CHUBUT

DECRET O 192/2007
PODER EJECUTIVO DE LA PROVINCIA DE CHUBUT

Programa de Mejoras de Calidad de Hospitales de la
Provinciadel Chubut.
Del: 28/12/2007

VISTO:

El Decreto Nro. 460/07 y sus Anexos; los Decretos modificatorios N° 515/07 y N° 769/07;
CONSIDERANDO:

Que por el Decreto citado en el Visto se aprueba € "Programa de Mejora de la Calidad
Institucional de los Hospitales de la Provinciadel Chubut";

Que alos efectos de dotar al mismo de las herramientas necesarias para su mejor y mas agil
funcionamiento, se considerd propicio realizar modificaciones en e instrumento que lo
reglamenta, formalizandose a través del dictado de los Decretos N° 515/07 y 769/07,;

Que @ desarrollo del Programa mencionado, ha generado con éxito una marcada
expectativa por parte de los sujetos involucrados,; circunstancia la cua nos lleva a la
necesidad de incorporar a nuevos agentes de distintas especialidades y areas dentro de los
distintos efectores de salud;

Que €llo derivard en un mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por los
profesional es afectados a mismo;

Que hatomado intervencion el servicio juridico de la Secretaria de Salud,

Que hatomado intervencion la Asesoria General de Gobierno;

PORELLO:

EL GOBERNADOR DE LA PROVINCIA DEL CHUBUT

DECRETA

Articulo 1°.- Incorpéranse como Anexos VI y VII del Decreto N° 460/07 y modificatorias,
los Anexos | y Il que forman parte del presente Decreto, que establecen |os Subprogramas
de Mgjora de la Calidad Institucional para el primer nivel de atencidn, y de Megjora de la
calidad institucional paralos Hospitales de Medianay Baja Complejidad de la Provincia del
Chubut respectivamente.-

Art. 2°.- Modificase e Articulo 4° del Decreto N° 460/07 modificado por decretos N°
515/07 y N° 769/07, que quedara redactado de la siguiente manera: "Articulo 4°.- Los
agentes de la Administracion Publica sujetos a programa de acuerdo a las formas que en
cada caso se determine en los correspondientes contratos de gestion, percibiran un salario
conforme a

a) Componente salarial integrado; corresponde a nimero de médulos unitarios segun carga
horaria comprometida durante los dias hébiles en €l contrato de gestion con el agente.-

b) Sueldo anual complementario.-

¢) Asignaciones familiares.-

d) Adicional por antigliedad: los agentes de la planta del Estado Provincial continuaran
percibiendo el monto que corresponda segin laLey N° 2672.-

€) Adicional variable no remunerativo por productividad: se establece conforme a logro de
las metas determinadas en e contrato de gestion por resultados suscrito con € agente,
correspondiendo a 100 % de efectividad un valor equivaente a 14,1 unidades MU para €l
régimen de 40 horas. Para otros regimenes horarios, la cantidad de unidades MU sera
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proporciona ala carga horaria asignada.-

f) Adicional variable remunerativo por disponibilidad horaria: |0 percibiran los agentes que
segun necesidad de los servicios cubran atencion los dias Sdbados, Domingos y Feriados.
En este caso se consideraran las horas efectivamente realizadas con presencia activa en €l
servicio, a un valor equivaente a 28,63 % del MU por hora. La cobertura pasiva del
servicio corresponderaaun 11,73 % del MU por hora.-

g) Adiciona para quienes desempefien la funcion de coordinacion de servicios afectados al
programa, correspondiendo a un valor equivalente a 14,3 unidades MU..-

h) Adicional variable no remunerativo por Servicio declarado en emergencia o Servicio
declarado critico por Resolucion de la Secretaria de Salud, correspondiendo a un valor
equivalente a 30 unidades MU para € régimen de 48 horas, 22,5 unidades MU para €l
régimen de 40 horasy 15 unidades MU para el régimen de 20 horas.

i) Adiciona remunerativo por Centro de Mayor complgiidad con Residencia en la
especialidad declarada en emergencia o critica, correspondiendo a un valor equivaente a 30
horas cétedras de Nivel Superior segun Decreto 703/06, € cua se abonara solo a
profesional es que cumplan funciones en el régimen de 48 horas.

) Adicional para quienes desempefien la funcion de coordinador asociado de servicios del
Subprograma del Anexo VI, correspondiendo un valor equivalente a 7,14 unidades MU .-

k) Adiciona para quienes desempefien la funcion de coordinador de centro de salud del
Subprograma del Anexo V1, correspondiendo un valor equivaente a 7,14 unidades MU .-

I) Adicional Remunerativo por caracteristicas Geosanitarias del Subprograma del Anexo
Vil, correspondiendo a quienes se desempefien en los Hospitales y Puestos Sanitarios de
baja complgjidad categoria A la cantidad de O unidades MU, categoria B la cantidad de 15
unidades MU, y categoria C la cantidad de 30 unidades MU; y a los agentes que presten
servicios en los Hospital es de mediana complejidad la cantidad de 15 unidades MU .-

m) Adicional Remunerativo por Dedicacion Funcional para quienes se desempefien en el
marco del Subprograma del Anexo Vil; correspondiendo a médicos el equivalente a 25
unidades MU, a odontdlogos y bioguimicos el equivaente a la cantidad de 12,5 unidades
MU.-

L os agentes que desarrollen tareas de contralor medico y se incorporen a presente régimen,
podran percibir el Adicional por Beneficios Especiales y/o Premios previsto por € articulo
59° inciso h) de la Ley N° 2672, reglamentada por Decreto N° 1178/00; siempre que €l
gjercicio de las tareas de contralor médico no se opongan alas condiciones establecidas por
el presente régimen.-

Los contratados que se incorporen a programa solo percibiran como contraprestacion en
forma No Remunerativa los items descriptos en los puntos a), €), h), i), j), k), 1) y m) y un
Adicional Variable No Remunerativo por Disponibilidad Horaria que se liquidara de
acuerdo alo previsto en el inciso f) del presente articulo. En €l caso que se desemperie en la
funcién de coordinador de servicio, percibird ademas lo establecido en € punto g)--

Los Directores de Hospitales, Directores Médicos Asociados de Hospitales, Directores
Asociados de Areas Programéticas, Directores Provincidles de Areas Programéticas, y
Directores Provinciales de Nivel Central cuando cumplan funciones de Coordinacion de
alguin Servicio y/o Asistenclales dentro del Programa de Mejora de la Calidad Institucional
de los Hospitales de la Provincia del Chubut, podran percibir un Adiciona Remunerativo
por Coordinacion General equivalente a 42,9 unidades MU por todo concepto, manteniendo
en todo momento el régimen dispuesto por Ley N° 2672, si por razones de servicio asi 1o
dispone la Secretaria de Salud por medio de Resolucion dictada a tales efectos, no pudiendo
percibir el Adicional por Beneficios Especiales y/o Premios previsto por € articulo 59°
inciso h) delaLey N° 2672, reglamentada por Decreto N° 1178/00 en forma simultanea.-
Art. 3°. Modificase € Articulo 8° del Anexo Il Decreto N° 460/07 y modificatorias, que
guedara redactado de la siguiente manera: "Articulo 8°: La retribucion de sus servicios sera
adecuada a las caracteristicas especiales de su prestacion, dependiendo de cada caso en
particular de los acuerdos que se suscriban.

a) El Componente salaria integrado; corresponde al nimero de mddulos unitarios segiin
carga horaria comprometida durante los dias hébiles en € contrato de gestidn con el agente.
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b) Sueldo anual complementario.

¢) Asignaciones familiares.

d) Adicional por antigliedad: los agentes de la planta del Estado Provincial continuaran
percibiendo € monto que corresponda segiin laLey n° 2672.

€) Adicional variable no remunerativo por productividad: se establece conforme a logro de
las metas, correspondiendo al 100 % de efectividad un valor equivalente a 14,1 unidades
MU para e régimen de 40 horas. Para otros regimenes la cantidad de unidades MU seré
proporciona ala carga horaria asignada.

f) Adicional variable remunerativo por disponibilidad horaria: lo percibiran los agentes que
segun necesidad de los servicios cubran atencion los dias Sbados, Domingos y Feriados.
En este caso se consideraran horas efectivas realizadas con presencia activaen e servicio, a
un valor equivalente a 28,63 % de MU por hora. La cobertura pasiva del servicio
correspondera un 11,73 % de MU por hora.

g) Adicional para quienes desempefien la funcién de coordinacion de servicios afectados al
programa, correspondiendo a un equivalente a 14,3 unidades MU.

h) Adicional variable no remunerativo por Servicio declarado en emergencia o Servicio
declarado critico por Resolucion de la Secretaria de Salud, correspondiendo a un valor
equivalente a 30 unidades MU para € régimen de 48 horas, 22,5 unidades MU para €
régimen de 40 horasy 15 unidades MU para el régimen de 20 horas.

i) Adiciona remunerativo por Centro de Mayor complgjidad con Residencia en la
especialidad declarada en emergencia o critica, correspondiendo a un valor equivalente a 30
horas céatedras de Nivel Superior segin Decreto 703/06, €l cua se abonara solo a
profesionales que cumplan funciones en el régimen de 48 horas.

j) Adicional para quienes desempefien la funcion de coordinador asociado de servicios del
Subprograma del Anexo VI, correspondiendo un valor equivalente a 7,14 unidades MU .-

k) Adicional para quienes desempefien la funcion de coordinador de centro de salud del
Subprograma del Anexo VI, correspondiendo un valor equivalente a 7,14 unidades MU .-

[) Adicional Remunerativo por caracteristicas Geosanitarias del Subprograma del Anexo
V11, correspondiendo a quienes se desempefien en los Hospitales y Puestos Sanitarios de
baja complgjidad categoria A la cantidad de O unidades MU, categoria B la cantidad de 15
unidades MU, y categoria C la cantidad de 30 unidades MU; y a los agentes que presten
servicios en los Hospital es de mediana complejidad la cantidad de 15 unidades MU .-

m) Adicional Remunerativo por Dedicacién Funcional para quienes se desempefien en el
marco del Subprograma del Anexo VII; correspondiendo a médicos el equivalente a 25
unidades MU, a odontologos y biogquimicos € equivalente a la cantidad de 12,5 unidades
MU.-

Los agentes que se incorporen al presente régimen podran percibir e Adiciona por
Beneficios Especiales y/o Premios previsto por e articulo 59° inciso h) de laLey N° 2672,
reglamentado por Decreto N° 1178/00; siempre gque €l gjercicio de las tareas no se opongan
alas condiciones establecidas por e presente régimen.-

