor aln
que permitan comparar o valorar la atencién recibida de un mismo problema en
estas areas. El costo estandar de la consulta independientemente de la
especialidad es de 8 (ocho) dolares americanos por episodio lo que muchos
pacientes ven como inconveniente especialmente cuando requieren consultas
de seguimiento por la misma patologia luego de permanecer hospitalizados. No
se puede sacar un promedio del costo de receta en general por tratarse de
especialidades distintas El Unico dato que permite valorar efectividad es el
analisis de inmunizaciones en nifios menores de un afio, especificamente la
tasa de terminacion de la vacuna Pentavalente (DPT, hepatitis B, H. influenzae
tipo b) que cuenta para el afio 2009 con una tasa de 7,7 por 100.

5. Planteamiento del Problema

Con la finalidad de garantizar la continuidad hospitalaria interniveles, la Consulta
Externa Materno Infantil actta articulada al Servicio de Hospitalizacion, este Gltimo se
constituye en el nivel de referencia pues cuenta con todas las especialidades y
resuelve técnicamente y con auxiliares diagnésticos, situaciones que no se resuelven
por el ambulatorio; en este caso la Hospitalizacibn complementa la capacidad
resolutiva del primer nivel que es la Consulta Externa. A partir del andlisis del
diagnostico situacional y datos exploratorios registrados en entrevistas informales y
encuestas se identificaron los siguientes inconvenientes:

En la Informacién

» La transferencia de pacientes entre Consulta Externa/Hospitalizacion y viceversa,
conjuntamente con la responsabilidad que ello implica no es efectiva pues existe un
formato de registro para la valoracién y derivacion de pacientes pero es



desconaocido por el personal operativo que no lo usa o lo hace inadecuadamente.
De un total de 16 personas que conforman la consulta Materno Infantil, solamente
el 25% de ellas conocen la existencia del formato y de éstas solamente 25% saben
su contenido y como usarlo; todos desconocen su potencial uso como herramienta
de seguimiento y/o de toma de decisiones.

» Todos los médicos tratantes y enfermeras consideran un obstaculo el uso del
sistema computarizado de historia clinica (MEDY SIS), por cuanto requieren codigos
personales. La aplicacién tecnoldgica constituiria un medio idéneo para registrar
todos los datos del paciente a su ingreso y al seguimiento de su hospitalizacion.
Actualmente, este proceso es manual, por lo cual los datos no se actualizan y se
duplican las tareas.

En la Gestion

» No se ha visto la necesidad administrativa de garantizar y facilitar situaciones que
brindan satisfaccibn y comodidad al paciente como por ejemplo que pueda ser
atendido por el mismo médico, que pague por acto y no por caso, y que esté
completamente informado de qué hacer en situaciones de derivacion de un sitio a
otro. Existe un flujo de pacientes de exclusivo trdmite administrativo para ingreso y
alta que no contempla otro tipo de variaciones. En una encuesta al azar de 15
pacientes en quienes se solicitd ingreso por distintas razones en distintas fechas, el
33% sabia cémo, dénde, para qué y con quién acudir a la hospitalizacion. En el
servicio de hospitalizacién de un total de 20 personas que lo conforman, el 40% no
sabia como es el tramite del alta y ninguno valoraba la importancia del seguimiento
por consulta desde la perspectiva del paciente.

» Al alta los pacientes son orientados la mayoria de las veces de forma verbal para
acudir a consulta externa para el control y se da una cita por escrito que debe ser
tomada en caja previa cancelacién, es decir, se debe cancelar antes de ser
atendido; pero no existe un método que garantice el cumplimiento efectivo del
paciente a su cita por este mecanismo.

En la Relacion

» No se mantiene de forma efectiva el vinculo entre los médicos y los pacientes
cuando se toma una decisibn médica de gran influencia como el ingreso a
internacion o los seguimientos por consulta luego del alta. Los pacientes que
requieren internacion detectada por la consulta no siempre se hospitalizan a pesar
de ser usuarios propios de la institucién: mediante observacion directa por parte del
investigador durante cuatro semanas seguidas en la consulta de Pediatria, se
constaté que al menos un paciente al que se le indica ingreso y que era usuario
regular no lo realiza y se desconocen las causas. Para el caso de aquellos
pacientes que ingresan, luego del alta no siempre completan sus controles de
seguimiento por la Consulta Externa: al usar la misma técnica de observacion en la
consulta de Gineco-Obstetricia se evidencié que luego de la atencion del parto o
cesarea en un periodo de un mes en el que existieron 112 atenciones, solamente
71 pacientes regresan al control de los 8 dias al igual que el mismo numero de
recién nacidos al control de Pediatria y se desconocen los datos del seguimiento
real durante el transcurso del mes con el resto de pacientes, por cuanto no se cruza
nunca la informacion de hospitalizacién con la de consulta por tener dos distintos
sistemas de informacion.

10



El no poder mantener de forma adecuada estos aspectos esenciales de la atencion e
importantes para el usuario denotan una falla de la continuidad, lo que ocasiona
otros inconvenientes como:

e Los médicos no saben exactamente el resultado de su intervencion, lo que impide
una evaluacion final de la atencion brindada al paciente. En el caso de los pacientes
derivados de la Hospitalizacién a consulta de Pediatria o Gineco-Obstetricia, no se
conoce que pasO con el paciente, ya que no regresa y en los registros no existe
descripcién sobre la atencion de especialidad, a pesar de existir registro de la
referencia en la historia de hospitalizacion.

e El personal no dispone de antecedentes médicos o de informacion objetiva para
orientar de mejor manera la atencién. En la hospitalizacion, el paciente llega de
forma directa al piso con orden de ingreso e indicaciones y el personal de médicos
residentes y enfermeras desconocen los motivos del ingreso, ya que no existe
conexion ni cruce de informacion entra la consulta y la internacion.

e El no poder garantizar el seguimiento con el mismo médico que le atendi6 en la
hospitalizacién o el pago por cada consulta, hacen que el usuario pierda confianza
en el servicio.

e El no poder resolver todas las expectativas del paciente dentro del mismo hospital
en situaciones que involucran, por ejemplo exdmenes especiales, interconsultas
con las que no se cuenta o por el hecho real del costo de atencién, no permite
completar el tratamiento en la instituciéon y obliga a solicitar transferencias, lo que
aumenta los costos directos e indirectos para el paciente y su familia.

o Existe insatisfaccién por parte del personal de salud por el desconocimiento de los

detalles que implican la atencién en relaciéon con la continuidad: sienten que las
autoridades no han hecho nada al respecto y es la institucion la que queda mal.

6. Marco Conceptual

6.1 Calidad de la Atencidén

Se define por la presencia de las siguientes caracteristicas en el acto intrinseco del
contacto con el usuario:

e Integraciéon: contempla la oferta combinada de acciones de promocion,
prevencién, curacion y rehabilitacion en todo momento y de forma oportuna
durante el proceso de atencién e interaccion con el usuario de un servicio de
salud. Cuando la atencion es integrada, el desarrollo de una actividad mejora la
realizacion de otras (Mercenier P, 1997).

e Integralidad (Globalidad): es la consideracion del individuo en su totalidad, es
decir en los aspectos bioldgico, sicoldgico y social para una correcta resolucion
de su problema de salud.

e Continuidad: se la define como el grado de coherencia y union de las
experiencias en la atencidén que percibe el paciente a lo largo del tiempo (Reid
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et al, 2002), es decir, el seguimiento de la historia natural de una persona a lo
largo de la vida independientemente del ambito (domicilio, escuela, trabajo,
etc.) o la circunstancia (consulta externa, emergencia, hospitalizacién) (Zurré
M, 1997).

e Eficacia: es comparar los resultados obtenidos en la actividad sanitaria con los
objetivos planteados (curacién o prevencion), es decir, determinar el grado en
gque se han alcanzado los objetivos propuestos. A su vez puede tratarse de una
eficacia técnica (en condiciones ideales) o una eficacia operacional llamada
también efectividad (en condiciones reales) (Mercenier P, 1997).

e Eficiencia: es conseguir los mejores resultados al menor costo posible o con la
menor utilizacion de recursos, es decir, plantea la comparacién entre los
resultados de la atencién en funcion del mejor rendimiento de los recursos
disponibles.

6.2 Aspectos de la Continuidad

La continuidad del cuidado o continuidad de la atencion ha presentado una evolucién
conceptual a lo largo de las décadas y actualmente se la entiende como el grado en el
cual una serie de eventos de atencion de salud son experimentados por el usuario
como coherentes, conectados y consistentes con sus necesidades médicas y su
contexto personal (Haggerty J et al, 2003). De esta definicion deriva el hecho de
considerar indispensable para la existencia de la continuidad a la presencia de dos
elementos: la relacién entre un paciente y un proveedor y el cuidado que se brinda a lo
largo del tiempo (Reid R et al, 2002).

Ademas para una adecuada continuidad debe existir también coordinacién, que es la
integracién y sincronizacién de los servicios de salud, independientemente del lugar en
el que se brindan bajo un objetivo asistencial comun; y longitudinalidad, entendida
como la presencia de la fuente asistencial a lo largo del tiempo con independencia del
tipo de problema (Starfield B, 1994).

Segun la percepcion del usuario se describen tres tipos de continuidad en la atencion:

1. De informacion, es decir, la percepcion del usuario de que los proveedores
disponen, utilizan e interpretan la informacion de episodios anteriores para dar
una atencion apropiada a sus necesidades actuales. Es el puente comudn entre
proveedores, niveles de atencion y eventos de salud.

2. De relacién, es la percepcion del paciente sobre la reciprocidad terapéutica
constante que establece a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores. Se
la puede interpretar como el contrato implicito entre la lealtad de un paciente a
su médico y la responsabilidad del proveedor hacia el paciente. Aun donde hay
poca expectativa de poder establecer una relacion de este tipo como en un
hospital, un grupo particular o reducido del personal puede brindar al paciente
una sensacion de predictibilidad y coherencia en su atencion (enfermeras,
residentes).

12



3. De gestion, es la percepciéon del usuario de que recibe los diferentes tipos de
atencion y servicio de manera que sean oportunos, se coordinen, se
complementen entre si y no se dupliguen. Debe ser ademas flexible en
adaptarse a los cambios y necesidades individuales de cada persona. Esto
permite que se cree una sensacion de predictibilidad y seguridad en atenciones
futuras tanto para el usuario como para el prestador de servicio.

Todos estos tipos de continuidad poseen atributos estrechamente relacionados entre
si que varian en importancia dependiendo del proveedor, el proceso de atencién y del
nivel donde se brinde la atencion

Dependiendo del proceso de seguimiento en la historia natural de una persona en sus
distintos ambitos y en cualquier circunstancia, la continuidad también puede ser
(Rodriguez-Contreras R et al., 1993):

¢ Intraepisodios, cuando el seguimiento de los pacientes se circunscribe al tiempo de
evolucién de una enfermedad o hasta la resolucién de su problema de salud (por
cita).

e Interepisodios, cuando la informacién de interés se limita a los intervalos entre
enfermedades (revision de la historia clinica de eventos pasados).