Los contratados que se incorporen a programa solo percibiran como contraprestacion en
forma No Remunerativa los items descriptos en los puntos a), €), h), i), j), K) 1) y m), y un
Adicional Variable No Remunerativo por Disponibilidad Horaria que se liquidara de
acuerdo alo previsto en el inciso f) del presente articulo. En €l caso que se desemperie en la
funcién de coordinador de servicio, percibira ademas o establecido en el punto g).-

Los Directores de Hospitales, Directores Médicos Asociados de Hospitales, Directores
Asociados de Areas Programéticas, Directores Provinciales de Areas Programéticas y
Directores Provinciales de Nivel Central cuando cumplan funciones de Coordinacion de
alguin Servicio y/o Asistenciales dentro del Programa de Mejora de la Calidad Institucional
de los Hospitales de la Provincia del Chubut, podran percibir un Adicional remunerativo
por Coordinacion General equivalente a 42,9 unidades MU por todo concepto, manteniendo
en todo momento el régimen dispuesto por Ley N° 2672, si por razones de servicio asi 1o
dispone la Secretaria de Salud por medio de Resolucion dictada a tales efectos, no pudiendo
percibir el Adicional por Beneficios Especiales y/o Premios previsto por € articulo 59°
inciso h) delaLey N° 2672, reglamentada por Decreto N° 1178/00 en forma simultanea."-
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Art. 4°. El presente decreto seré refrendado por € Sr. Ministro Secretario de Estado en €l
Departamento de Coordinacion de Gabinete.-

Art. 5°.- REGISTRESE, notifiquese, dése al Boletin Oficial, y cumplido, ARCHIVESE.-
Mario Das Neves

ANEXO |

SUB PROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL PARA EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

INTRODUCCION. MARCO REFERENCIAL

Dentro del Plan Estratégico de la Secretaria de Salud, uno de los objetivos centrales es la
Megorade la Calidad Institucional en los Hospitales de la Provincia. Tras ese objetivo se ha
implementado recientemente el Programa respectivo para los servicios hospitalarios de
referencia, bajo € encuadre juridico administrativo dispuesto por la Ley 5.613, el Decreto
460/07, sus anexos y modificatorias. En este marco la Secretaria de Salud instrumenta un
Subprograma para los servicios efectores del primer nivel de atencidn en las areas externas
de los hospitales de referencia, siguiendo € criterio de gestion asistencia y organizacional
del programa marco, contemplando las particularidades de la especialidad y adaptando asi
el encuadre técnico y administrativo correspondiente.

Esenciamente el Programa propone un cambio de actitud del profesional, el servicio, y €
equipo de salud donde & cumplimiento de las actividades especificas en término de calidad,
se refiere no sélo a lo técnico sino también a compromiso de la gestion asumida a través
del acuerdo, a cuidado responsable de |os recursos que este administre, y en definitiva, ala
asistencia eficiente y personalizada del paciente como fin verdadero de su quehacer
profesional.

Para ello, se establecen en primer término "Compromisos de Gestion" a través de acta
acuerdo entre el nivel central de la Secretaria de Salud y la Direccion de los hospitales de
referencia, en la cua se suscriben los compromisos para e logro de los objetivos
estratégicos generales y especificos definidos en €l programa, y a su vez entre la Direccion
del hospital de referencia y el responsable o Coordinador General del servicio (en este
Subprograma representados por |os jefes o coordinadores de |a &reas externas).

Los profesionales y coordinadores suscriben asi mismo con la Secretaria de Salud
"Convenios de Gestion por Resultados', en el cual se acuerda las condiciones generales del
régimen laboral y su remuneracion, las pautas para € cumplimiento de las actividades,
objetivos y metas, la produccion estimada, y la evaluacion en el tiempo por medio de los
indicadores adecuados. Ademas se incorporan incentivos por produccion, en su concepto
integral.

Esta vision de la funcion profesional, sumada a la planteada ya en otros servicios de los
hospitales, sera la que garantice un cambio real en e modelo asistencial del sistema de
Salud, para una mejora concreta de la eficiencia, la equidad y |a satisfaccién del usuario del
mismo. "Fortalecer € Primer Nivel Atencion”, significa redistribucion de los recursos de
salud, asignandole a este nivel 10s necesarios para garantizar su funcionamiento y que
cumpla con las actividades planteadas por la Atencion Primariade Salud ( APS).

Este nivel representa € primer contacto de la poblacion con el sistema de salud, primer
escalon de un sistema organizado en niveles de atencion de complejidad creciente, nivel
donde se resuelve la mayoria de los problemas de salud que padece la poblacién, donde se
desarrollan actividades de promocion y prevencion fundamentalmente, pero también de
curacion y rehabilitacion.

En este contexto es que se presenta este subprograma de "Megjora de la calidad Institucional
para el Primer Nivel de Atencion”, cuyo fortalecimiento es gje en la implementacion de la
estrategia de la Atencion Primaria de la Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS.

La equidad, entendida como la ausencia de diferencias injustas entre las personas
integrantes de una comunidad, como condicion basica que debe garantizar € primer nivel
de atencion.



Los lineamientos de la estrategia de la APS, que deben ser aplicados en e primer nivel,
generando cambios que promuevan mejores oportunidades de vida sana para la poblacion.
Laefectividad y eficiencia de los procesos que se desarrollan en el primer nivel de atencion
como, caracteristicas esenciales de un sistema que de respuesta de calidad a las necesidades
de lapoblacion.

CARACTERISTICAS DEL PRIMEL NIVEL.

Debe tener un &rea geogréfica delimitada y una poblacion definida a cargo (Area
Programatica).

Debe garantizar la accesibilidad a toda la poblacién, pero con un criterio de equidad; para
su ubicacion se debera tener en cuentalalocalizacion de la poblacién de mayor riesgo.

Debe garantizarse, ademas, la accesibilidad econdémica, cultural, administrativa, etc.

Debe satisfacer las necesidades de atencidén de la poblacion de su érea programética,
promoviendo la participacion de la comunidad en la toma de decisiones y la articulacion
intersectorial con las institucionesy organizaciones intermedias.

Debe poseer una oferta sosteniday regular de servicios.

Debe desarrollar programas que satisfagan las necesidades prioritarias de la poblacion a
cargo, teniendo en cuenta las condiciones de vulnerabilidad de la misma.

REGIMEN LABORAL

El régimen que deberdn cumplir los agentes de planta o contratados que se incorporen a este
subprograma de mejora de la calidad institucional para el Primer Nivel de atencion debe ser
de 40 0 44 horas semanales.

FUNCION

Proveer de atencion médica primaria a su poblacion a cargo de calidad, integrando la
asistencia, la prevencién de las enfermedades, la promocién y la rehabilitacion y
promoviendo el trabajando en equipo, la articulacion intray extrasectorial y la participacion
comunitaria.

ACTIVIDADES:

Asistenciales

28 horas semanales

24 hs semanales, si realiza ademas actividades de docencia e investigacion 20 hs semanales,
si cumple funciones de coordinador del programadel centro de salud

Promocién y Prevencion ( tareas en terreno: talleres, charlas, reuniones) y Reuniones de
equipo de salud y programacion de actividades. 12 horas

Docencia e investigacion

Disponibilidad horaria: 24 horas mensuales los dias sabados , para extension de cobertura
con modalidad habitua de atencién (atencion programada y espontanea) y tareas
programadas comunitarias. No podran cumplirse las mismas en el &mbito hospitalario.
COORDINADORES DEL PROGRAMA

Coordinador del servicio: a cargo del Arca Externa en cada uno de los hospitales: Trelew,
Rawson, Puerto Madryn, Comodoro Rivadaviay Esquel

Coordinador Asociado del servicio:

En las Areas Externas con mayor de 10 centros de salud: actualmente Comodoro Rivadavia
y Trelew.

Coordinadores de centros de Salud: de cada centro de salud. Funciones de la Coordinacion.
Coordinador de Servicio: acargo del Jefe de Dpto. de Area Externa

Es el responsable de programar, eecutar, monitorear y evaluar, coordinando todas las
acciones de salud (promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion) que se desarrollen
en el Primer Nivel de Atencion del Area Programética correspondiente a su hospital, de
acuerdo ala planificacién emanada de los organismos de conduccion de los cuales depende
este servicio.

Es el responsable de llevar a cabo la articulacion intersectorial y promover la Participacion
comunitaria en €l desarrollo de todas |las acciones de salud que le competen al Primer Nivel
de Atencion.

Coordinador asociado del servicio de Area Externa

Es @ responsable de supervisar e cumplimiento de las normas de funcionamiento en los



efectores del Primer Nivel de Atencion que dependen del Servicio de Area Extema.
Coordinador del Centro de Salud:

Es e responsable de programar, eecutar, monitorear y evaluar, coordinando todas las
acciones de salud (promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion) que se desarrollen
en el Area Programética correspondiente a su Centro de Salud, de acuerdo ala planificacion
emanada de la Coordinacion del Servicio de Area Externa.

Es el responsable de llevar a cabo la articulacion intersectorial y promover la participacion
comunitaria en el desarrollo de todas las acciones de salud en € érea programética del
Centro de Salud.

REMUNERACION

a) Componente salarial integrado: régimen de 40 o 44 hs. con tareas asistenciales y de
prevencion y promocion.

b) Componente remunerativo: 24 hs mensuales por disponibilidad horaria, extension de
coberturalos dias sdbados y actividades comunitarias.

¢) Componente salarial no remunerativo por productividad: logro de metas de acuerdo a
indicadores establecidos.

d) Componente salarial por responsabilidad de coordinacion:

Coordinador de los servicios de Areas Externas.

Coordinadores Asociados de |os servicios de Areas Extemas (en las Areas Extemas con méas
de 10 centros de salud).

Coordinador de cada centro de salud.

€) Adicional por Coordinacion de Residencia de Medicina General.

f) Adicional por horas cétedras de acuerdo alo dispuesto por el Decreto 703/06.
APENDICE |

METAS DEL SUBPROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL
PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

A) PRIMER TRIMESTRE DE INICIO DEL PROGRAMA

Se debera cumplir con la presentacion del diagnostico ( linea de base) y proyecto anua de
funcionamiento de los centros de salud de cada Dpto. de Area Externa para lograr |as metas
propuestas, teniendo en cuenta las siguientes pautas.

A) Diagnostico

|. Realizar un Diagnostico de la Situacion de Salud de la poblacion

Censo de poblacion del &rea programética:

- cantidad de habitantes, agrupados por grupos etarios (nifios de 0-1 afno, de 0-2 afios, de 2-5
anos, mujeres en edad fértil, poblacion entre 15 y 60 afios, ancianos),

- situacion socioecondmica: ocupacion, escolaridad, saneamiento basico, estado de las
viviendas, pautas culturales.

- relevamiento de las instituciones y organizaciones intermedias del area: iglesias, escuelas,
otros efectores de salud, comedores comunitarios, juntas vecinales, jardines maternales, etc.
Estadisticas vitales:

- nacimientos: cantidad, edad de la madre, edad gestacional, peso de nacimiento.
Mortalidad: causas de muerte: edad, lugar, procedencia. Tasas.

Morbilidad: principales motivos de consulta

Otros indicadores sobre:

- control de salud de nifios

- salud sexua y reproductiva

- estado nutricional

- controles de embarazo: deteccion precoz, cantidad de controles, etc.

- cobertura de inmunizaciones

- prevalencia de patologias prevalentes, etc.

Il. Realizar un diagndstico de las condiciones de los servicios de salud, cantidad de
consultas mensuales y anuales por especiaidad y tipo de consulta (nifios, mujeres, adultos,
controles de crecimiento, controles de embarazo, etc.)

Recursos humanos existentes: tipo (enfermeras, agentes de terreno, personal administrativo,
profesionales), cantidad, capacitacion.



Evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria

Equipamiento

Infraestructura

Sistema de abastecimiento de insumos

Sistema de referenciay contrareferencia

Sistema de comunicacion

Movilidad

I11. Relevar satisfaccion del usuario (g. atravées de encuestas)

B) Programacién

Luego de andizar el diagndstico de la situacion de salud de la poblacion a cargo,
incluyendo los factores de riesgo socioecondmicos, y de los servicios de salud que se
ofrecen (oferta y demanda) se evaluard s son satisfechas las necesidades de atencién,
inicidndose la programacion de las actividades de acuerdo a las prioridades que surgen del
diagnostico, teniendo en cuenta la gravedad, magnitud, vulnerabilidad, trascendencia social,
tendencia, factibilidad (recursos) y viabilidad de los problemas seleccionados .

|. Organizacion de la atencion

Horarios de atencién adecuados a | as necesidades de |a poblacidn (mafianay tarde).
Extension de cobertura

Organizar la demanda espontanea (tumos suficientes).

Organizar la demanda programada (ficheros calendarios, control del ausentismo, busgueda
en terreno).

Organizar lademanda de | as prestaciones de enfermeria

Implementacion de un sistema de referencia y contrareferencia con los otros niveles de
atencion

Sistema de comunicacion y transporte.

Organizacion del trabajo en terreno, aplicando las normativas provinciales de organizacion
de los trabajadores comunitarios de salud en terreno.

I1. Recursos humanos

Jefe de Centro de salud, responsable de coordinar todas las acciones de salud que se
desarrollen en su area programética implementando una articulacién intersectorial con el
objetivo de optimizar 10s recursos y no superponer esfuerzos.

Enfermeria: debe jerarquizarse su trabgjo en €l primer nivel, y recibir una capacitacion
continia.

Trabajadores Comunitarios de Salud en Terreno.

Profesionales: pueden pertenecer a los servicios hospitalarios, ser exclusivos del efector,
pero todos trabagjaran aplicando normas consensuadas para el primer nivel.

Debe conocerse las misiones y funciones de cada uno de los integrantes del equipo de salud.
[11. Insumos

V ademécum Unico

Sistema de abastecimiento organizado.

IV. Sistema de informacion

Es necesaria la implementacion de un sistema de informacion Unico en todos los efectores
del primer nivel que permita obtener informacion adecuada paralatoma de decisiones.
Debe usarse formularios y protocolos consensuados (planilla de familia, libreta sanitaria,
carnet perinatal, modelo de historia clinica, registros de prestaciones profesionales y de
enfermeria, etc.) Implementar un sistema escalonado de informacion que permita anivel del
mismo efector monitorear las acciones y tomar decisiones en e momento oportuno, y
enviarla a los otros niveles para obtener informacién para la evaluacion general de los
programas. Para obtener informacion vélida deben existir normas de atencion y de
funcionamiento.

V. Sistemade referenciay contrarreferencia

Todos los efectores del Primer Nivel, deben normalizar (formulario ya normatizado en la
pcia) un sistema de referencia y contrarreferencia con el Segundo Nivel, para las
derivaciones e interconsultas.

Los efectores del Primer Nivel de Atencion pertenecen a una Red de Servicios, siendo la



misma la que le garantiza a la poblacion la accesibilidad todos los niveles de atencion,
segun la capacidad resol utiva que necesite pararesolver su problema de salud.

V1. Articulacion Intersectoria y participacion comunitaria

La programacion de actividades en forma conjunta y participativa debe ser promovida
desde € efector de salud, promoviendo la creacion de consejos locales de salud.

C) METAS:

En e proyecto, de acuerdo a diagnéstico inicia, se programara su cumplimiento por
periodos trimestrales, (coincidiendo con las rondas sanitarias de los trabajadores
comunitarios de salud en terreno).

INDICADORES:

Estos indicadores son los que se deben elaborar en el diagnéstico inicial, para luego
mejorarlos trimestralmente.

Cantidad Consultas

Total de consultas realizadas x |OO = Total de consultas programadas (*)

(*)- Célculo paralos médicos con 28hs semanales asistenciales, atencion diaria, distribuidos
los turnos de la siguiente forma: los dos dias de mayor demanda se programarén tumos de
mafanay tardey el resto de los dias un turno alternando mafianay tarde.

Enfatizar de mejorar accesibilidad a la atencién con extension horaria vespertina, meta
hasta las 19/20 hs.

Segun calculo de la Guia de Programacion Local del Ministerio de Salud € promedio para
el tipo de consultas es el siguiente:

Para nifios control: 4 consultas por hora.

Para embarazadas. se considera 2 por hora

Para salud sexual y reproductiva (PAP incluido): por hora

Para patologia habitual de nifios: 4 por hora

Para Patologia habitual adulto: 4 por hora

Se calcula capacidad de 350 consultas mensuales por cada profesional con 28 hs semanales
asistenciales.

Debera programarse, de acuerdo a poblacion a cargo cuantas horas profesionales de
médicos generalistas y /o pediatras y/o clinicas y /o tocoginecol bgicas necesita, para lograr
cobertura adecuada.

En funcion del programa el profesional con 28 hs semanales como meta de cobertura de
consultas debe cumplir con estas 350 consultas mensuales (a excepcion de ausentismo por
licencia, enfermedad, capacitacién, etc, que por otro lado deben ser tenidos en cuenta para
la programacion de la meta trimestral

Referenciay contrareferencia

Cantidad de interconsultas con formulario completo x 100 = Cantidad de interconsultas
realizadas

Cantidad de interconsultas con contrar. adecuada x 100 = Cantidad de interconsultas
realizadas

Ausentismo:

Cantidad de consultas programadas realizadas x 100 = Cantidad de consultas programadas
Este indicador se desglosard en consultas programadas para controles de nifios,
embarazadas, consultas de salud sexua y reproductiva, por control de hipertension,
diabetes, tuberculosis y otros. Para ello se debe utilizar e fichero calendario establecido
como norma desde 2004.

V acunacion adecuada

Nifios de 0-1 afio con esquema de vacunacion completa parala edad x 100 = Total de nifios
de 0-1 afio controlados

Nifios de 0-2 afos con esguema de vacunacion completa x 100 = Total de nifios de 0-2 afios
controlados

Controles de salud adecuados en nifios de 0-5 afios

Porcentaje de Objetivos logrados para Control de Crecimiento y Desarrollo: Nifios con
riesgo nutricional /desnutridos

Nifios de O-1 afio con riesgo nutricional



Total nifios de 0-1 afio bajo programax 100

Nifios de 1-2 afios con riesgo nutricional x 100

Total nifios de 1-2 afios bajo programa

Nifios de 2-5 afios con riesgo nutricional x 100

Total nifios de 2-5 afios bajo programa x 100

Nifios de 0-1 afio desnutridos x 100

Total nifios de 0-1 afio bajo programa Nifios de 1-2 afios desnutridos x 100

Total nifios de 1-2 afios bajo programa Nifios de 2-5 afios desnutridos

Total nifios de 2-5 afios bajo programa

Porcentaje de Objetivos logrados para Control de nifio desnutrido:

Salud Sexual y Reproductiva

Mujeres en edad fértil (15 - 49 afios) bajo programa:

Mujeres en edad fértil que utilizan algin MAC x 100 = Total de mujeres en edad fértil bajo
programa

Total de mujeres en edad fértil que realizaron un PAP en el Ultimo afio x 100= Total de
mujeres en edad fértil bajo programa

Porcentaje de objetivos alcanzados para €l control de laembarazaday |a Puérpera:
Tuberculosis

Porcentaje de objetivos a canzados parala atencion del paciente con Tuberculosis:

Diabetes

Porcentajes de objetivos alcanzados para el control del paciente Diabético:

Hipertension Arteria

Porcentajes de objetivos alcanzados para el control del paciente Hipertenso:

Hidatidosis

Casos con diagnostico de hidatidosis Casos con tratamiento adecuado x 100

Para obtener el resultado de estos indicadores se deben utilizar ficheros calendarios y
realizar auditorias de historias clinicas.

Se propone utilizar 1a herramienta propuesta por € documento: "Calidad de la Atencion
Primaria’ Propuesta M etodol 6gica para su Evaluacion. ElsaMoreno y col. Modificada -
Actividades Comunitarias

Cantidad de actividades realizadas x 100 = Cantidad de actividades programadas

Para esto se utilizara el registro ("Registro de las Actividades en Terreno") propuesto por €l
Programa Nacional de M édicos Comunitarios

Reuniones del equipo de salud

Cantidad de reuniones realizadas x 100 = Cantidad de reuniones programadas

Se deberareadlizar registro de las mismas (actas)

I nvestigacion (evaluacion anual)

Proyectos de investigacion realizados x 100 = Proyectos de investigacion programados
Capacitacion (evaluacion anual)

Actividades de capacitacion realizadas x 100 = Actividades de capacitacion programadas
Satisfaccion de los usuarios (eval uacion anual)

Una vez a afio debera realizarse una actividad como minimo para evaluar grado de
satisfaccion de los usuarios.