6.3 Continuidad Interniveles

Se relaciona con la transferencia de la responsabilidad y de la informacién referente a
un evento de salud de un paciente desde un nivel asistencial a otro dentro de un
sistema de salud; esto se lo hace de acuerdo al grado de complejidad y de resolucién
mediante los mecanismos de referencia y contrarreferencia (Mercenier P, 1997). Para
tal efecto es indispensable que se cumpla con una adecuada coordinacion entre los
distintos niveles asi como con la continuidad particularmente de informacion y de
gestion. En vista de la complejidad que implica mantener dentro de los sistemas de
salud la continuidad interniveles, se trabaja en base a mecanismos que garanticen la
llegada del paciente de un sitio a otro sin solapar ni duplicar actividades y
manteniendo coherencia e individualidad del trabajo. Esto se ha logrado clasicamente
a través de la descripcion de procesos mediante flujos de pacientes y a través de
registros manuales o digitales en formularios que contemplen cada una de las
actividades realizadas para el usuario en cada uno de los servidores o prestadores
cuando un nivel debe complementar las acciones de otro. Entendido asi el sistema de
referencia y contrarreferencia es un conjunto ordenado de procesos asistenciales y
administrativos que contribuyen a garantizar la continuidad de la atencién con
oportunidad, eficacia y eficiencia enviado a los usuarios para la resolucion de sus
problemas de salud desde la comunidad o el establecimiento de menor complejidad a
uno de mayor complejidad y capacidad resolutiva (Cervantes K et al 2003).

Para un adecuado accionar de la continuidad interniveles y todos los procesos
descritos, se ha estandarizado el trabajo entre dos puntos basicos en todos los
sistemas de salud:
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a) Primer Nivel de Atencién

Es la puerta de entrada a un sistema de salud, constituyendo el punto de encuentro
(interface) entre la poblacion y el sistema de salud. Se caracteriza por su capacidad de
proveer todos los componentes de la calidad de atencién. Sus funciones son el
contacto con la poblacion, la sintesis de informacion y la responsabilidad de la salud
de los individuos (Mercenier P, 1997).

b) Segundo Nivel de Atencion

Llamado también nivel de referencia, es el encargado de complementar las acciones
del primer nivel. Su rol es garantizar la continuidad de la atencién curativa a los
enfermos que no pueden ser tratados ambulatoriamente o que requieren técnicas que
no estan disponibles en el primer nivel (Mercenier P, 1997).

Si miramos el desempefio del hospital para la transferencia de responsabilidades con
los usuarios, la Consulta externa actuaria como un primer nivel de atencién y la
Hospitalizacién de cualquier especialidad como el segundo nivel.

6.4 Requisitos para una adecuada Continuidad

Partiendo del analisis de los tipos de continuidad existentes se puede inferir que para
su presencia y mantenimiento es imprescindible una correcta relacion médico
paciente, un sistema de registro organizado, de facil acceso y manejo que garantice la
transferencia de datos y sobre todo una empatia, actitud y motivacion en el equipo de
salud que brinda los cuidados directos pues son ellos el pilar de la continuidad y del
mantenimiento de ésta. Cuando se habla de equipo no es una alusion exclusiva al
equipo médico sino que incluye a todos los miembros de la unidad prestadora:
médicos (tratantes, residentes), enfermeras, auxiliares, secretarias clinicas,
tecnélogos, trabajadoras sociales, fisioterapeutas, farmacéuticos, camilleros, guardias,
guienes deben brindar las facilidades necesarias para que pueda existir coordinacion
entre los distintos prestadores de salud y entre niveles asistenciales en su relacion
hacia las necesidades del usuario.

6.5 Importancia de la Continuidad

La presencia y mantenimiento de la continuidad de la atenciéon se asocia a una mayor
satisfaccion de los pacientes, mejor calidad y calidez de la atencion percibida, mayor
utilizacién de los servicios preventivos, disminucion del indice de hospitalizaciones,
mejora de la atencidn preventiva (Saultz J, 2005, Van Servellen G, 2006) y menores
costos econémicos (Ortun V, 1998).

La falta de continuidad ademés, segun Mercenier (1997):
¢ Reduce la eficacia de la atencién de salud.
¢ Impide al responsable de la atencidn conocer el resultado de sus intervenciones y

dificulta su evaluacion.
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e Menoscaba en el usuario su oportunidad de entender y aceptar la importancia de
un contacto satisfactorio con sus prestadores de salud, a lo largo del tiempo.

La continuidad es uno de los elementos indispensables para garantizar la calidad de la
atencion analizada desde el punto de vista del usuario o del proveedor, pues se
relaciona estrechamente con la integralidad del proceso y es un complemento
necesario a la calidad del servicio.

6.6 Auditoria de Interface

Es un método de evaluacién que permite la cooperacién entre niveles asistenciales
dentro de un sistema de salud y valora la calidad de la atencién. Constituye un ciclo
completo de auditoria dirigido a profesionales del primer y segundo nivel de atencion
gue trabajan coordinadamente para el bienestar de los pacientes (Sola J, 2010).

Existen dos tipos de auditoria de interface:

¢ Auditoria externa: estudios del desempefio de un grupo; es decir, dirigido del
primer nivel de atencién hacia el nivel de referencia y viceversa.

¢ Auditoria de proyectos conjuntos: es la comparacion entre la atencién del primer
nivel con el nivel de referencia.

Este tipo de auditoria requiere un elevado grado de compromiso e involucramiento
entre las partes ademas de la suficiente cooperacién y trabajo en equipo para
asegurar el éxito del proceso.

Sus ventajas son:
e Uso mas efectivo y apropiado de recursos.
e Mejora en la imagen de atencion al paciente y de su eficiencia.

e Avance en la comprensién, comunicacion y colaboracion entre los distintos
profesionales de salud del primer y segundo nivel.

6.7 Interface

Es una entidad u organizacion cuya mision favorece y mejora la utilizacion de los
resultados y conocimientos de una accidén particular especialmente en el ambito
econdmico y social. Se considera una estructura que afiade valor con sus acciones de
enlace entre los diferentes entornos y en la relaciéon entre distintos niveles. Las
organizaciones de interfaz son empleadas fundamentalmente para dinamizar los
procesos de innovacion entre los diferentes entornos que componen los sistemas. De
hecho, como proceso, lo mas importante de la interface es actuar como via de
comunicacion entre los elementos de un sistema para poder complementar sus
acciones. Para efectos del estudio la presencia de la “interface” se relaciona con un
proceso de accion conjunta que si bien no esta edificada de manera permanente y
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formal como una institucién visible, actia de hecho para establecer cooperacion a
través de acciones de cada lado de los participantes para llegar a una valoracion
global que permita la participacion mancomunada de la toma de decisiones y
elaboracion de estrategias que favorezcan a todos los componentes de un sistema
social ya que tienen una meta comun. La interface constituye asi una herramienta que
permite la relacion adecuada entre sus componentes (Ruiz U, 2000).

7. Modelo Conceptual

La propuesta para la explicacién del problema se realizé de acuerdo a un modelo de
diagrama de flujo como se ve a continuacion:
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Gréfico 1

Modelo del Problema de la Continuidad de la Atencién entre la Consulta
Externa y Hospitalizacion en el HUCV
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FUENTE: Departamento de Admisiones, Area de Atencién al Cliente, Secretaria Clinica, Direccion Médica
ELABORACION: Investigador
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Gréfico 2

Modelo del Problema de la Continuidad de la Atencion entre la
Hospitalizacién y Consulta Externa en el HUCV
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FUENTE: Departamento de Admisiones, Area de Atencién al Cliente, Secretaria Clinica, Direccién Médica
ELABORACION: Investigador

Para efectos del estudio se plante6 un nuevo modelo que permite visualizar el impacto
de las estrategias seleccionadas sobre el problema, por lo que se trabajo en base a
nuevos diagramas de flujo de la siguiente manera:
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Grafico 3
Modelo Prescriptivo de la Intervencidon Planteada en el Sistema

DIAGRAMA DE FLUJO DE ATENCION ENTRE
CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION
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FUENTE: Direccion Médica, Direccion de Gestion de Calidad, Departamento de Admisiones
ELABORACION: Investigador
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Gréfico 4

DIAGRAMA DE FLUJO DE ATENCION ENTRE
HOSPITALIZACION Y CONSULTA EXTERNA
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8. Experiencias Previas

La continuidad y sus mdltiples relaciones ha sido descrita en funciéon de su rol en
sistemas sanitarios amplios y ningun articulo o texto menciona su papel dentro de un
hospital, al considerar la presencia de la consulta externa como primer nivel de
atencion y a la hospitalizacion (internacion) como el nivel de referencia. A pesar de ello
es facil determinar que la légica de todo sistema se cumple independientemente del
tamanfo, por ello que la continuidad enfocada desde la perspectiva de un hospital
cumple con todas las caracteristicas de su definicion, tipologia y dimensiones.

Las investigaciones sobre continuidad se han centrado especialmente en sus clases:
la mayoria sobre la continuidad de relacién, y en un solo nivel de atencién,
basicamente el primer nivel. Al mismo tiempo los instrumentos utilizados para su
evaluacion suelen ser especificos en el contexto de una patologia, abarcan periodos
breves de la enfermedad y tratamientos de corta duracion.

Estudios que han descrito el rol de la continuidad interniveles son en su mayoria de
caracter cuantitativo y validan instrumentos desde la perspectiva del usuario,
basicamente cuestionarios; sin embargo, de los pocos estudios cualitativos que se
describen sobre el tema, se arrojan datos interesantes respecto del rol de la
continuidad y su papel en el mantenimiento de la calidad de la atencién. Entre los
varios estudios se puede mencionar las experiencias de los siguientes autores:

e El trabajo original de Aller M. (2010) determiné los grados de continuidad de
relacién, informacién y gestion entre niveles asistenciales percibidos por los
usuarios mayores de 18 afios de un sistema de salud en atencién primaria y de
especialidad a través de un estudio transversal mediante la aplicacion de un
cuestionario estructurado. Sus resultados demostraron que los usuarios
identificaron plenamente elementos que actlan como potenciales elementos de
discontinuidad en la transferencia de informacién clinica; en la coherencia de
cuidados (cuando la atencién es suministrada por mdultiples proveedores) y en la
accesibilidad entre niveles, especialmente barreras fisicas, organizativas e
individuales.

e Letelier M. (2010) disefi¢ y valido un instrumento para medir la continuidad entre
niveles asistenciales desde la perspectiva del usuario con la aplicacion de un
cuestionario a pacientes entre 18 y 92 afios en el sistema de salud de Catalufia,
durante los meses de Marzo a Junio de 2009. Lo destacado del estudio es la
construccién de un instrumento en dos partes, una en que se reconstruye un
episodio concreto en el cual el paciente ha utilizado mas de un nivel asistencial
para identificar la percepcion de la continuidad y los problemas detectados por los
pacientes en su propia experiencia, y una segunda parte disefiada como una
escala de opinion que permite determinar el grado de continuidad percibido por el
usuario.

e Pujol J, Gene B, Sans C et al (2006) definieron los componentes del producto de la
atencion primaria de salud a partir de las opiniones de profesionales y usuarios
para establecer indicadores de evaluacion a través de la aplicacion de grupos
focales. Los profesionales y usuarios identificaron cuatro dimensiones del producto
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de la atencion primaria coincidentes con sus atributos basicos: a) accesibilidad a
los servicios; b) coordinacion y continuidad del equipo de atencion primaria con
otros niveles asistenciales; c) relacién entre profesionales y usuarios, y d) calidad
cientifico-técnica de los equipos de atencion primaria y cartera de servicios. Todas
ellas en estrecha relacion con la continuidad asistencial.