APENDICE Il MISIONES Y FUNCIONES : COORDINADOR DEL SERVICIO DEL
AREA EXTERNA

Misiones:

Es el responsable de coordinar todas las acciones de salud (promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion) que se desarrollen en e Primer Nivel de Atencion del Area
Programética correspondiente a su hospital, de acuerdo a la planificacién emanada de los
organismos de conduccién de los cuales depende este Departamento.

Se entiende por Primer Nivel de Atencion alos Consultorios Externos del Hospital, Centros
de Salud, domicilios de la poblacion, y todo otro lugar donde la poblacion tome contacto
con el sistema de salud a través de alguna de sus efectores. El Area Externa esté integrada
por todos aquellos lugares y efectores de asistencia de la salud con las cuales la poblacion
tiene su primer contacto, ya sea por su propia demanda o por iniciativa de lainstitucion que



sale a su encuentro (Primer Nivel de Atencion).

Es el responsable de llevar a cabo la articulacién intersectorial y promover la participacion
comunitaria en el desarrollo de todas las acciones de salud que le competen a Primer Nivel
de Atencion.

Funciones:

1. Establecer la organizacion de la atencion en los Centros de Salud y Consultorios
Externos facilitando la accesibilidad de la poblacion a los mismos: con cobertura horaria
adecuada, atenciones continuas, turnos programados, etc.

2. Organizar €l trabgjo en terreno: a través de visitas domiciliarias, articulacion con las
instituciones y organizaciones intermedias de la comunidad.

3. Promover en los diferentes Centros de Salud la formacién de un Consejo comunitario de
Salud con la participacion de las instituciones y organizaciones intermedias de cada érea
programatica.

4. Investigar el grado de satisfaccion de la poblacion demandante con el objetivo de
promover las modificaciones tendientes alograr tal fin.

5. Coordinar con otros Departamentos, Divisiones, Secciones del Hospital las acciones de
salud que se lleven a cabo en el Area Externa.

6. Establecer un Sistema de Referenciay Contrarreferencia con el Hospital Base.

7. Coordinar con los servicios de epidemiologia un Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica
Local de los diferentes eventos que hacen al estado de salud de la poblacion.

8. Promover la normatizacion de las acciones de salud, su cumplimiento y evaluacion por
parte de |os servicios correspondientes, en el Area Externa.

9. Cumplir con los objetivos de los diferentes Programas provinciales y locales,
coordinando y evaluando las acciones propuestas por 10S mismos.

10. Intervenir en la planificacion de las actividades intra y extrasectoriaes especificos del
area.

11. Intervenir en la elaboracién de las normas de funcionamiento (técnico-administrativas)
conjuntamente con el subcoordinador correspondiente de las divisiones de su dependenciay
supervisar su cumplimiento.

12. Planificar y llevar a cabo actividades de capacitacion y adiestramiento de su personal y
el de otras dependencias .

13. Coordinar el subprograma de mejora de Calidad institucional para el Primer Nivel de
Atencion

14. Intervenir en la seleccién del personal a incorporarse a su dependencia de acuerdo alas
normasy procedimientos en vigencia.

15. Integrar €l Consgo Asesor Técnico y € Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital.

16. Proyectar las necesidades del Departamento a su cargo para la elaboracion del
presupuesto de su area (estructura edilicia, vehiculos, equipamiento, instrumental,
mobiliario, insumos, personal, etc.).

17. Participar en la elaboracion del presupuesto general del hospital.

18. Redlizar actividades de supervision sobre estructura fisica, equipamiento y suministros
en el area de su dependencia.

19. Organizar € Sistema de Informacion del Area Externa en base a Indicadores de Salud(
de calidad de vida, de rendimiento y de produccién, de calidad de atencién, asi como los
gue surjan de los programas que se desarrollen en ella).

20. Integrar la informacion del Area Externa a la proveniente de otras fuentes (registro
Civil, Municipio, €etc.)

21. Producir documentacion con la informacion del &rea y elevarla a las autoridades
correspondientes, asi como a entidades representativas de la comunidad.

22. Asigtir a Director y Director Asociado en todos |os asuntos relacionados con su area de
competencia.

23. Proponer a la Direccion del hospital la estructura organizativa del Servicio del Area
Externa

24. Cumplir con cuaquier otra funcion que se estime conveniente a los fines de una mayor



eficienciadel servicio

Dependencia Administrativay Funcional del Director Asociado del Hospital.

MISIONES Y FUNCIONES: COORDINADOR ASOCIADO DEL AREA EXTERNA
Mision: Es e responsable de supervisar el cumplimiento de las normas de funcionamiento
en los efectores del Primer Nivel de Atencion que dependen del Departamento de Area
Externa.

Funciones:

1. Supervisar e cumplimiento de las normas organizativas establecidas para la atencion de
la demanda espontanea y programada en los Centros de Salud y Consultorios Externos
facilitando la accesibilidad de la poblacién alos mismos.

2. Supervisar e cumplimiento de las normas operativas para el trabajo en terreno.

3. Supervisar el cumplimiento de las normas establecidas para la referencia y
contrarreferencia de |os pacientes con el hospital base.

4. Supervisar el cumplimiento de las normas de atencion de los diferentes programas que se
desarrollen en e Servicio de Area Externa.

5. Colaborar en la planificaciéon de las actividades de capacitaciéon y adiestramiento del
personal del Area Externa.

6. Intervenir, con e Coordinador de Arca Externa en la seleccion del personal a
incorporarse a su dependencia de acuerdo alas normasy procedimientos en vigencia

7. Colaborar con & Coordinador de Area Extema en la elaboracion de las necesidades del
Servicio con respecto a estructura edilicia, vehiculos, equipamiento, instrumental,
mobiliario, insumos, personal, etc.

8. Realizar actividades de supervision sobre estructurafisica, equipamiento y suministros en
€l &rea de su dependencia.

9. Supervisar el cumplimiento de las normas para el funcionamiento adecuado del Sistema
de Informacion del Arca Externa: confeccion de registros y elaboracion de informacion en
tiempo y forma adecuada para ser elevada ala Coordinacion del Servicio.

10. Cumplir con cualquier otra funcidn que se estime conveniente a los fines de una mayor
eficienciadel Servicio.

Dependencia: Administrativay Funcional del Coordinador del Area Extema.

MISIONES Y FUNCIONES: COORDINADOR DE CENTRO DE SALUD

Misiones:

Es el responsable de coordinar todas las acciones de salud (promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion) que se desarrollen en € Area Programética correspondiente a
su Centro de Salud, de acuerdo a la planificacion emanada de la Coordinacion del Area
Externa.

Es el responsable de llevar a cabo la articulacion intersectorial y promover la participacion
comunitaria en el desarrollo de todas las acciones de salud en € érea programética del
Centro de Salud.

Funciones:

1. Programar, gecutar y evaluar las acciones de salud que se desarrollan en e area
programética del Centro de Salud, de acuerdo a las normativas del Servicio de Area
Externa

2. Conocer la composicion de la poblacion de su érea por grupos etareos y los indicadores
socioeconémicos, reconociendo los factores de riesgo para focalizar en los grupos
poblacionales més vulnerables.

3. Redlizar la Vigilancia Epidemiologica de los eventos de salud consensuados en el
Servicio de Area Externa, incorporando los que crea necesario de acuerdo a perfil
epidemiol 6gico de la poblacion de su Centro.

4. Establecer la organizacion de la atencion en e Centro de Saud facilitando la
accesibilidad de la poblacién al mismo: con cobertura horaria adecuada, atenciones
continuas, turnos programados, etc.

5. Supervisar € trabajo en terreno programado, de acuerdo a normativas de la Coordinacion
del Servicio del Area Externa.

6. Participar de reuniones con instituciones y organizaciones intermedias de su érea



programatica, promoviendo y coordinando su participacion activa en las acciones de salud.
7. Promover la formacion de un Consgjo comunitario de Salud con la participacion de las
ingtituciones y organizaciones intermedias del area programética del Centro de Salud.

8. Investigar e grado de satisfaccion de la poblacion demandante con e objetivo de
promover |as modificaciones tendientes alograr tal fin.

9. Programar reuniones periodicas con el Equipo de Salud del Centro de Salud.

10. Participar en las reuniones del Equipo de Salud del Servicio del Area Externa.

11. Supervisar el cumplimiento de las normas de funcionamiento de su Centro de Salud, asi
como € sistema de registros.

12. Supervisar e cumplimiento de las normas de atencion establecidas, y redizar el
monitoreo y evaluacion periddica de | as acciones programadas.

13. Supervisar e Sistema de Referencia y Contrarreferencia establecido con e Hospital
Base.

14. Asistir profesionamente a las personas y la comunidad del érea en €l @ambito de su
competencia.

15. Colaborar con la capacitacion del personal del centro de salud y en general con todo €l
personal del Servicio, del Area Externa.

16. Elevar periddicay oportunamente |las necesidades de todo orden (edilicia. equipamiento,
insumos, recursos humanos, de mantenimiento) del Centro de Salud al Coordinador del
Servicio de Area Externa.

17. Redlizar actividades de supervision sobre estructura fisica, equipamiento y suministros
en el area de su dependencia.

18. Intervenir en la seleccion del personal a incorporarse a su dependencia de acuerdo alas
normas y procedimientos en vigencia.

19. Intervenir en la programacion de las licencias del personal del Centro de Salud
(profesionales, persona de enfermeria, administrativos, mucamas, trabajadores en terreno),
el que tendrd con e Coordinador del Centro de Salud una dependencia funcional;
coordinando con los niveles jerarquicos correspondientes con € fin de garantizarla
cobertura permanente de las prestaciones.

20. Elevar periddica y oportunamente a Coordinador del Servicio de Area Extema los
informes de produccién y rendimiento, asi como toda otra informacién que emane de las
actividades del equipo de salud del Centro.

21. Elevar cumpliendo con los cronogramas establ ecidos la informacion en los formularios
normatizados de | os diferentes programas (dacién de leche, medicamentos, etc.)

22. Cumplir con cualquier otra funcion que se estime conveniente a los fines de un mejor
funcionamiento del Centro de Salud.

Dependencia: Administrativay Funcional del Coordinador del Area Extema.

APENDICE Il - EVALUACION de CALIDAD de PROCESOS CENTROS de SALUD
Herramienta Propuesta por € documento: "Calidad de la Atencién Primaria’ Propuesta
Metodol 6gica para su Evaluacion. ElsaMoreno y col. Modificada.