¢ Berendsen A, de Jong G, Meyboom J et al (2009) analizaron las experiencias de
los pacientes como indicador de la calidad de atencién en la transicion entre el
primer y segundo nivel a través de un estudio cualitativo con grupos focales
aplicado a pacientes de 34 a 71 afios con enfermedades crénicas, enfermedades
sistémicas graves y dolencias sicosomaticas cronicas en los hospitales
universitarios de las poblaciones de Groningen y Leiden de los Paises Bajos, entre
Noviembre de 2004 y Agosto de 2005. Los datos obtenidos permiten ver
problemas en la calidad de la atencién por falta de la continuidad al no existir el
traspaso de informacién después de un alta hospitalaria hacia el primer nivel, por
demora en la contrarreferencia de los pacientes desde el especialista hacia el
generalista y por no considerar el deseo particular del paciente sobre la eleccién
de su prestador de salud (institucion y médico). Todas ellas constituyeron brechas
a mejorar.

e Pastor R, Lépez A, Pérez M y Gérvas J (1997), compararon la continuidad y
longitudinalidad de la medicina general en cuatro paises europeos a través de un
estudio descriptivo en el que se analizaron los registros de los encuentros de los
médicos con sus pacientes durante una semana en centros publicos y privados de
Espafa, Portugal, Finlandia y Suecia en los meses de Noviembre y Diciembre de
1993 a un total de 63 médicos. El analisis de los datos demostr6 un grado variable
de continuidad y longitudinalidad por causas como consultas de corta duracion,
listas de espera de pacientes que bloquean la atencion de problemas agudos , un
alto uso de consulta indirecta (por teléfono) y despersonalizacién de la asistencia
por falta de adscripcion de un cupo de pacientes por médico.

Como se puede apreciar, la continuidad interniveles estd plenamente identificada
como un elemento importante para el usuario y el prestador, se puede medir en sus
varias dimensiones, se pueden identificar las brechas en el proceso de la continuidad,
pero ningun estudio hace un enfoque integral de la dinamica del proceso con la
participacion directa de los involucrados en la prestacion de la continuidad para
catalogar sus expectativas.

Existe un estudio que determina la continuidad asistencial al evaluar un programa de
colaboracion entre la atencion hospitalaria y la atenciéon primaria, por medio de un
modelo asistencial particular que considera entre otros aspectos a la continuidad
intrahospitalaria, es decir, no es un estudio exclusivo de continuidad intrahospitalaria.
(Fernandez A et al, 2007). En este modelo se analiz6 la continuidad entre las areas de
urgencias y hospitalizacion y entre hospitalizacién y consulta externa en el Hospital
San Juan de Dios del Aljarafe en Sevilla, Espafia, en dos etapas: Octubre de 2004 a
Febrero de 2005 y Octubre de 2005 a febrero de 2006, a través de las distintas fases
clinicas por las que pasa el paciente durante su estadia en el hospital. Internamente,
la gestion administrativa de esta institucion de caracter publico consideré como
herramientas indispensables de esta continuidad al uso de protocolos de actuacion
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comunes, la transferencia de informacién diagndstica y terapéutica individualizada, la
presencia de equipos multidisciplinarios en todas las areas y a una actividad
compartida conjunta entre los profesionales en sesiones clinicas comunes durante la
semana. Se establecieron dos fases de aplicacion para evaluar los parametros de las
intervenciones del modelo, en cada una se aplicé una encuesta de satisfaccion a los
profesionales y se evidencié que la colaboracion entre las distintas instancias
hospitalarias consiguié un grado de satisfaccion elevado. La conclusion final fue que la
eleccion y aplicacion de adecuados elementos de gestion permiten atender las
expectativas de los usuarios aportando beneficios para el paciente y el profesional.

No hay estudios que valoren la continuidad intrahospitalaria entre las areas internas y
ambulatorias, a partir de un estudio cualitativo. Esta realidad permite que la presente
investigacion genere un nuevo tipo de informacion.

9. Alternativas de Cambio

En reunién conjunta con el Equipo de Salud, se procedié a realizar el proceso de
elaboracion de alternativas luego de una breve lluvia de ideas en base a la exposicion
y explicacién del modelo de la problemética investigada. Se realiz6 la dindmica
necesaria para facilitar la participacién de todos los integrantes presentes. De acuerdo
a los criterios de priorizacion (relevancia, duplicidad, factibilidad, aceptabilidad politica,
aplicabilidad, urgencia y aceptabilidad ética) las alternativas (estrategias)
seleccionadas y mas viables fueron:

e La normatizacion de un documento de registro que refleje las actividades
realizadas con el usuario a través de su movimiento por todo el sistema.

o El establecimiento de un diagrama de flujo de pacientes entre los servicios de
Consulta Externa y Hospitalizacion tanto para la atencién ambulatoria como
hospitalaria.

10. Hipétesis de Cambio
El establecimiento de un diagrama de flujo entre Consulta Externa y Hospitalizacion
con la normatizacion de un formato de documentacién de las actividades realizadas al

paciente incrementa la continuidad de la atencion curativa en el Hospital Un Canto a la
Vida e induce un cambio actitudinal en el personal responsable.

11. Objetivos

Obijetivo general

Incrementar la continuidad de la atencién curativa interniveles de los pacientes del
sistema: Consulta Externa-Hospitalizacion.
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Obijetivos especificos

e Utilizar la auditoria de interface como herramienta para valorar la
cooperacion interniveles (Consulta Externa-Hospitalizacion)

e Valorar la calidad de la atencion a través de la satisfaccién del usuario y el
personal de salud.

12. Metodologia
12.1 Tipo de Estudio

La presente investigacion se desenvuelve dentro de la investigacion-accion ya que
introdujo un cambio en un sistema con el posterior registro de resultados en lo que
concierne al comportamiento del personal, contribucion al desarrollo de nuevo
conocimiento y construccion de la investigacion en conjunto con los propios actores de
la unidad aplicando un modelo y una hip6tesis de cambio dinamica.

En primera instancia se partié6 de un analisis situacional que describi6 el contexto e
identifico el problema dentro de sus elementos constituyentes naturales con todos los
datos que se aportaron. Se ha recopilado los datos necesarios, mediante encuestas,
entrevistas y revisiones documentales teéricas y de archivo, para enmarcar y
enrumbar el proceso investigativo a través de una guia de campo desarrollada durante
el primer médulo de campo académico. A esto se sumo para el caso particular de este
tipo de investigacion todo lo concerniente al marco teérico, lo cual vislumbré
experiencias previas de potenciales realidades similares y estrategias ya probadas en
estos contextos y sus resultados, de acuerdo a la bibliografia revisada.

Paralelamente, se conform6 un equipo de trabajo con el personal operativo de la
Consulta Externa y la Hospitalizacion Materno Infantil; se intercambidé conocimiento,
experiencias y opiniones para identificar, en un proceso participativo, al problema
central y las potenciales estrategias que lo solventarian. En este contexto, el
investigador actu6 como moderador/facilitador del proceso. El equipo de investigacion
quedd conformado por el personal operativo: jefe de enfermeras de Consulta Externa,
enfermera operativa de consulta, jefe de enfermeras de Hospitalizacibn Materno
Infantil, médico jefe de residentes y el investigador. En reuniones de socializacién de
informacion y de resultados, se elabor6 el modelo conceptual que describe la
problemética y se jerarquizaron las estrategias que facilitaron la construccion de la
hipétesis dinamica del trabajo.

Finalmente para la ejecucion de las estrategias se prepararon una serie de
instrucciones operativas en las que se detalla la descripcion del proceso, las acciones
a realizar, los responsables, las formas de medicion y las fuentes de datos.
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12.2 Poblacién

Se considerd como unidad de andlisis al servicio de Materno Infantil (Consulta Externa
y Hospitalizacién) y para la aplicacién de los instrumentos elaborados escogidos como
alternativas asi como las encuestas usadas para valoracion de la percepcion se
consider6 como universo a todos los pacientes que ingresaron mensualmente al
servicio asi como a todas las altas que se registraron y se derivaron a consulta en el
lapso de Febrero a Abril de 2012. El total de ingresos reportados en el trimestre fue de
501 pacientes que correspondieron a 211 atenciones en Pediatria y 290 en Gineco-
Obstetricia. De todos los ingresos descritos, solamente 40 pacientes ingresaron por
Consulta Externa en Pediatria y 113 en Gineco-Obstetricia. Los egresos para el ultimo
dia del trimestre de aplicacion en funcién de los datos de ingreso estuvieron dados por
35 altas en Pediatria y 100 en Gineco-Obstetricia; sin embargo, de estos ultimos
solamente llegaron al control de consulta postalta 33 pacientes de Pediatria y 90 de
Gineco-Obstetricia. Para la valoracion de la percepcion de los prestadores, todo el
personal operativo se incluyé en la muestra, un total de 42 personas entre médicos
tratantes, médicos residentes, enfermeras, auxiliares de enfermeria y secretarias
clinicas.

12.3 Criterios de Inclusién y Exclusion

Para fines del estudio se seleccionaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Todos los pacientes nifios que acudieron | ¢ Pacientes transferidos de cualquier casa
por Consulta Externa Materno Infantil y de salud.
que requirieron ingreso hospitalario.
e Pacientes de Consulta Externa mujeres o

e Todas las pacientes mujeres que ninios que no requirieron ingreso
acudieron por Consulta Externa Materno hospitalario.
Infantil por atencidon del parto o cesareay
que requirieron ingreso hospitalario. e Nifos de Consulta Externa o Internacion
no pertenecientes a las especialidades del
e Pacientes mujeres o nifios que acudieron area Materno Infantil.
a control postalta en Materno Infantil con
ingreso previo por Consulta Externa. e Pacientes mujeres de Consulta Externa o

Internacidn con atencién por una causa
distinta a la atencidn del parto o cesarea.

e Pacientes mujeres o nifios que ya estaban
hospitalizados previo al inicio del estudio.

e Pacientes mujeres o] ninos
interconsultados para valoracién de las
especialidades del drea Materno Infantil.

e Pacientes mujeres o nifios que requirieron
interconsulta a una especialidad distinta
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independientemente de la causa durante
la consulta o la hospitalizacién.

12.4 Instrucciones Operativas

Para la introduccion de cambios en el sistema se propusieron las siguientes acciones:

Normatizacion de un formato de documentacion: se elaboré entre la Direccion
Médica, Admisiones y el equipo de trabajo un formato que plasme de forma clara
las acciones realizadas para el paciente con los datos méas relevantes para el
personal y el usuario al momento del ingreso y egreso. Los items se catalogaron
en funcién de las respuestas obtenidas por los usuarios y el personal operativo en
encuestas de satisfaccién y segun lo que consideraron prioritario para el bienestar
de la salud. El documento fue validado y aprobado para su aplicacién y envio
desde la Consulta Externa a la Hospitalizacion y viceversa en todos los pacientes
de ingreso al servicio de Materno Infantil asi como en todas las altas que se
registraron y se derivaron a consulta en el lapso de estudio. Se verifico el llenado
de cada uno de los formatos en las historias clinicas, y su uso o su descarte para
el fin propuesto. La verificacion final del llenado estuvo a cargo de las secretarias
clinicas y de las enfermeras responsables de las areas previamente capacitadas.

Establecimiento y delimitacion de un diagrama de flujo de pacientes a través del
sistema: se revisO detenidamente el proceso de trAdmite administrativo entre el
usuario y el personal durante el proceso de ingreso y egreso de los pacientes
desde la Consulta Externa hasta su llegada a Hospitalizacion y viceversa y se
elabor6 en consenso un diagrama de flujo que plasme y describa las acciones que
involucran tanto al paciente como al personal de salud durante y al final de la
atencion en las areas delimitando las responsabilidades operativas Yy
administrativas de cada uno. Este documento se elaboré en consenso con el area
de Admisiones, equipo de trabajo y Direccion Médica y fue aprobado por la
Direccion de Salud; ademas se lo represent6 graficamente y se adjunt6 en un sitio
visible y accesible en las areas de Consulta Externa, Admisiones y Hospitalizacién
Materno Infantil. Se corroboré la orientacion adecuada del flujo de pacientes a
través de la pregunta directa a los usuarios, a manera de encuesta breve a cargo
del las secretarias clinicas y las responsables de servicio de los pasos que siguio
para el ingreso y para el egreso. Se calific6 como uso adecuado, uso inapropiado o
no uso del mismo. Para motivos de este estudio, el mismo modelo prescriptivo del
problema se us6é como instruccion operativa pues cumplia con todas las
caracteristicas de uso y evaluacion.

Auditoria de Interface: se realizd una evaluacién global de resultados en Consulta
Externa y Hospitalizacion. No existieron estandares de comparacion, pero se
establecieron méargenes obtenidos de la evaluacion analitica antes y después de la
aplicacion de los instrumentos y durante el proceso de organizacion de la
investigacion en la conformacion del equipo de trabajo. Se establecié como punto
de partida del ciclo de auditoria en las areas (Consulta Externa y Hospitalizacién) a
la falla de la continuidad de la atencién curativa entre ambas (identificada como
problema general). No se encontré bibliografia de referencia sobre pardmetros de
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base respecto del manejo de la continuidad entre este tipo de &reas pero se
aceptaron como consensos sobre su importancia a todas las impresiones
generadas como parte del planteamiento del problema en el mismo marco de la
Investigacién-Accién. El equipo encargado del proceso de auditoria estuvo
compuesto por un representante de cada area junto con el investigador. Los
resultados obtenidos del proceso de auditoria de interface, parten del hecho de
tomar como estandar la aplicacion de las herramientas propuestas para el cambio;
por lo tanto, los resultados finales y su evaluacion son plasmados en la

satisfaccion del usuario y del personal.

12.5 Operacionalizacién de Variables e Indicadores

a) Del Proceso

Actividad Tarea Responsable Indicador Fuente
Reunién de Convocatoria a Equipo de N° de asistentes Lista de asistentes
socializacion de reunion investigacion /N° total de
informacién (operativos, personal Acta de reunion

administrativos) Direccion convocado
Analisis del Revision y Direccion de Pertinencia Sl o Revision
formato calificacion de Gestion de NO bibliogréafica
(pertinencia) items mediante Calidad
check list Check list
Validacion del Consenso por Direccion de Formato validado Acta de reunién
formato votacion Gestion de SioNO
Calidad
Oficializacion del - Direccion Formato Archivo de
uso del formato oficializado Si o Secretaria
NO
Comunicacion Elaboracion y Direccion Numero de oficios | Archivo de
formal de entrega de oficios enviados Secretaria
acuerdos y en las areas
normativas
Capacitacion al Cronograma de RR HH N° capacitaciones Lista de asistentes
personal sobre capacitaciones realizadas/N°
llenado de formato Estadistica capacitaciones Acta de
programadas capacitacion

Operativizacion del | Distribucion a las Estadistica Formato aplicado Historias clinicas
formato areas SioNO

Archivos

Estadistica
Designacion del Elaboracion y Direccion Equipo conformado | Archivo de
personal técnico entrega de oficios SioNO Secretaria
para elaborar el Direccion de
flujo Gestion de Acta de

Calidad conformacion

27




Disefio del flujode | - Equipo técnico Documento Revisién

pacientes disefiado Si o NO bibliografica
Documento de
elaboracion/prese
ntacion

Reunién de Convocatoria a N° de asistentes Lista de asistentes

socializacion del reunion /N° total de
flujo obtenido (operativos, Direccion personal Acta de reunion
administrativos) convocado
Capacitacion del Cronograma de RR HH N° capacitaciones Lista de asistentes
personal sobre el capacitaciones Estadistica realizadas/N° Acta de
uso del flujo de capacitaciones capacitacion
pacientes programadas
Operativizacion del | Distribucion a las Estadistica Flujo aplicado Si o | Historias clinicas
flujo areas NO
Archivos
Estadistica
Auditoria de Identificacion del Equipo de Auditoria realizada | Reporte de
Interface problema investigacion SioNO auditoria
Identificacion de Representantes
las causas del de Consulta
problema Externa
Implementacion de | Representantes
estrategias de Hospitalizacion
Analisis de Reunién de Equipo de N° capacitaciones Lista de asistentes
auditoria de capacitacion investigacion realizadas/N°
interface capacitaciones Acta de

programadas

capacitacion
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b) De Resultados

Variable Caracteristica Actividad Responsable Indicador Fuente
Equipo de N° de usuarios Archivo
investigacion satisfechos /N° Atencion al

Satisfaccion del | - Encuesta de total de usuarios | cliente
usuario externo satisfaccion Atencion al atendidos (encuesta)
cliente
Equipo de N° personal Archivo
investigacion satisfecho/N° Atencion al
Satisfaccion del | - Encuesta de personal cliente
personal satisfaccion Atencion al (encuesta)
cliente
Porcentaje de
pacientes que
perciben que se
usan los datos )
Pe . Encuesta de clinicos de la Pacientes
informacion satisfaccion consulta en
hospitalizacién y
viceversa
N° total de
examenes
repetidos en
hospitalizacion
en pacientes
referidos de
consulta/N° total
de pacientes
- . referidos
Continuidad De gestion Revision de | Equipode
historias investigacion Historias
clinicas clinicas
N° total de

prescripciones
de alta
cambiadas en
consulta
externa/N° total
de
prescripciones
de pacientes
dados el alta

N° de pacientes
ingresados de
consulta a
hospitalizacion
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con datos
completos/N°
total de
pacientes
ingresados de
consulta

Interniveles Historias

. clinicas
N° de pacientes

Revision de feridos d
historias Le erlitors e.,
clinicas ospitalizacién a

consulta con
datos completos
/N° total de
pacientes
referidos de
hospitalizacion

12.6 Fuentes, Instrumentos y Técnicas

Para el presente estudio, toda la informacion fue recopilada durante la fase del
diagnéstico situacional y la implementacion de las estrategias; se determiné como
herramientas la siguiente descripcion:

Fuentes: se utilizaron todos los datos oficiales disponibles en los archivos electrénicos
y manuales de las éareas de Estadistica asi como de Atencion al Cliente y
Comunicacién de la propia institucion previa autorizacion escrita de los responsables.

Técnicas:

a) Encuesta: Se aplicaron dos tipos de encuestas: la primera, a un total de 123
usuarios de las areas de Gineco-Obstetricia y Pediatria mediante preguntas
cerradas usando el formato de la encuesta institucional de Satisfaccion del
Cliente; debido a su uso frecuente y reconocido, no requiri6 una nueva
validacién pues se determin6é con el equipo de trabajo que era factible
aprovechar sus datos; su fin fue valorar la percepcion de los pacientes respecto
de la atencion recibida (continuidad de la atencién). Estas se realizaron
exclusivamente en la primera consulta postalta, de caracter anénimo y fueron
ejecutadas por personal de Atencién al Cliente directamente a las pacientes de
Gineco-Obstetricia y a los padres de los pacientes pediatricos. La encuesta se
relacionaba con cinco ambitos: satisfaccion percibida, calidad de la atencion
recibida, confianza en los servicios que brinda el hospital, resolucion del
problema de salud y cita en la fecha programada y con el mismo médico. Una
segunda encuesta se aplicé al personal operativo de las areas de Consulta
Externa y Hospitalizacién (42 personas), preguntas cerradas respecto a la
percepcion de la facilidad en el uso de las herramientas planteadas, del cruce
de informacion entre los servicios, la importancia de la continuidad y de la
utilidad de las herramientas usadas en su trabajo diario y para la institucion.
Las dos encuestas las realiz6 el personal de Atencidn Cliente manteniendo la
confidencialidad de los encuestados.
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Tanto la encuesta al personal interno como al usuario se aplicaron luego de la
aceptacion institucional de éstas como instrumentos de uso para valoracion
administrativa.

b) Revision Documental: se procedio a la revision de los registros individuales de
historias clinicas en las areas de Consulta Externa y Hospitalizacion al ingreso
y alta de los pacientes admitidos para el estudio para confirmar y evaluar el uso
de las herramientas aprobadas institucionalmente, tanto en el sistema manual
como en el digital. Se llevé una lista de cotejo para determinar su correcto
llenado. La revisién fue llevada a cabo por dos miembros del equipo de trabajo
luego del alta.

c) Auditoria de Interface: como recurso adicional se realizé un ciclo completo de
auditoria de flujo entre el personal del primer nivel (Consulta externa) y del
segundo nivel (Hospitalizacion), como herramienta para valorar el grado de
cooperacion entre niveles y la calidad de la atencion en relacion a la
experiencia percibida por los pacientes antes y después de la introduccion de
las estrategias propuestas para el cambio en la dindmica del sistema. A tal
efecto y en relacion a las perspectivas de los pacientes, se uso el formato de
encuesta de satisfaccion de los usuarios usado por la Direccibn de
Comunicacion y el Departamento de Atencién al Cliente del propio hospital.