Centro

Fecha evaluacion.

Evaluadores.

Indicadores Puntaje Optimo Puntaje Obtenido Porcentaje L ogrado

- Vigilancia de Crecimiento y Desarrollo

nimero de consultas consignadas en el ler. afio de vida:

NuUmero de consultas consignadas en el ler. Semestre de vida:

4 0 més consultas 20

1 a3 consultas 10

Oalconsulta0

Numero de consultas consignadas en el 2 do. Semestre de vida:

30 més consultas 10

1 a2 consultas5

OalconsultaO

Optimo 30



Registro de peso, tallay estado nutricional :

Registro del peso del nifio:

Registra peso en todas | as consultas de control: 40

Registra peso solo en algunas de las consultas: 15

No registra peso del nifio en control: 0

Registro de latalladel nifio:

Registralatalla en todas |as consultas: 20

Registratalla solo en algunas de las consultas: 5

No registralatalladel nifio en control O

- Registro del estado nutricional en la Historia Clinica o en la gréfica correspondiente:
Seregistra el estado nutricional del nifio en cada una de las consultas de control: 20
Seregistra el estado nutricional sélo en algunas de las consultas 10

No seregistrael estado nutricional O

Optimo 80

Registro de la evolucion del desarrollo

Se registrala evolucién del desarrollo al menos 4 veces d afio 20

Seregistralaevolucion del desarrollo 3 0 menos veces 10

No seregistralaevolucién del desarrollo 0

Optimo 20

Registro de las inmunizaciones y su adecuacion de acuerdo ala edad del nifio:

Registro de las inmunizaciones en las consultas que corresponden vacunas segin normas:
50

Registro incompleto de las inmunizaciones en las consultas que corresponden a vacunas
segun normas 30

No se registran las inmunizaciones cuando corresponde. O

Optimo 50

Registro de lalactancia materna exclusiva:

Se registra en cada uno de los controles del 1 "semestre indicacion o referencia a la
lactancia materna exclusiva 20

Se registra en forma incompleta la indicaciéon de la lactancia materna 10 100 En € 1°
semestre

No seregistra el dato de lalactancia materna o se registra en forma inadecuada O

Optimo 20

TOTAL 200

2. Control del nifio desnutrido

Numero de consultas anuales a partir de la fecha en que se diagnostica a nifio como
desnutrido:

A partir de lafecha en que se diagnostica a desnutrido, se controlaa menor de un afio cada
15 diasy a de 1 a6 afios cada mes: 40

A partir de la fecha de diagnéstico de la desnutricion se hacen €l 50 % de los controles
normalizados al menor de un afio, al menos unavez a mes, y a de 1 a6 afios bimestral. 10
No se efectian los controles como nifios desnutridos una vez diagnosticados. 0

Optimo 40

Registro de peso, tallay estado nutricional:

Registro de peso:

Seregistrael peso en cada uno de |os controles del desnutrido: 15

Seregistra el peso en algunas de las consultas de control: 5

No seregistrael peso en las consultas de control O

Registro de latala

Registro de latalla en todas las consultas de control: 10

registralatalla en algunas de las consultas: 5

No seregistralatallaen las consultas: O

Registro del estado nutricional:

Seregistra el estado nutricional en laHistoria Clinica o en las gréficas vigentes en todas las
consultas de control: 15



Seregistran los datos del estado nutricional en algunas consultas de control: 5
Optimo 40

Registro de laevolucion del desarrollo:

Se registra la evolucion del desarrollo @ menos en 6 consultas de control en €l afio de vida:
20

Seregistralaevolucion del desarrollo en 3 0 5 consultas en un afio de control: 10
Se registrala evolucién del desarrollo en menos de 3 consultas de control: 0
Optimo 20

Registro de las inmunizaciones y su adecuacion de acuerdo ala edad:
Seregistran las vacunas del nifio en las consultas de control que le corresponden de acuerdo
alaedad: 40

- Seregistran las vacunas del nifio pero en formaincompleta o inadecuada: 10
- No seregistran las vacunas del nifio: O

Optimo 40

Registro de las indicaciones alimentarias ala madre o responsable del nifio:
Seregistran en todas las consultas de control las indicaciones alimentarias del nifio: 20
Se registran indicaciones alimentarias a menos en el 50 % de las consultas: 10
No se registran indicaciones alimentarias en las consultas de control: 0
Optimo 20

Registro de factores condicionantes de la desnutricién

Seregistra peso a nacer: 5

Se registra ocupacion del jefe de familia. G

Se registra alfabetizacion de lamadre: 5

Se investiga enfermedades crénicas:

Tuberculosis: 5

Infecciones urinarias. 5

Diarreacronica: 5

Otras. 5

Seinvestigatipo de alimentacion que recibe €l nifio: 5

Optimo 40

TOTAL 200

3. Control de la embarazada

Trimestre de captacion

Se registra captacion de la paciente antes de la semana 20: 20

Se registra captacion de la paciente después de la semana 20 0

Optimo 20

NUmero de controles prenatales:

Se cumplen seis 0 mas controles; 20

Se cumplen 3 a5 controles. 10

Se cumplen menos de tres controles: 0

Optimo 20

Actividades que se registran en cada control:

Se registra edad gestacional en cada consulta: 8

Se registra peso de la embarazada en cada consulta de control: 8

Se registra presion arterial en cada consulta: 8

Seregistra altura uterina en cada consulta: 8

Seregistravitalidad fetal en cada consulta: 8

Optimo 40

Inmunizaciones.

Seregistrael cumplimiento de la norma de inmunizacién de la embarazada: 10
No se registralainmunizacion de la embarazada: O

Optimo 10

Indicacion de lactancia materna:

Se registran indicaciones por 1o menos en dos consultas 20

No seregistran indicaciones 0



Optimo 20

Referenciaa parto institucional:

Seregistrareferencia de la paciente a parto institucional: 20
No seregistrareferenciaa parto institucional: O

Optimo 20

TOTAL 200

4. Control de la puérpera

Consulta puerperal y caracteristicas del parto:

La consulta puerperal antes de los 45 dias y registro de las caracteristicas principales del
parto: 40

Se registran estos datos en forma incompleta: 20

No se registran estos datos: O

Optimo 40

Actividades registradas en cada control:

En el control puerperal se registra altura uterina: 7
Caracteristicas delosloquios 7

Caracteristicas de las mamas: 7

Seindicalactancia maternaexclusiva: 9

Optimo 30

TOTAL 200

S.Control del paciente diabético

Actividades registradas en el control del paciente diabético
En cada consulta se registra

Control de los pulsos pedios 15

Identificacion factores de riesgo asociado: Hipertensién arterial, tabaquismo, obesidad
abdominal, hipercolesterolemia, antecedentes familiares de enfermedad coronaria
prematura, edad: varones mayores de 55 afios y mujeres mayores de 65 afos 10
Control de presion arteria L 10

Antigledad de la enfermedad en la 1° consulta 10

Mensual mente se solicita

Glucemia 15

Semestralmente se solicita

Hemoglobina glicolisada 15

Lipidograma 15

Anuamente se solicita

Estudio de funcionalidad renal 15

E.C.G10

Fondo de ojo 15

Optimo 130

Educacion paralasaud

Se hace referencia en cada consulta a cuidados del pie diabético 15
Se hace ensefianza sobre alimentacién del paciente 25

Se hace educacién sobre e autocontrol del paciente 30
Optimo 70

TOTAL 200

6. Control del paciente hipertenso

Actividades registradas en €l control del paciente hipertenso
Antigledad de laenfermedad en lalera consulta 15

Presion arterial en cada consulta 30

Anuamente se solicita

Electrocardiograma 20

Laboratorio de rutina 25

Fondo de ojo 20

Radiografia de torax en pacientes de riesgo 15

Optimo 125



Educacion paralasaud

Se hace referencia a factores de riesgo para €l hipertenso y como disminuirlos o evitarlos.
75

gue hace referencia a estos factores en forma inadecuada o incompleta 30

0 se hace mencion a estos factores. 0

Optimo 75

TOTAL 200

7.Control del paciente con Tuberculosis

La cantidad de baciloscopias solicitadas en €l afio

Esigual o superior alade afios anteriores 10

Es menor O

Examen de contactos

Se efectuaron a 100% de |os casos tratados 10

Menos del 100% 0

Se administré quimioprofilaxis amenores de 5 afios

A latotalidad de detectados 10

No serealiza0

En laficha de control de tratamiento se registra:

La administracién de tratamiento segin norma 10

adecuadamente O

peso mensual mente segin norma 10

No seregistra0

Optimo 50

Andlisis de lainformacion

Con lainformacién recogida en el andlisis de las Historias Clinicas y volcada en la guia se
confeccionala Tablay Grafico de anadlisis por Actividad adjunta.

Con la sumatoria de los puntos de cada item, se obtienen los puntgjes de las distintas
actividades.

L os puntajes para cada una de las actividades se obtienen:

Sumando €l total de puntos obtenidos en cada una de las historias clinicas analizadas y
dividiendo €l total de puntos obtenidos, por € nimero de historias clinicas analizadas.

Al comparar el resultado obtenido con el Optimo propuesto, se calcula un porcentgje que
expresa el grado de aproximacion de los hallazgos, al valor normatizado.

Con estos datos se confecciona el grafico de barras parafacilitar el andlisis.

Para tener una vision integral de la evaluacion del proceso, se confeccionara "la Tabla 'y
Gréfico", con los totales obtenidos en cada una de las cinco actividades propuestas.

Como las actividades seleccionadas en la presente encuesta se consideran "significativas'
parala buena prestacion anivel de atencidn primaria, se propone la siguiente calificacion de
los porcentajes logrados:

Bueno 80% y méas

Regular 60% a 79%

Malo menos del 60%

Estas calificaciones permiten evaluar que tipos de actividades se estan desarrollando y en
cada una de ellas en que medida e proceso de atencion se acerca a los parametros de
calidad fijados por lanorma.