12.7 Andlisis de Datos

Todos los datos recogidos con los instrumentos elaborados se digitaron en una base
de datos del paquete estadistico Microsoft Excel. Se procedié a realizar su validacion
de los mismos y se obtuvieron datos de estadistica descriptiva para definir resultados
por tratarse de datos cuantitativos.

El proceso fue analizado en funcion del cumplimiento de las instrucciones operativas y
de los parametros definidos para la evaluacién, tanto operativa como analitica, de
acuerdo al tipo de estudio.

12.8 Consideraciones Eticas

Todos los datos recopilados institucionalmente contaron con la aprobacion de la
Direccion Médica y la Direccién de Salud del hospital. Las encuestas fueron realizadas
con el consentimiento de los usuarios y se guardé la plena confidencialidad, ademas
los encuestadores no pertenecian al equipo de investigacion (ANEXO 1)

13. Resultados
13.1 Evaluacién Operativa
Se verificd el cumplimiento total de las instrucciones operativas o planificacién inicial

para la ejecucidén de las estrategias de cambios seleccionadas, como se describe a
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continuacion:

13.1.1 Normatizacion de un formato de documentacion

Actividad Tarea RESULTADOS
Reunién de Convocatoria a Del total de 18 asistentes a la reunién de socializacion, el 100%
socializacion de reunion de ellos al final de la misma manifestaron reconocer la
informacién (operativos, importancia de la continuidad dentro de la atencién integral del

administrativos)

paciente, hecho que antes no habian considerado.

Andlisis del formato
(pertinencia)

Revision y
calificacion de
items mediante

Los técnicos de la Direccion de Gestion de Calidad reconocieron
qgue la revisién bibliografica previa a la calificacién del formato
les facilité equiparar los datos necesarios para el buen trato al

check list paciente. Del total de 18 items planteados, se validaron 12 para
el formulario Consulta Externa-Hospitalizacion y 15 para el de
Hospitalizacién-Consulta Externa.
Validacion del Consenso Los seis directivos de la parte administrativa no encontraron

formato

problemas en validar las herramientas, las consideraron
oportunas, pues facilitan los tramites al personal y al usuario.

Oficializacion del
uso del formato

Se institucionalizaron las actividades propuestas por el equipo
de trabajo a través del aval de la Direccién mediante acuerdos
escritos (memorandums oficiales) lo que se logro a través del
proceso de negociacion. (ANEXO 2)

Comunicacién
formal de acuerdos
y normativas

Elaboracion y
entrega de oficios
en las areas

Es parte del proceso de institucionalizacién de las actividades
que se guardan en los registros de la Secretaria de la Direccion
como cierre de los acuerdos de la negociacion. Se enviaron
comunicados entre la Direccion Médica a Estadistica, Atencion
al Cliente, Consulta Externa Materno Infantil y Hospitalizacion
Materno Infantil

Capacitacion al
personal sobre
llenado de formato

Cronograma de
capacitaciones

Del total de personal operativo (42) invitado a las dos
capacitaciones, asistieron un 75% por considerar la propuesta
innovadora y Util. El restante 25 % no acudi6 por falta de tiempo
y por considerarlo poco importante para sus actividades.
(ANEXO 3)

Operativizacion del
formato

Distribucion a las
areas

Utilizacion del
formato

El proceso de distribucion de los formularios a las &reas se
realizé a través de la apertura de la historia clinica como parte
de la misma y como insumo normal de despacho para Consulta
Externa y Hospitalizacion. Al momento, en Materno-Infantil -
tanto en consulta como en internacion- se lleva la obligatoriedad
del uso de los formatos por parte del personal; se percibe un
real interés por mantener satisfaccion en los usuarios.

(ANEXO 4)
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13.1.2 Uso del Formato

Los resultados obtenidos se exponen en las tablas 1y2.

Tabla 1

Uso del Formato de Documentacién al Ingreso Hospitalario

FORMULARIO COMPLETO
AREA Ne Si Porcentaje NO Porcentaje
Pediatria 40 30 75% 10 25%
Gineco-Obstetricia | 113 78 69% 35 31%
TOTAL 153 108 - 45 -

Porcentaje de uso del formulario: 100%

FUENTE: Formato de documentacion aplicado en la investigacion
ELABORACION: Investigador

Tabla 2

Uso del Formato de Documentacion al Egreso Hospitalario (Alta)

FORMULARIO COMPLETO
AREA No Si Porcentaje NO Porcentaje
Pediatria 33 27 83% 6 17%
Gineco-Obstetricia 90 72 80% 18 20%
TOTAL 123 99 - 24 -

Porcentaje de uso del formulario: 100%

FUENTE: Formato de documentacion aplicado en la investigacion
ELABORACION: Investigador

El formato de documentacién de las actividades realizadas a los pacientes refleja un
alto porcentaje de cumplimiento tanto al ingreso como al alta; se vio favorecido por la
institucionalizacion del documento como de caracter obligatorio, ademas de
convertirse en parte de la historia clinica lo cual implica un control de desempefio de
las areas por parte de Direccion Médica. El cambio actitudinal, respecto del uso del
formato, es positivo pues originalmente no existia una norma de registro administrativo
ni operativo para el ingreso y alta de pacientes, que garantice el seguimiento al ingreso
o tras el alta.
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13.1.3 Establecimiento vy delimitacién del flujo de pacientes

Actividad

Tarea

RESULTADOS

Designacion del
personal técnico
para elaborar el
flujo

Elaboracién y
entrega de oficios

Evitd que existan sesgos de parte del investigador y el equipo de
trabajo, se permitié6 una autonomia para que se identifiquen las
necesidades de la institucién y el usuario en funcion de la
socializaciéon de la informacién. Se design6 a tal efecto a las
responsables de Admisiones y Atencion al cliente, a las
enfermeras responsables de Consulta externa y Hospitalizacién
y al Director Médico.

Disefio del flujo de

El equipo técnico que disefi6 el flujo de pacientes (tres

pacientes personas) corroboré las diferencias entre un tramite
administrativo y la 6éptica desde la perspectiva del usuario que
es completamente distinta y elaboré una herramienta que tome
en cuenta a al usuario. (ANEXO 5)

Reunién de Convocatoria a Del total de 10 asistentes a la reunién de socializacién, todos

socializacion del
producto obtenido

reunion
(operativos,
administrativos)

manifestaron reconocer la importancia de la continuidad dentro
de la atencion integral del paciente, hecho que antes no habian
considerado.

Capacitacion del
personal

Cronograma de
capacitaciones

Del total de personal operativo invitado a las 2 capacitaciones
(42 en total) solamente asistieron un 75% por considerar la
propuesta innovadora y util. El restante 25 % no acudié por falta
de tiempo y por considerarlo poco importante para sus
actividades. (ANEXO 6)

Operativizacion del
formato de flujo

Distribucion a las
areas

El proceso de distribucion de los formatos de flujo a las areas se
realiz6 a través de la lista de materiales e insumos de despacho
para Admisiones, Consulta externa y Hospitalizacion. Al
momento el flujo de pacientes es de caracter obligatorio y se
lleva en las areas de Admisiones, Consulta externa y
Hospitalizacién Materno Infantil.

13.1.4 Uso del Flujo de pacientes

Tabla 3

Uso del Flujo de Pacientes a Través del Sistema

INGRESO ALTA
uso * Ne Porcentaje Ne Porcentaje
Adecuado 97 63% 88 72%
Inapropiado 33 22% 25 20%
No usado 23 15% 10 8%
TOTAL 153 100% 123 100%

* Adecuado: el paciente llega al destino en el sistema hospitalario sin contratiempos. Inapropiado:
el paciente no llega facilmente al destino pues presenta confusién en las indicaciones. No usado:
no se aplico el flujo pues no se le dio ninguna indicacién al paciente.

FUENTE: Encuesta aplicada a los usuarios, Area de Comunicacion
ELABORACION: Investigador
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El uso del flujo de pacientes para el ingreso o alta se realiz6 de forma
obligatoria pues se traté de una herramienta dispuesta por parte de Direccion
Médica. El impacto fue positivo pues evitd confusiones tanto para el usuario
interno como el externo ademas de ordenar el camino de los documentos de
ingreso/alta, al proporcionar las facilidades que permitan resolver los problemas
de los pacientes.

13.1.5 Uso del Formato vy Flujo de Pacientes

Ademdas de estos resultados, se catalog6 el uso tanto del formulario como del
flujo de pacientes por el tipo de personal que us6 dichas herramientas en
consulta y hospitalizacion. Los datos se exponen en las tablas 4 y 5.

Tabla 4

Total de Personal Operativo que usa el Formato y Flujo de Pacientes

TIPO DE PERSONAL Ne
Médicos Tratantes 11
Médicos Residentes 10
Enfermeras 16
Secretarias Clinicas 4
Auxiliares de Enfermeria

TOTAL 42

FUENTE: Lista de personal, Departamento de RR HH
ELABORACION: Investigador

Tabla

Uso del Formato y Flujo de Pacientes por Tipo de Personal

FORMATO DE DOCUMENTACION FLUJO DE PACIENTES

TIPO INGRESO ALTA INGRESO ALTA
Tratantes 6 6 5 5
Residentes 10 10 10 10
Enfermeras 10 14
Secretarias 4 4 4 4
Auxiliares - - - -
TOTAL 21 30 20 33

FUENTE: Registro de control de historias clinicas, Secretaria Clinica de Hospitalizacion
ELABORACION: Investigador

Estos datos reflejan que el personal que menos usa el formato y el flujo es el
de médicos tratantes, probablemente porque en el accionar médico
hospitalario, quien cumple la responsabilidad de ejecutar las indicaciones es el
médico residente y esta clase de actividades se transfiere a este personal en
formacion, donde todo es evaluado. Es la razon por la que los médicos
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residentes son los de mayor cumplimento y uso de ambas herramientas, al
igual que el personal de secretarias clinicas; en aquellas se verifica
internamente el cumplimiento de documentacion completa de la historia clinica
por parte de Direccion Médica y Auditoria, para los tramites de alta.

13.1.6 Auditoria de Interface

Con la aplicacion del proceso de auditoria se pudo obtener tras la capacitacion un
cambio actitudinal del personal sobre el papel y la importancia que mantiene la
interrelacién entre el servicio de Consulta Externa y Hospitalizacion y el rol de la
continuidad de la atencion que se brinda a los pacientes tanto para el personal
operativo como el administrativo. Durante la fase de evaluacion operativa, se realizo la
socializaciéon de la idea de la implementacion del formato y flujo de atencién; los
resultados luego de la aplicacibn son equiparables a los datos obtenidos en la
satisfaccion del usuario interno, respecto de la percepcién sobre la importancia de la
continuidad, el cruce de informacién entre servicios y la utilidad del uso del formato y el
flujo planteados. Inicialmente, la apreciacion del personal era negativa, ya que el 100%
consideraba un obstaculo para la continuidad al sistema de manejo de informacion que
usa el hospital, ademas de que se percibia que administrativamente no se daba
ninguna importancia al tema. A partir del proceso de implementacion de ambas
herramientas del estudio, se aprecia que la importancia percibida por el personal
respecto de la continuidad es del 69% y la mejora del cruce de informacién para
motivos de seguimiento tiene una apreciacion positiva del 75%.

13.2 Evaluacion Analitica

Los resultados obtenidos en la evaluacion analitica de acuerdo a los indicadores
propuestos fueron los siguientes:

o Satisfaccion del usuario _externo: se valor6 solamente al alta luego de la
resolucion del problema que llevé al ingreso y en aquellos pacientes que se
evidencio6 llegaron a la consulta postalta. La valoracién encontré una proporcion de
satisfaccion del 81%: la presencia y mantenimiento de la continuidad de la
atencidn se asocia a una mayor satisfaccion de los pacientes. Otros datos que se
obtuvieron de la encuesta de atencién al cliente del Area de Comunicacion se
basaron en cuatro parametros cuyos resultados se exponen a continuacion:
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Gréfico 5

CALIDAD DE LA ATENCION RECIBIDA VALORADA EN PACIENTES POSTALTA DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada a los usuarios, Area de Comunicacion
ELABORACION: Investigador

La atencién del personal de Informacion es la que en forma mas comun aparece con
calificativos menos satisfactorios por parte de los usuarios, las causas no se
investigaron pero podria deberse a multiples factores como presion por parte del
usuario pues son la primera imagen institucional del hospital; sobrecarga de trabajo,
pues son pocas personas Yy resuelven de forma inmediata los inconvenientes
administrativos. Por otro lado, la atencién sanitaria como tal (médico y enfermeras)
refleja el proceso de interrelacion y de resolucién del problema por el cual acuden los
usuarios.
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Gréfico 6

RESOLUCION DEL PROBLEMA DE SALUD POSTALTA PERCIBIDA POR LOS PACIENTES
DURANTE EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada a los usuarios, Area de Comunicacion
ELABORACION: Investigador

La percepcion del usuario respecto de la satisfaccion por la resolucion de su
problema de salud en las areas de Consulta Externa y Hospitalizacién, nunca se
habia medido en este hospital; los datos obtenidos demuestran que el uso de las
herramientas planteadas permitieron una apreciacion positiva cercana al 90%,
pero no se investigaron a fondo las causas de insatisfaccién que probablemente
estuvieron relacionadas con los pacientes que requirieron transferencia, por no
cumplir con la adecuada capacidad resolutiva.
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Gréfico 7

CONFIANZA EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y CONSULTA EXTERNA PERCIBIDA POR
LOS PACIENTES DURANTE EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012
EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada a los usuarios, Area de Comunicacion
ELABORACION: Investigador

Este resultado se coordina con el grado de satisfaccion por la apreciacion del
problema resuelto; en los casos de poca confianza, no se investigaron las causas,
pero podrian asociarse a las pocas ocasiones que se requiri6 transferencia o algun
pago extra por exdmenes realizados afuera, ya que no se contaba con capacidad
resolutiva en el hospital.
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Gréfico 8

SATISFACCION POR LA CITA POSTALTA EN FECHA Y HORA PROGRAMADA EN LOS PACIENTES
DURANTE EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada a los usuarios, Area de Comunicacion
ELABORACION: Investigador

No fue posible, por cuestiones de agenda de los médicos, cumplir con la
expectativa del paciente de programar sus controles postalta en la fecha deseada;
a pesar de brindar turnos extemporaneos, lo cual cre6 malestar y se reflej6 como
insatisfaccion por el proceso.

En general los resultados de la efectividad de la atencion desde el punto de vista
del usuario demostraron que el porcentaje de problemas resueltos fue 87,5% en
los casos pediatricos y 98,2% en los gineco-obstétricos. Los casos en los que no
fue posible resolver el problema por el que acudieron al hospital obedecieron a la
falta de especialidades especificas, por lo que fue necesario transferir 5 pacientes
en Pediatria (2 por problemas cardiolégicos complejos que requerian resolucion
quirdrgica 'y 3 por requerir cuidados intensivos pediatricos) y 2 en Gineco-
Obstetricia (ambas requerian cuidado intensivo por eclampsia y sindrome de
hellp).

e Satisfaccién del personal: la relacion encontrada de satisfaccion fue de un 83 %.
Se valoraron ademas cuatro parametros mediante encuesta realizada a los 42
integrantes del equipo operativo participante luego de finalizado el periodo de
aplicacion de las herramientas en el estudio. Los datos obtenidos para las dos
areas de estudio fueron los siguientes:
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Gréfico 9

PERCEPCION DE LA FACILIDAD DEL USO DEL FORMATO Y FLUJO DE PACIENTES EN EL
PERSONAL DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION DURANTE EL PERIODO
FEBRERO-ABRIL 2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA

m Facil
H Complejo
m Dificil

W Noaplicable

FUENTE: Encuesta aplicada al personal operativo
ELABORACION: Investigador

Nunca antes existieron documentos o herramientas que permitan medir o valorar la
continuidad; con el uso del flujo y el formato del estudio que se aplico, se pudo ver que
su cumplimiento fue satisfactorio y que la complejidad fue menor. Los grados de
dificultad que encontr6 el personal, quizad se debieron a inconvenientes con la
capacitacion o interferencia de sus actividades relacionadas con el tiempo particular
dedicado para esta actividad en relacion con todas sus tareas.

41



Gréfico 10

PERCEPCION DEL PERSONAL SOBRE EL CRUCE DE INFORMACION ENTRE LOS SERVICIOS DE
CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION DURANTE EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012
EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada al personal operativo
ELABORACION: Investigador

Una de las observaciones mas notorias del personal durante la fase de diagndstico
situacional y recoleccion de informacion fue que percibian que los datos de ambos
servicios no se usaban adecuadamente para ayudar a los problemas de los pacientes
cuando cruzaban de Consulta Externa a Hospitalizacién y viceversa, ademas de la
sensacion de que cuando no se disponia de la informacion, el que quedaba mal era el
servicio. A pesar del uso monitorizado del flujo y el formato, todavia existe en el
personal un gran porcentaje que considera que no se intercambia la informacion entre
las dos areas; sin embargo, no se investigd a fondo el fundamento de esta
apreciacion.
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Gréfico 11

PERCEPCION DEL PERSONAL DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION SOBRE LA
IMPORTANCIA DE LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION DURANTE EL PERIODO FEBRERO-ABRIL
2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada al personal operativo
ELABORACION: Investigador

El personal percibia de forma inicial que la continuidad no era tomada en cuenta, los
datos demuestran que si existe conocimiento sobre la importancia del problema de
forma méas marcada en las enfermeras y en los médicos residentes, asumiendo que
ellos son quienes tienen mas contacto con los usuarios. La indiferencia podria deberse
al hecho de que en el caso de los tratantes, ellos pasan solamente pocas horas o
minutos en contacto con el usuario y las enfermeras trabajan en turnos rotativos.
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Gréfico 12

APRECIACION DEL PERSONAL DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION SOBRE LA
UTILIDAD DEL USO DEL FORMATO Y FLUJO DE PACIENTES EN SU TRABAJO Y PARA LA
INSTITUCION EN EL PERIODO FEBRERO-ABRIL 2012 EN EL HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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FUENTE: Encuesta aplicada al personal operativo
ELABORACION: Investigador

No se puede asumir explicaciones concretas respecto de por qué parte del personal
no encontrd utilidad a las herramientas planteadas y usadas; sin embargo, en el lapso
de estudio se puede catalogar como satisfactorio el porcentaje de apreciacion positivo
que tuvo la aplicacion del formato y el flujo.

e Calidad de la atencién

e Integralidad: los problemas mas comunes identificados en la hospitalizacion
distintos de la causa de ingreso fueron agrupados en seis grupos:

O

O

Bajos ingresos econdmicos familiares

Migracion del padre cabeza de familia

Maltrato fisico/emocional

Trastornos sicologicos (enuresis, encopresis, depresion, ansiedad)

Otras afecciones biolégicas (anemia, infecciones recurrentes,
constipacion, cistocele)

Desestructuracion familiar
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Estos aspectos originalmente en la forma de trabajar de ambos servicios no
se tomaban en cuenta pues se concretaban a resolver el problema de base
gue motivd el ingreso. Con la aplicacion de las herramientas se permitid
identificar estos problemas de tal forma que se permita realizar el
seguimiento por Consulta Externa y de forma coordinada, no
individualizada. Ademas se trabajé en conjunto en Hospitalizacion con otras
especialidades de apoyo como Sicologia y Trabajo Social para mantener la
continuidad tras el alta.

e Integracion: las acciones de promocién y prevencibn que no se
correlacionaban con eventos de hospitalizacion y manejo por consulta o
exclusivamente de consulta y que no eran medidos ni tomados en cuenta
pudieron catalogarse de forma eficaz. La proporcion que se obtuvo de los
pacientes atendidos en consulta, en los que se incluyd consulta preventiva,
fue de 0,67. Fue mucho mas comun en la atencién pediatrica, en la que se
recomendaba aspectos nutricionales, inmunizaciones y signos de alerta. En
la consulta de Gineco-Obstetricia fue predominante la anticoncepcion,
pardmetros de lactancia y cuidado de los senos. Se pudo reflejar a la
integracion como aspecto que facilita la continuidad y es importante para el
usuario externo y para el personal de salud.

e Continuidad

¢ De informacion: se valoré en los pacientes que tras el alta regresaron a
consulta externa: en el caso de Pediatria en el 100%, y en los gineco-
obstétricos en el 72%, se usaron los datos de la historia clinica recopilados
con anterioridad en ambos servicios, sin duplicacién de la informacion. El
reflejo de la continuidad interniveles se observa cuando en los pacientes
ingresados de consulta a hospitalizacion se obtiene un 0,70 de datos
completos, y un 0,64 desde la hospitalizaciéon a la consulta, gracias al uso
del formulario.

e De gestién: se aprecio una proporcién de 0,15 casos en total en los que se
repitieron los examenes en la hospitalizacion a pesar de haber sido
solicitados en consulta. Las prescripciones de alta cambiadas en consulta
externa llegé a 0,63.