ANEXO I

SUBPROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL PARA LOS
HOSPITALES DE MEDIANA Y BAJA COMPLEJDAD DE LA PROVINCIA DE
CHUBUT

INTRODUCCION, MARCO REFERENCIAL

Dentro del Plan Estratégico de la Secretaria de Salud, uno de los objetivos centrales es la
Mejora de la Calidad Institucional en los Hospitales de la Provincia, o cua implica
garantizar un conjunto integrado de acciones orientadas a establecer un sistema sanitario
con mayor efectividad y equidad en la oferta de servicios y mejorar la accesibilidad de la
poblacion de usuarios. Tras ese objetivo se ha implementado recientemente el Programa



respectivo para los servicios basicos de los hospitales cabecera, bgjo €l encuadre juridico
administrativo dispuesto por la Ley 5.613, e Decreto 460/07, sus anexos y modificatorias.
En este marco la Secretaria de Salud implementa un Subprograma para los hospitales y
efectores de bgja y mediana complgjidad, insertos en el ambito rura y/o que comparten
caracteristicas geosanitarias con determinados niveles de criticidad.

El mismo comparte €l criterio de gestion asistencia y organizacional del programa marco,
contemplando las particularidades de acuerdo a su &mbito de desempefio, adaptando el
presente decreto el encuadre técnico y administrativo correspondiente, bajo € cual queda
regulado.

Esenciamente el Programa propone un cambio conceptual del profesional, el servicio, y €
equipo de salud donde e cumplimiento de las actividades especificas en términos de
calidad, se refiere no sdlo al aspecto técnico sino también a compromiso de la gestion
asumida a través del acuerdo, a cuidado responsable de los recursos que este administre, y
en definitiva, ala asistencia eficiente y personalizada del paciente como fin verdadero de su
guehacer profesional. (Atencién centrada en el usuario).

Para ello, se establecen en primer término e "Compromisos de Gestion" a través de acta
acuerdo entre € nivel central de la Secretaria de Salud y la Direccion Provincial del Area
Programatica de referencia, en la cual se suscriben los compromisos para € logro de los
objetivos estratégicos generales y especificos definidos en el programa, y a su vez entre la
Direccion Provincial del Area Programética y € Coordinador del hospital o efector. Los
profesionales y coordinadores suscriben asi mismo con la Secretaria de Salud "Convenios
de Gestion por Resultados', en e cua se acuerda las condiciones generales del régimen
laboral y su remuneracion, las pautas para e cumplimiento de las actividades, objetivos y
meta de produccién estimada, y la evaluacion en € tiempo por medio de los indicadores
adecuados. Ademas se incorporan incentivos por produccién, en su concepto integral.
Fortalecer el Primer Nivel de Atencion en estos Hospitales de la Provincia de Chubut en €l
contexto del funcionamiento y fortalecimiento de la Red Sanitaria de la Provincia,
fortalecera también el ge sanitario provincial que es la Estrategia de la Atencion Primaria
dela Salud.

"Fortalecer @ Primer Nivel Atencion”, significa redistribuir los recursos de salud,
asignando a primer nivel 10 necesario para garantizar su funcionamiento y alavez cumplir
con las actividades planteadas por la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud, con €l
fin defacilitar el acceso de la poblacion alos servicios sanitarios.

El Hospital de Bgay Mediana Complejidad generalmente es €l Unico proveedor de salud en
las localidades del interior, ya que proveer este tipo de servicios usiialmente no es
econdmicamente tentador para el subsector privado, por lo tanto es el estado que se ocupa
de garantizar un servicio sanitario en este tipo de poblaciones. El primer nivel representa, en
este tipo de Hospitales, el primer contacto de la poblacion de las comunidades del interior
con € sistema de salud, primer escalén de un sistema organizado en niveles de atencién de
complejidad creciente. Es este nivel el lugar donde se resuel ve habitualmente la mayoria de
los problemas de salud que padece la poblacion, desde donde se desarrollan actividades de
promocion y prevencion fundamentalmente, pero también se aborda la asistencia y la
rehabilitacion.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Alcanzar e méximo nivel posible de eficiencia, desarrollando € sistema sanitario de
manera que garantice una cobertura efectiva en el ambito de las areas programéticas de
referencia, a través de una adecuada organizacion entre sus diferentes niveles de
complgjidad y de la utilizacion de los recursos.

Aplicar € criterio de equidad, mejorando el acceso de la poblacién alos servicios de salud
y de los recursos, poniendo énfasis en la de menores posibilidades socioecondmicas y de
mayor aislamiento geogréfico.

Aplicar los lincamientos fundamentales de la Atencion Primaria de Salud, con todos sus
componentes y teniendo como uno de los ges € trabgjo en equipo e intersectoria y
promoviendo la participacion comunitaria en forma directa o a través de instituciones
intermedias.



Implementar Incentivos por produccion, en relacion a logro de los objetivos especificos y
metas establecidas en e convenio.

Clasificacion:

Para el adecuado desarrollo del presente Programa de Calidad se ordena a los hospitalesy a
los Puestos Sanitarios que de ellos dependen de la siguiente manera, considerando sus
caracteristicas geosanitarias:

De baja complejidad; con baja, medianay mayor criticidad:

A) de baja criticidad a los hospitales siguientes:

L. Puelo

Trevelin

El Hoyo

Epuyen

Gaiman

Dolavon

Diadema

Pto. Piramides

B) de mediana criticidad alos hospitales siguientes:

Tecka

Cholila

G. Costa

Corcovado

Las Plumas

Telsen

Camarones

C) de mayor criticidad alos hospitales siguientes:

Cushamen

San Martin

Rio Mayo

Alto Rio Senguer

Rio Pico

Gualjaina

Paso de Indios

Gan Gan

Gastre

1. De mediana complgjiidad: A los fines de la clasificacion de las Caracteristicas
Geosanitarias, estaran considerados en nivel B.

El Maitén

Sarmiento

CARACTERISTICAS DEL PRIMEL NIVEL

Debe tener un &rea geogréfica clara y sensatamente delimitada (Area Sanitaria bajo
Cobertura) y una poblacion definida a cargo, la cual debe tender a nominarse en su totalidad
en el menor tiempo posible.

Debe garantizarse la accesibilidad para toda la poblacion, pero con un criterio de equidad.
Debera tenerse en cuenta la localizacion de la poblacion de mayor riesgo para facilitar la
accesibilidad de la misma, especidmente la que vive en areas mas algadas del centro
urbano. Debera hacerse referencia de las familias seguin criterios de riesgo en el mapa del
agente sanitario.

Debe garantizarse la accesibilidad econdmica, cultural, administrativa, eliminando todo tipo
de barreras posibles.

Debe satisfacer las necesidades de atencion de la poblacion de su Area Sanitaria bajo
cobertura, promoviendo la participacion comunitaria en la toma de decisiones por €l
mecanismo de comunicacion mas adecuado, que se desarrolle en consenso con €l nivel
local, y con la articulacion intersectorial con todas las instituciones y organizaciones
intermedias, que sea posible, de lalocalidad.

Debe brindar una oferta lo més regular posible y sostenida en el tiempo de los servicios



sanitarios parala poblacion.

Debe facilitarse €l desarrollo de programas que satisfagan |as necesidades prioritarias de la
poblacion a cargo, considerando sus condiciones de vulnerabilidad y € perfil
epidemiol 6gico de lamisma.

REGIMEN LABORAL

El régimen gque deberdn cumplir los agentes que se incorporen a este Programa de Meora
de Calidad Instituciona para los Hospitales de Baja'y Mediana Complejidad podra ser de
40 0 44 Horas Semanales.

Todas las actividades programadas se desarrollaran los dias habiles en el horario de 8 a 20
horas, y los dias Sabados de 9 a 13 horas.

La asistencia de las urgencias se debera garantizar en todo momento, sea por la modalidad
con presencia activa o pasiva, de acuerdo a las caracteristicas del hospital, y ala asignacion
de turnos que disponga la Coordinacion del hospital.

FUNCION

Proveer a su poblacién bajo cobertura, mediante la estrategia de la atencion primaria, un
servicio sanitario de calidad, integrando la promocion de la salud, la prevencion y la
asistencia de las enfermedades, facilitando la rehabilitacion y promoviendo el trabajo en
equipo, sin dejar de lado la articulacion intray extrasectorial, promoviendo |a participacion
comunitaria y garantizando una cobertura adecuada a las necesidades que defina cada
comunidad, con un nivel basico de equidad y promoviendo ademas € desarrollo de
ambientes saludables para la poblacién.

ACTIVIDADES:

Asistenciales

30 horas semanal es para todos | os profesionales que ingresan al Programa.

24 horas semanales para los que realizan actividades de docencia e investigacion avaladas
por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital de Cabecera y/o si desempefian la
Coordinacion de una Residencia de la Provincia.

20 horas semanales, si cumple funciones de Coordinador del programa del Hospital Rural
no adicionables a tareas de docencia e investigacion que impliguen menos horas de
cobertura asistencial.

El coordinador del programa debe organizar a conjunto de profesionales, con una
distribucion equitativa de los mismos y seguin su profesion y especialidad, para garantizar la
asistencia de las urgencias y el acompafiamiento durante el traslado de pacientes a centro
dereferencia, de ser necesario.

Promocién y Prevencion (actividades comunitarias):

en el area urbana: talleres, charlas, reuniones, salidas locales acompafiando a los
trabajadores comunitarios de salud en terreno: 2 horas promedio semanales,

en el arearural: salidas programadas: 2 horas promedio semanales junto a los trabajadores
comunitarios de salud en terreno.

Reuniones de equipo de salud y programacion de actividades: 2 horas semanal es

Docencia e investigacion: 4 horas semanales.

Coordinacion: 10 horas para el Coordinador del Programa.

COORDINACION DEL PROGRAMA

Por cada Hospital Rural: un Coordinador, quién tendra la responsabilidad de planificar
gecutar y evaluar todas las actividades del programa en e hospital y efectores de su
dependencia. Deberd suscribir un acta de "Compromiso de Gestion" con los Objetivos
Generales con la Direccion Provincial de Area Programética correspondiente.

Perfil del cargo: médico especialista en medicina general. En caso de no disponer de un
profesional con este perfil, se podra asignar la responsabilidad de la Coordinacion a
cualquier profesional del Hospital de Baja o Mediana Complejidad que desde la Direccion
del Area Programética se considere adecuado para € cargo: biogquimico, odontdlogo,
meédico, u otro profesional integrante del equipo de salud del Hospital.

FUNCIONES

Coordinador del Programa: Se asignara esta funcion a quien cumpla € perfil requerido y
sea seleccionado por las autoridades de la Direccion del &rea Programatica y la Secretaria



de Salud.

Tiene la responsabilidad de programar, €ecutar, monitorear y evaluar las actividades
sanitarias, coordindndolas en los aspectos de promocion, prevencidn, tratamiento y
rehabilitacion que se desarrollen en e Primer Nivel de Atencién del Area Sanitaria bajo
cobertura correspondiente a su Hospital, de acuerdo a Plan Operativo Anual que se elabore
desde el Hospital. Esta planificacion deberd ser consensuada con € Director del Area
Programética de la cual depende directamente esta Coordinacion y en consonancia con las
politicas sanitarias que definala Secretaria de Salud de la Provincia.

Es responsable ademas de llevar a cabo la articulacion intersectorial y promover la
participacion comunitaria en el desarrollo de todas las acciones de salud que le competen al
Primer Nivel de Atencion.

Es responsable de promover & desarrollo de ambientes saludables en lalocalidad.

Ejercerd e control de las actividades administrativas del Hospital, refrendando las
actuaciones producidas por el Director Administrativo.

REMUNERACION

a) Componente Salarial Integrado (remunerativo):

Se asigna a todos los profesionales médicos, bioquimicos y odontdlogos, en base a las
actividades de promocion, prevencion, asistenciay rehabilitacion que se realicen.

b) Componente Variable No Remunerativo por Productividad:

Segun logro de los indicadores establecidos. Se asignara un 20% en mas o0 en menos si 10s
logros de los indicadores se hallan por encima o por debajo en un 20% méas o menos de lo
pactado.

¢) Componente Salarial por Responsabilidad de Coordinacion: Coordinador profesiona del
programa.

d) Adicional Remunerativo por caracteristicas Geosanitarias:

Justifica este adicional el hecho que los Hospitales de Baja y Mediana Complegjidad se
encuentran en un medio que se caracteriza por presentar dificultades geogréficas, de
accesibilidad, climéticas y otros elementos desfavorables para el acceso de la poblacién a
los servicios de salud, y dificultalainsercion de profesionales de la salud y sus familias.

€) Adicional Remunerativo por Dedicaciéon Funcional:

Este adicional fijo se asigna para toda cobertura fuera del horario comprendido en el
régimen laboral, sea esta con presencia activa o pasiva, de acuerdo a la modalidad que
disponga la coordinacion del hospital.

APENDICE |

SUBPROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD INSTITUCIONAL PARA LOS
HOSPITALES DE BAJA Y MEDIANA COMLEJDAD

METAS

1) PRIMER TRIMESTRE DE INICIO DEL PROGRAMA:

Se deberan evaluar e identificar, explicitAndolos en forma gréfica, los procesos de atencion
de los pacientes para identificar las posibles dificultades y retardos que se puedan presentar
en el desarrollo de los mismos.

Se debera cumplir con la presentacion del diagnéstico inicial (establecer lalinea de base en
los indicadores) y desarrollar el Plan Operativo Anua de funcionamiento de los Hospitales
de Bgay Mediana Complgjidad para lograr las metas propuestas, teniendo en cuenta las
siguientes pautas:

A) Diagnostico

a) Realizar un Diagnéstico de la Situacion de Salud de la poblacion

1- Censo de poblacién del area bajo cobertura:

Elaborar la Pirdmide Poblacional en base a la cantidad de habitantes, agrupados por grupos
etareos y sexo (nifios de 0-1 afio, de 1-2 afios, de 2-5 afios, de 5-15 afos, mujeres en edad
fértil, poblacion entre 15 y 60 afios y mayores de 60 afios).

Situacion socioecondmica: ocupacion, escolaridad, saneamiento basico, estado de las
viviendas, pautas culturales.

Establecer la cobertura social de la poblacion con € registro de la Obra Socia (No, Si, y
Cudl).



Relevamiento de las ingtituciones y organizaciones intermedias del &rea: iglesias, escuelas,
otros efectores de salud, comedores comunitarios, juntas vecinales, jardines maternal es.

2- Estadisticas vitales:

Nacimientos. partos por afio en el establecimiento, edad de la madre, edad gestacional a
nacer y peso al nacer.

Mortalidad: causas de muerte, edad, lugar, procedencia. Tasas.

Morbilidad: principales motivos de internacion, derivacion y consulta.

3- Otros indicadores sobre:

Control de salud de nifios.

Salud sexual y reproductiva.

Estado nutricional .

Controles de embarazo: deteccion precoz, cantidad de controles.

Cobertura obligatoria de inmunizaciones.

Principal es patol ogias prevalentes.

b) Realizar un diagnéstico de las condiciones de los servicios de salud

Cantidad de consultas mensuales y anuales por profesional y tipo de consulta (nifios,
mujeres, adultos, controles de crecimiento, controles de embarazo, control de patologias
cronicas).

Recursos Humanos existentes: tipo (enfermeras auxiliares, profesionales y licenciadas,
agentes de terreno, personal administrativo, profesionales y otros), cantidad y nivel de
capacitacion.

Evaluacion de los procesos de asistencia a los pacientes.

Evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria.

Equipamiento.

Infraestructura.

Sistema de abastecimiento de insumos.

Sistema de referenciay contrarreferencia.

Sistema de comunicacion.

c) Relevar satisfaccion del usuario: percepcion por parte de la poblacion acerca del
funcionamiento del sistema de salud local, en forma permanentemente a través de encuestas
u otros mecanismos.

B) Programacion

Luego del andlisis de los procesos 'y del diagndstico inicial, se iniciara la programacion de
las actividades de acuerdo a las prioridades que surgen del diagnostico. Para esto se debera
utilizar herramientas adecuadas de programacion de las acciones sanitarias.

Organizacion de la atencion:

Horarios de atencion: deben adecuarse a las necesidades de la poblacion con cobertura de
consultorio mafianay tarde.

Extension de cobertura seguin la necesidad de la poblacion.

Organizar la demanda espontanea con la disponibilidad diaria de turnos suficientes.
Organizar la demanda programada mediante la implementacion de ficheros calendarios con
control del ausentismo y eventualmente con busgueda de los pacientes en terreno si se
producen ausencias.

Organizar la demanda de | as prestaciones de enfermeria.

Implementar un sistema de referencia'y contrarreferencia adecuada con los otros niveles de
atencion en lared sanitaria de la Provincia.

Organizar y optimizar €l sistema de comunicacion y transporte de |os pacientes.

Organizar € trabajo en terreno, aplicando las normativas provinciales de organizacion de
los trabajadores comunitarios de salud en terreno.

Recursos humanos:

Coordinador: responsable de coordinar todas las acciones de salud que se desarrollen en su
Area Sanitaria bajo obertura implementando una articulacion intersectorial con el objetivo
de optimizar los recursos y no superponer esfuerzos. Deberan establecer la planta basica de
personal, fundamentaimente de profesionales, necesaria para abordar con plenitud el
Programa de Mejora de la Calidad de Atencion en su Hospital.



- Médicos, Bioquimicos, Odontdlogos y otros profesionales del Equipo de Salud (Salud
Mental Comunitaria, Rehabilitacion) todos necesarios para llevar a cabo la cobertura
sanitaria de la poblacién, todos trabajaran aplicando normas consensuadas para €l primer
nivel y enmarcados en lared sanitaria de la Provincia de Chubut.

Insumos:

Vademécum Unico y consensuado dentro de lared sanitaria provincial.

Sistema de abastecimiento organizado bajo |a responsabilidad del Coordinador General del
Programa en conjunto con el Administrador del Hospital y los responsables de la provision
de insumos desde niveles superiores en e Area Programéticay la Secretaria de Salud.
Sistema de registro y manejo de lainformacion:

Es imprescindible la implementacion de un sistema de registro e informacion Unico que
permita obtener informacion adecuada para latoma oportuna de decisiones.

Deben usarse formularios y protocol os consensuados a nivel provincia (planilla de familia,
libreta sanitaria, carné perinatal, modelo Unico de historia clinica, registros de prestaciones
profesionales y de enfermeria, etc.).

Implementar un sistema escalonado de informacion que permita a nivel del mismo efector
monitorear las acciones y tomar decisiones en el momento oportuno, y enviarla a los otros
niveles para disponer informacion para la evaluacion general del programa en cada
Hospital.

Para obtener informacién valida se utilizarédn guias 'y protocolos unificados y consensuados
de atencion y de funcionamiento.

Sistemade referenciay contrarreferencia

Todos los efectores del Primer Nivel, deben protocolizar y consensuar un sistema de
referencia y contrarreferencia con el Segundo Nivel, para las derivaciones de urgencia e
interconsultas programadas.

L os efectores de los Hospitales, CAPS y PS pertenecen a una Red de Servicios, siendo ésta
la que le garantiza a la poblacion del area bago cobertura de esas instituciones la
accesibilidad a todos los niveles de atencidn, segun la capacidad resolutiva que necesite
para abordar su problema de salud.

Articulacion Intersectorial y participacion comunitaria

La programacion de actividades en forma conjunta y participativa debe ser promovida
desde cada efector de salud, promoviendo.

En e Plan Operativo Anua, de acuerdo a diagnéstico inicial, se programara el
cumplimiento de las dimensiones trazadoras, que se evaluarén por periodos trimestrales,
(coincidiendo con las rondas sanitarias de | os trabajadores comunitarios de salud en terreno)
gue se vincularan ala percepcion de los incentivos por cumplimiento de las mismas.
INDICADORES:

Estos indicadores son |os que se deben elaborar en el diagnéstico inicial, afin de trazar una
linea de base, para luego mejorarl os trimestralmente mediante optimizacién de los procesos.
Cantidad Consultas

Total de consultas realizadas en el mismo periodo x 100 = Total de consultas programadas
en un periodo definido

Célculo paralos médicos con 30 horas semanales asistenciales, atencion diaria, distribuidos
los turnos de la siguiente forma: los dos dias de mayor demanda se programaran turnos de
mafiana y tarde y € resto de los dias un turno aternando mafiana o tarde para cada
profesional.

Se harda hincapié en la idea de mejorar €l acceso de la poblacién a la atencion por
consultorio con extension de la cobertura horaria vespertina segun la demanda local. Se
tendera a que la consulta de urgencia sea del 10 % del total o menor.

Para la planificacion se aplicaran los estandares de la Guia de Programacion Loca del
Ministerio de Salud, donde los promedios para cada tipo de consultas es € siguiente:

Para nifios control: 4 consultas por hora.

Para embarazadas. se considera 2 consultas por hora.

Para salud sexual y reproductiva. (PAP incluido) 1 consulta por hora.

Para patologia habitual de nifios 4 consultas por hora.



Patologia habitual adulto 4 consultas por hora

Se calcula capacidad minima de 340 consultas mensuales por cada profesional con 30 hs
semanales asistenciales.