Ambos parametros medidos denotan que existi6 mejor relacion entre Consulta Externa
y Hospitalizacién; por lo tanto una mejor coordinacion entre los niveles, lo cual
evidencia una mejora en el registro y el acceso a la informacion: momentos
imprescindibles de la continuidad de la atencion.
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14. Discusioén

Es légico pensar que la asistencia brindada a los usuarios de un servicio de salud,
independientemente del tipo, serd de mayor calidad si es coordinada entre todos los
miembros y niveles asistenciales que prestan sus acciones para el beneficio del
paciente; sin embargo, la continuidad que es la base de este hecho, se dificulta por la
falta de relacion, la poca coordinaciéon y el desconocimiento de las opiniones de los
actores del proceso de atencién como se pudo determinar durante la realizacion del
presente estudio.

Los pacientes sefialan con frecuencia que la continuidad de los cuidados sanitarios es
una de las principales areas relacionadas con su satisfaccion, expresan que para
conseguirla son necesarios cambios en la organizacion asistencial y en el proceso de
relacion médico-paciente (Saultz J, 2005). La organizacidon asistencial hospitalaria
establecida sobre multiples especialidades no interrelacionadas y la atencion del
primer nivel sin estructuras organizativas comunes con el hospital, no facilitan la
continuidad que se necesita pues se fragmenta al proceso de atencién. Cabe esperar
gue un hospital que tiene una estructura interna que actda como un primer nivel (la
Consulta Externa) y un area de hospitalizaciébn, que acciona como un nivel de
referencia, tenga menos limitaciones al respecto y supere de mejor manera las
barreras de la continuidad interniveles descritas en la bibliografia.

Se ha podido establecer que una de las claves para mantener la continuidad de la
atencion curativa es a partir del tratamiento particular que se le dé a la continuidad de
la informacién y para ello la gestién de pacientes se ha estructurado como uno de los
pilares recomendados y reconocidos por los gerentes de sistemas de salud pues
organiza y gestiona su movilidad por los distintos servicios que el hospital ofrece
permitiendo que se coordine operativamente entre los niveles de atencién (Tamayo M,
2007). Bajo este precepto, el establecimiento de un diagrama de flujo de pacientes en
el entorno hospitalario, entre sus distintas é&reas, constituye una herramienta
administrativa 0til, pues permite evaluar el acceso y la demanda de usuarios y
operativamente permite al personal de salud optimizar su trabajo. Para la realizacién
del presente estudio, la organizacién de las actividades realizadas con los usuarios a
través de un flujo organizado fue identificada como una estrategia positiva por parte
del equipo de salud y su aplicacibn permiti6 canalizar la informacion,
independientemente del sistema que se mantenia, lo que a su vez redundé en facilitar
la continuidad entre la Consulta Externa y la Hospitalizaciéon, con un grado de
aceptacion satisfactorio por parte del usuario interno. Hay que destacar que la
iniciativa de usar un diagrama de flujo como herramienta partié de los actores durante
el proceso de la Investigacién-Accion, usada como metodologia de estudio.

Con este dato preliminar, se puede inferir que al interior de la gestion de un sistema de
salud como un hospital deben existir estructuras de apoyo que se articulen entre ellas
y faciliten la coordinacion entre las actividades que se producen alrededor de la
asistencia médica; dentro de éstas, la presencia de un Servicio de Admision y otro de
Documentacién Clinica son fundamentales para empezar a trabajar en la continuidad
pues son los encargados de la informacién con la cual se tomaran posteriormente
decisiones de orden administrativo y clinico; y a su vez permiten el traslado de la
responsabilidad de los pacientes entre los niveles de atencion, en este caso Consulta
Externa y Hospitalizacion (INSALUD, 2000). En el Hospital Un Canto a la Vida, si bien
existe un Servicio de Admisién, no posee el rol primordial que deberia tener para el
manejo de la continuidad de la atencion; este papel evidentemente no se ha
cristalizado, porque administrativamente no se ha concebido esta funcion.
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Por otro lado, a nivel macro, en nuestro sistema de salud, al igual que en otros
sistemas a nivel internacional, se ha establecido como estrategia relacionada con la
continuidad de la atencién al subsistema de referencia, derivacion, contrarreferencia,
referencia inversa y transferencia de usuarios, entendido como “un conjunto ordenado
de procesos asistenciales y administrativos que contribuyen a garantizar la continuidad
de la atencién de salud con oportunidad, eficacia y eficiencia enviando a los usuarios
desde un establecimiento de salud de menor complejidad a uno de mayor nivel de
atencion y complejidad y viceversa’(MSP del Ecuador-Norma del Subsistema de
Referencia, 2013, p. 12). Para ello se ha establecido un conjunto de normas y
procedimientos estandarizados que se llevan con formularios (formatos) siguiendo un
algoritmo (flujo), para posteriores analisis estadisticos. En la forma particular de esta
investigacion, se plantearon estrategias similares usadas a nivel mas amplio y
complejo para un sistema mas concreto, con un impacto similar, luego de la
implementacion, considerando que ambas estrategias (flujo y formato) se
operativizaron por ser practicas, econémicas y rapidas versus otras estrategias de
acuerdo al equipo de trabajo. De nuevo se puede ver que el manejo de la informacion
es primordial para cualquier sistema, independientemente de su tamafio.

Una de las evaluaciones fundamentales que pretendio el estudio era medir el grado de
satisfaccion del usuario externo, respecto de la continuidad de la atencién curativa
recibida en el hospital entre Consulta Externa y Hospitalizacién, ya que esta medida
evalla a su vez la calidad de la atencion recibida. Si bien existen varias formas de
evaluar el punto de vista del paciente respecto de la atencion de salud, la encuesta de
satisfaccion sigue siendo util y en el ambito particular de esta investigacién se
aproveché la encuesta de uso ordinario realizada por el area de Comunicacién y de
Atencién al Cliente. Los resultados son alentadores, pero dejan ver que en este
ambito, las consideraciones de prioridad respecto del usuario -en la seccion
administrativa- no se han trabajado con el enfoque necesario en funcion de la
continuidad, sino que se han centrado mas en otros aspectos importantes también
para el usuario, como el trato del personal o las demoras injustificadas en el ambito
operativo. Hay que destacar como items importantes: la percepcion de la resolucion
del problema de salud y la accesibilidad al médico (Pichert et al, 1998), factores que se
pudieron mejorar notablemente luego de la aplicacion de las herramientas planteadas.
Esto permite corroborar que las diferencias en la satisfaccién se atribuyen a factores
individuales en los pacientes, a sus diferentes actitudes hacia el sistema sanitario y
fundamentalmente a como se organiza el sistema sanitario y se provee las atenciones
médicas entre los diferentes proveedores (Sixma et al, 1998). También hay que
sefialar que la gestion debe establecer prioridades en funcion de elementos
constituidos por la percepcion del paciente como receptor de los servicios de salud;
dentro de estos, la continuidad es solamente una parte de los aspectos a evaluar para
mejorar la gestion administrativa sobre la calidad en general; por lo tanto, es un punto
de partida, pero no es el Unico a tomar en cuenta para cambiar y mejorar el accionar
de los servicios de salud, independientemente de su complejidad.

La aplicacion del flujo y el formato que permitieron llegar a todos estos resultados, no
se hubieran podido implementar adecuadamente, sino hubiera existido la plena
conviccién administrativa de las autoridades de la institucion a indagar en qué
condiciones reales se trabajaba y a generar un cambio que potencialmente sirva para
una mejora interna y externa, del usuario y del personal. Por lo tanto, la creacion de un
cambio actitudinal que es una de las caracteristicas de la Investigacion-Accion
(Leclerc, 1990), se logré a nivel técnico pero también administrativo, situacion que
facilité de sobremanera el inicio y culminacién de esta labor investigativa. A su vez,
este rol del personal administrativo y operativo sobre la solucién al problema planteado
y las nuevas competencias adquiridas respecto de la continuidad como evaluacién de
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la calidad de la atencién, son también detalles propios del tipo de investigacion
realizada (Unger, 1993) y se vislumbraron efectivamente.

No se encontraron estudios similares que traten la continuidad de la atencion curativa
en un hospital, considerando la equivalencia de niveles entre consulta y hospitalizacion
y tampoco alguno que haya analizado la continuidad desde la Investigacién-Accion. Lo
méas cercano dentro del ambito hospitalario sefiala a la relaciobn estrecha entre
hospitalizacién y consulta con el uso eficaz de herramientas como la protocolizacién
de aspectos técnicos, la presencia de equipos multidisciplinarios, las reuniones
conjuntas entre servicios y el papel primordial del manejo adecuado de la
transferencias de informacion entre las partes para mejorar la continuidad de la
atencion (Fernandez A et al, 2007). En el estudio original, no se describe exactamente
la forma de llevar las reuniones conjuntas entre los servicios, pues analizan varias
problematicas, pero se acercaria a lo que se pretendié con la auditoria de interface, al
reconocimiento conjunto de problemas, para mejorar la cooperacion entre los niveles.

15. Conclusiones

o El establecimiento de un formato normado y de un diagrama de flujo que evidencia
las actividades realizadas con y por el paciente, a lo largo del sistema Consulta-
Hospitalizacién, generaron un cambio actitudinal en el personal operativo y
administrativo, pero las estrategias debieron ser institucionalizadas para tener una
plena aceptacion y cumplimiento.

e Se pudo apreciar un incremento de la continuidad de la atencién curativa cuando
todo el personal entendi6 el concepto y la importancia de esta cualidad de la
atencion en la percepcion del usuario; por lo tanto, la comprension plena del
fendmeno permite entender la perspectiva del paciente, sin ella no se hubiera
podido generar una respuesta positiva a pesar del uso efectivo de las estrategias
planteadas.

¢ La calidad de la atencién valorada a través de la satisfaccion del usuario interno y
externo pudo incrementarse con la aplicacion de estrategias practicas, economicas
y agiles. Ademas, el tomar en cuenta la opinién del usuario interno en este tipo de
actividades, dio un valor agregado al proceso y con la aplicacién de este tipo de
investigacion se permitio la plena participacion del personal asi como del usuario.

e La auditoria de interface constituye una herramienta eficaz de colaboracién entre
niveles, independientemente de la complejidad de los mismos. Al tratarse de una
metodologia empleada en la valoracién entre niveles asistenciales y al equiparar
entre Consulta y Hospitalizacion el rol de niveles, la aplicacién de la auditoria de
interface no se vio afectada por el tamafio del sistema en el cual se aplico; al
contrario, se cumpli6 con todas las caracteristicas descritas y se evidenciaron
resultados similares a los esperados y vistos en la aplicacién a gran escala entre
un primero y segundo nivel de atencién en los sistemas de salud.

e La continuidad de la atencion permitié engranar en el accionar de la atencion a la
integralidad y la integracion como parte visible de su calidad, lo que no se hacia de
forma usual; esto a su vez permite apreciar que la continuidad actia como eje de
las otras caracteristicas de la atencion, donde todas se hallan interrelacionadas y
la influencia de una actlua sobre las otras.

e A pesar de que todos los tipos de continuidad se incrementaron, el papel
preponderante de la continuidad de la informacion parece ser central en funcion de
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la continuidad de gestion y de relacién, pues el manejo de datos generados
permite a su vez organizar actividades administrativas como toma de citas y
disminuir la duplicacion de examenes, actividades positivas para la satisfacciéon del
usuario.