Deber4 programarse, de acuerdo a céalculo de la poblacion a cargo, cuantas horas
profesionales de médicos generalistas y de los otros profesionales del equipo de salud se
necesitan paralograr una cobertura adecuada.

Referenciay contrarreferencia

Cantidad de interconsultas con formulario completo x 100 = Cantidad de interconsultas
solicitadas

Cantidad de interconsultas con contrarreferencia adecuada x 100 = Cantidad de
interconsultas reaizadas
Cantidad de interconsultas con contrarreferencia adecuada x 100 = Cantidad de

interconsultas solicitadas

Ausentismo:

Cantidad de consultas programadas realizadas x 100 Cantidad de consultas programadas
Este indicador se desglosard en consultas programadas para controles de nifios,
embarazadas, consultas de salud sexua y reproductiva, por control de hipertension,
diabetes, tuberculosisy otros. Para ello se debe utilizar el fichero calendario (norma 2004).
Vacunacion adecuada

Nifios de 0-1 afio con esquema de vacunacion completa x 100 = total de nifios de 0-1 afio
controlados

Nifios de 0-2 afios con esgquema de vacunacion completa x 100 = total de nifios de 0-2 afios
controlados

Embarazadas con vacunacion adecuada Embarazadas controladas x |OO

Controles de salud adecuados en nifios de 0-5 afios

Nifios de 0-1 afio con controles de salud adecuados x |00 = Total nifios de 0-1 afio
controlados

Nifios de 1-2 afios con controles de salud adecuados

Total nifios de 1-2 afios controlados x 100 = Nifios de 2-5 afios con controles de salud
adecuados

Total nifios de 2-5 afios controlados x 100 = Nifios con riesgo nutricional/desnutridos

Nifios de 0-1 afio con riesgo nutricional x 100 = Total nifios de 0-1 afio controlados

Nifos de 1-2 afos con riesgo nutricional x 100 = Total nifios de 1-2 afios controlados

Nifios de 2-5 afios con riesgo nutricional x 100 = Total nifios de 2-5 afios controlados

Nifios de 0-1 afio desnutridos x 100 = Total nifios de 0-1 afo controlados

Nifos de 1-2 afos desnutridos x 100 = Total nifios de 1-2 afios controlados

Nifios de 2-5 afos desnutridos

Total nifios de 2-5 afios controlados

Salud Sexual y Reproductiva

Mujeres en edad fértil que utilizan algin MAC x 100 = Tota de mujeres en edad fértil que
concurrieron alaconsulta

Total de mujeres en edad fértil que realizaron un PAP en €l dltimo afio x 100 = Total de
mujeres en edad fértil que concurrié ala consulta

Embarazadas con primer control antes de las 20 semanas x 100 = Total de embarazadas
controladas

Embarazadas con controles adecuados x 100 = Total de embarazadas controladas xI00 =
Cantidad de puérperas

Total de puérperas con controles

Tuberculosis

Casos diagnosticados de TBC con tratamiento adecuado Total de casos diagnosticados de
TBC pulmonar x 100

Diabetes

Casos con diagnostico de Diabetes con tratamiento adecuado x 100 = Total de personas con
diagndstico de Diabetes

Hipertension Arteria



Casos con diagnéstico de HTA con tratamiento adecuado x 100 = Total de personas con
diagnodstico de HTA

Hidatidosis

Casos con diagnostico de hidatidosis en un afio x 100 Total de casos con tratamiento
adecuado en ese afio

Para obtener e resultado de estos indicadores se deben utilizar ficheros calendarios y
realizar auditorias de historias clinicas.

Se considerara "adecuado” el resultado del indicador cuando se evalia e cumplimiento de
los protocol os consensuados a nivel provincial y las normas nacionales.

Se utilizard la metodologia para "Evaluacion de la calidad de la Atencion Primaria del
documento "Calidad de la APS" de la Dra. Elsa Moreno y colaboradores.

Evaluacion de los Recursos 'y su Organi zacion

Evaluacion del Proceso de Atencidn

Evaluacion del Grado de Satisfaccion de los usuarios.

Estos indicadores, son |os mismos que se utilizan parala evaluacion de cada ronda sanitaria,
teniendo como denominador la poblacion de cada sector operativo a cargo de un trabajador
comunitario de salud en terreno.

Los datos asi obtenidos son elementos para evaluar la relacién de los trabajadores
comunitarios de salud con los de los centros de salud, y lareal coberturay accesibilidad de
la poblacién ala atencion.

Actividades Comunitarias

NuUmero de actividades realizadas x 100 = Total de actividades programadas

Para esto se utilizard € registro propuesto por e Programa Naciona de Médicos
Comunitarios.

Reuniones del equipo de salud

NUmero de reuniones realizadas x 100 = Total de reuniones programadas

Se deberareadlizar registro de las mismas.

Investigacion: la evaluacion de la productividad se realizard anual mente.

Proyectos de investigacion realizados x 100 = Proyectos de investigacion programados
Capacitacion: laevaluacién de la productividad se realizard anualmente.

Actividades de capacitacion realizadas x 100 = Actividades de capacitacion programadas
Satisfaccion de los usuarios: a través de encuestas, la evaluacion de esta importante
herramienta se debe realizar en forma permanente para reorientar e funcionamiento de la
oferta de servicios por parte del Hospital. En cuanto a la medicién por indicadores puede
realizarse trimestralmente.

NUmero de usuarios satisfechos con el servicio x 100 = Total de usuarios encuestados
INDICADORES ESPECIFICOS PARA ALGUNOS PROFESIONALES:

Indicadores para Odontol ogia:

Con un régimen laboral de 44 hs semanales, el minimo de atenciones debe llegar a 200
mensual es.

Debe discriminarse: nifios de 0 a 14 afios y mayores de 15 afios de edad.

NUMERO TOTAL DE SELLADORES APLICADOS (05.05) X 100 = TOTAL DE
PACIENTESDE 0 A 15 ANOSATENDIDOS
NUMERO TOTAL DE SELLADORES APLICADOS (05.05) X 100 = TOTAL DE

PACIENTES MAY ORES DE 15 ANOS ATENDIDOS

NUMERO TOTAL DE TOPICACIONES CON FLUOR X 100

NUMERO TOTAL DE PACIENTES DE O A 15 ANOS ATENDIDOS

TOTAL DE NINOS DE O A 15 ANOS CON TECNICA DE CEPILLADO X 100 =
TOTAL DE NINOSDE O A 15 ANOSATENDIDOS

TOTAL DE MAYORES DE 15 ANOS CON TECNICA DE CEPILLADO X 100 =
TOTAL DE PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS ATENDIDOS

TOTAL DE EXTRACCIONES (10.01-10.09-10.12) X 100 = TOTAL DE PACIENTES
ATENDIDOS

TOTAL DE ENDODONCIAS

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS X 100 = TOTAL DE INACTIVACIONES



TOTAL DE PACIENTES DE O A 15 ANOS ATENDIDOS X 100 = TOTAL DE
OPERATORIAS

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS X 100 = Numero de pacientes atendidos por
odontélogo satisfechos

Numero total de pacientes atendidos por odontélogo x 100 = Numero total de altas
mensuales: minimo de dos mensuales lo cual evidencialaintencion de llegar alograr bocas
sanas. Las mismas deben mantenerse en e tiempo y controladas con citaciones mediante
fichero calendario.

Los valores encontrados a comienzo establecerdn la linea de base de evauacion del
programa debiendo progresivamente mejorar. Los indicadores cuyo fin es la prevencion
aumentaran e iran disminuyendo aguellos donde se realicen tareas como la extraccion y
luego la endodoncia y la operatoria, que deberan, con € paso del tiempo, disminuir
considerable y progresivamente.

INDICADORES DE LABORATORIO:

Satisfaccion del usuario:

NuUmero de pacientes satisfechos atendidos por laboratorio segun encuesta X 100 = NUmero
total de pacientes atendidos por €l laboratorio

Uso adecuado del Laboratorio:

Numero de solicitudes de laboratorio por médico por consultorio extemo X 100 = NUmero
total de pacientes atendidos en consultorio externo por ese médico 21 a 25

Numero de solicitudes de laboratorio por médico por guardiax 100

Numero total de pacientes atendidos por guardia por ese médico

NuUmero de prestaciones total es solicitadas por médico

Numero de pacientes totales atendidos por ese médico 3,6 44,8

Cobertura: debe ser 1o més cercano a 1 (uno) o debe ser igual a O (cero) porque la
complegjidad del establecimiento no le permite realizar esta prestacion.

NuUmero total de prestaciones realizadas X 100 = Numero total de prestaciones solicitadas
NuUmero total de prestaciones en parametros hematimétricos realizadas X 100 = NUmero
total de estas prestaciones solicitadas

Numero total de prestaciones de quimica - clinicarealizadas

NuUmero total de estas prestaciones solicitadas X 100 = Numero total de prestaciones
serol6gicas realizadas

Numero total de estas prestaciones solicitadas X 100 = NuUmero total de prestaciones
bacteriol 6gicas redlizadas

NuUmero total de estas prestaciones solicitadas X 100

INTERNACION: Se evaluara inicialmente para trazar una linea de base de diagnéstico y
luego se tratard de mejorar los indicadores hasta llegar alos ideales en forma progresiva.
Promedio Diario de Camas Disponibles:

Total de dias cama disponibles en un afio x 100 = 365 dias

Porcentaje Ocupacional: debe tenderse a que no seainferior al 85%

Total de pacientes por dia en un afio Dias cama disponibles en un afio

Giro Cama: x 100 = Total de egresos en un afio

Promedio de camas disponibles en un afio x 100 = Promedio de dias de Estada: se relaciona
con € tipo de patologia que se interna en el hospital rural y deberia tenderse a comparar en
forma gjustada por los denominados grupos relacionados por € diagnostico. No deben
incluirse en este indicador aquellos pacientes que tienen patologias cronicas de orden
psiquiétrico que habitualmente se encuentran internados por razones de indole socia y no
por reagudizacion de su patologia de base.

Dias de estada de | os pacientes egresados en un afio x 100 NUmero de egresos en un afio
Intervalo de sustitucion: nos da laidea del tiempo para preparar una camay €l entorno que
no debe superar los dos dias, si es menor a un dia se habla de "cama caliente"

(Dias cama disponibles-pacientes dias total es)

Egresostotales

NUmero de reinternaciones en tres meses x 100

NuUmero total de altas en esos tres meses



NUmero de reinternaciones en esos tres meses
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