16. Recomendaciones

e Crear una politica de gestién de pacientes que facilite y regule sus ingresos y
egresos, a través del empoderamiento efectivo del Servicio de Admision para la
programacion de las actividades asi como de Direccién Médica para el control y
autorizacion de las mismas. Con esto, el analisis y el seguimiento al proceso de
continuidad en sus distintos aspectos sera mas efectivo.

e Fundamentar la adecuada toma de decisiones en beneficio de los intereses de los
usuarios y el personal operativo en funcion de aspectos valorados para el interés
comin y no solamente desde la perspectiva gerencial, para ello se puede
aprovechar las encuestas de satisfaccion pero se pueden explorar otras
alternativas como los grupos focales, tanto en el usuario interno y externo. En
ambos casos, se pueden valorar multiples variables del proceso de atencion y no
solamente la continuidad, lo que serviria de base para estudios futuros.

e Considerar el cambio de sistema de informacion tradicional y mixto que se
mantiene en el hospital a uno mas agil y practico que facilite la toma de decisiones
en funcién de datos estadisticos estandarizados. Debe entenderse que uno de los
pilares de la gestién y no solo de la valoracion de la continuidad es el manejo de la
informacion.

e Priorizar procesos de cambio entre las distintas areas hospitalarias, al verificar su
interrelacion y aprovechar una herramienta practica como la auditoria de interface,
gue potencialmente se podria constituir en un instrumento gerencial.

¢ Incentivar institucionalmente alternativas distintas a las propuestas en este estudio
gue faciliten y mejoren la calidad de la atencion, no solo a través de la continuidad
como punto de partida, sino en consideracion de los otros aspectos de la calidad
de la atencién. Tales herramientas podrian ser la protocolizacion total de los
servicios y los equipos multidisciplinarios. Con ello, se podria comparar y equiparar
resultados que busquen soluciones integrales a los problemas de atencion.

e Planificar una investigacion similar con todas las instancias de Consulta y
Hospitalizacion y con otras relacionadas con el proceso de traslado de
responsabilidades de pacientes como Emergencia, para obtener datos reales y
proceder a trabajar sobre mejoras en la atencion.
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18. Anexos

Anexo 1: Encuesta de satisfaccion del usuario

T o Y Atencion al Cliente
ENCUESTA

1.- Cuanto tiempo esperd para ser atendido? |:I

2.- En cuanto a la atencion recibida :

ExcelentdhIuybuend Bueno Regular Pésimo

El personal de mformacion
El medico brindé un wate
La enfermera le brindé un trato

El personal de secretania le brindd un trato)

3.- La explicacion del Doctor/a fue?

Clara...coeeieiiiiannas Poco Entendible.... Confusa........c......
4.- Califigue el trato del Doctor/a hacia usted:

Muybueno...ooeee.. Bueno.....coe.. cegular......... PEsimo..eeieennnnn

5.- Califigue en general nuestra infraestuctura :

Muybueno...ooeee.. Bueno.....coe.. cegular......... PEsimo..eeieennnnn

6.- Usted siente gue la resolucion de su problema de salud fue:
*Zarisfecho

*Poco satsfactorio

* Insansfactorio

7.- Después de la atencif{on recibida. confia usted en los servicios del Hospital

* Nucho
* Poco
*Nada

8.- Pudo conseguir su proxima cita en las hora y fecha que usted solicito:

*51
*NO

©.- Tiene algin tipo de Seguro? IESS. oo Mmisterio de Salud...... . Privado........ Minguno......

10.- COMENTARIOS Y/O SUGERENCIAS PARA MEJORAR EL SERVICIO

Avudenes con sus dates personalss para enviarle informacion.

Gracias por su colaboracion
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Anexo 2: Documento de oficializacion del uso de las estrategias propuestas

“HOSPITAL PADRE JOSE CAROLLO
SISTEMA DE SALUD INTEGRAL"

MEMORANDO DIRECCION MEDICA
MDM-016-2012

PARA : Hospitalizacion/ Materno Infantilf
Responsables y lefes de Servicios de Pediatria)
Gineco -Dbstetricia.

DE: Dir. Marcelo Torres
DIRECTOR MEDICO HUCY.

ASUNTO: EM EL ETEXTO.

FECHA: Quito DM, enero 20 de 20132,
Par medio de la presente tengo a bien informar a ustedes gue a partir
del lunes 23 de enerc del afic en curso, procederemos a manegjar el
formulario adjunto, correspondiente al Direccionamiento de pacientes
al ingreso y egreso de los servicios, asi coma al flujo de pacientes de
tramite Operative y Administrative entre Consulta Externa —
Hospitalizacidan.

Esta herramienta serd llevada para control en los servicios y asi coma

en Admisicdn.

Particular que pongo eén su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,
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Anexo 3: Cronograma de capacitacion del personal sobre el llenado del formato

“HOSPITAL PADRE JOSE CAROLLO
SISTEMA DE SALUD INTEGRAL”

MEMO RANDC DIRECCION MEDICA
MDM-005-201:2

PARA : Personal de Hospitalizacion Materno
Infantil/ Consulta Externa Pediatria y Ginecologia/

E:= Dr. Marcelo Tarres
DIRECTOQR MEDICO HUCW,

ASUNTO: Capacitacidén

FECHA: Cuito DM, enero 05 de 2002,

Por medio de la presente se les hace wuna cordial invitacién a la
Capacitacion sobre ef uwso del Formularico de Direccionamiento de
pacientes al ingreso y egreso de los servicios que se llevard a cabo en
la sala de Capacitacién el diz 10 de enerc de 2012 a partir de las
10hO00am con el siguiente croncgrama adjunto:

[ womA | ACTVIDAD _ |  RESPOMSABLE
AOoHOD | Presentacidn Dl Jose Luis Ayala
_____J.I]Hilf:____ - -'___i_isa d51_f_q-_nﬂulgrﬁ___ EE_E; Karina Quiroga
1iHo0 | Practica | Leda. Karina Quircga
BEGECEE " s ]

__| Preguntas _Dr marcels Torres
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Anexo 4: Formato de derivacién de pacientes FIESAIAL
J..| Padre Carollo

un canto a la vida

FORMATO DE DERIVACION DE PACIENTES
CONSULTA EXTERNA / HOSPITALIZACION
o 1 -

1N 10 Y1 oY= A

NUMero de Historia CHNICA: «vevvrverriererrirrnreierarasarrnssnsrarasnsenne

Y=Y T oo TR 1= 1= g S

Diagndstico de Ingreso:

Se Adjuntan Examenes: Si........... NO..........

Indicaciones:

Firmay Sello
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- Padre Carollo

un canto a la vida

FORMATO DE DERIVACION DE PACIENTES
HOSPITALIZACION / CONSULTA EXTERNA

71 2 =

NUmero de Historia ClHNICA: vvuvuveerrererererrraereaearenrarareesreenrnn
L= 15 0
Fechade Ingreso: ..........cocvoiiiiiiiiiiiiieneeee Fechade Alta: ...

Diagndstico de Ingreso:

Dias de Hospitalizacion: .........c.cocociciiiiiiiiccce e

Procedimientos Especiales:

Firmay Sello
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Anexo 5: Flujo de pacientes

Padré Carollo

DIAGRAMA DE FLUJO DE ATENCION ENTRE
CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION

< INICIO >

NO
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un canto a la vida

INDICACIONES

ORDEN DE INGRESO FORMULARIO
DERIVACION
¥ \-/-
ADMISION
» SI SECRETARIA
A
HOSPITALIZACION
NG FORMU
LARIO ]
l HABITACION
SEGUIMIENTO
A
ATENCION
ENFERMERIA
A\ 4
ATENCION
A
PERSONALIZADA ATENCION
MEDICA
RESOLUCION . ]
PROBLEMA _
FIN

—



Padre Carollo

un canto a la vida

DIAGRAMA DE FLUJO DE ATENCION ENTRE
HOSPITALIZACION Y CONSULTA EXTERNA

‘ INICIO ’

ORDEN DE EGRESO FORMULARIO
DERIVACION
\-/-
ENFERMERIA
PLAN DE
EGRESO
A
SECRETARIA
CITA
¥ RECETA
CAJA

» SI »| FECHA
4 HORA
i MISMO MEDICO
NO
l \ 4
»| SEGUIMIENTO PREPARACION
ENFERMERIA
A
ATENCION
PERSONALIZADA
A 4
ATENCION
. MEDICA
RESOLUCION &
PROBLEMA
\ 4
FIN

NO
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Anexo 6: Cronograma de capacitacion del personal sobre el uso del flujo de
pacientes

“HOSPITAL PADRE JOSE CAROLLO
SISTEMA DE SALUD INTEGRAL”

MEMORANDO DIRECCION MEDICA
MDM-010-2012

PARA : Personal de Hospitalizacidn Materno
Infantilf Consulta Externa Pediatria y Ginecologiaf
Admision.

DE: D, Marcelo Torres
DIRECTOR MEDICO HUCWY.

ASUNTOD: Capacitacion

FECHA: Quito DM, enero 05 de 2012,
Por medio de la presente se les hace una cordial inwitacron a la
Capacitacién sobre el uso del Flujo de pacientes de tramite Operativo
¥ Administrativo entre Consulta Exterma - Hospitalizacion gue e
llevarad a cabo en la sala de Capacitacién el dia 13 de enero de 2012 a
partir de las 10h00am con el siguiente cronograma adjuntoa:

[ HORA [ ACTIVIDAD | RESPONSABLE |
10HCG0 Presentacion D¥r. Jl‘:lS-é_LE #ﬂ_la_

| loH3o Uso del flujp | Eco. Janeth Procel

l 11HOO Preguntas | or. Marcelo Torres |

Particular que pongo en su conocimisnto para los fines pertinentes.

fentamente, ARDLD

. MY S *"';I"...q:fﬁ'h 'F?Juﬁgﬁg';}émdﬂ
: B T DIRECCION
g O MEDICO HUCY e um “EE'LGA_

Prsshiy bt
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