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RESUMEN

En un Sistema de Traslados Sanitarios Terrestres la demanda
de calidad no es ajena a la realidad altamente compleja y
competitiva que viven las empresas de servicios de salud.
Consideramos entonces el desarrollo de un plan de gestion basada
en procesos la mejor herramienta para brindar un servicio de manera
mas eficaz.

El presente trabajo tiene como objetivos la identificacion y
descripcion de los procesos fundamentales de un sistema de
traslados sanitarios terrestres, el andlisis del actual modelo de
gestion del sistema de traslados sanitarios terrestres perteneciente
al sector publico de la ciudad de Cordoba, la identificacion de
posibles falencias en dicho modelo de gestién y la elaboraciéon de
recomendaciones que puedan aportar herramientas para la solucion
de las mismas.

Se realizd6 un analisis descriptivo de las solicitudes de
traslados registradas en el sistema informatico, tomando una
muestra al azar de 730 gestiones de traslados. Un 96% fueron
traslados de pacientes con patologias agudas. En el 67,4%, los
tiempos operativos fueron registrados de manera incompleta. Un
45,62% registraron demoras en la realizacién, causadas en un
58,85% por llegadas tarde del personal y en un 41,15% por
problemas operativos. El 27,3% de los traslados fueron cancelados,
siendo las causas mas frecuentes la perdida del turno para
valoracion y la pérdida de la cama asignada.

Las principales estrategias para modificar las falencias
detectadas serian el establecimiento de objetivos y metas
especificos en la organizacion, la redaccion de un Manual de
Procedimientos y la instauraciéon de un plan de evaluacion periédica

y capacitacion continua del personal.



Podria afirmarse entonces que la implementacién de una
gestion basada en procesos llevara a la organizacion hacia una

mejora continua en la calidad de prestacion del servicio.

Palabras clave: calidad, gestion por procesos, traslado sanitario.



SUMMARY

In a Sanitary Land Transfer System demand for quality is no
stranger to the highly complex and competitive reality experienced by
health care companies. In consequence, we consider the
development of a process-based management tool the best way to
provide the service in a more effective way.

This thesis aims to identify and describe the fundamental
processes of a Sanitary Land Transfer System and the analysis of
the current model of management of this health system belonging to
the public sector of the city of Cérdoba, and the identification of
possible gaps in this model of management and development of
recommendations that can provide tools to solve them.

We performed a descriptive analysis of the transfer requests
registered in the system, taking a random sample of 730 of them.
96% of patients were transferred with acute problems. In 67.4% of
the cases, operating times were recorded incompletely. 45.62% of
transfer requests reported delays in the performance, 58.85%
caused by late arrival of staff and 41.15% by operational problems.
27.3% of shipments were canceled, being the most frequent causes
loss of turn for evaluation and the loss of the assigned bed.

The main strategies to modify the identified shortcomings
would be to establish specific goals and objectives in the
organization, to draft a procedures manual and to establish a plan of
periodic and continuous training of staff.

We therefore conclude that the implementation of process-
based management will lead the organization toward continuous

improvement in its service quality.

Keywords: quality, process management, medical transfer.



1.- INTRODUCCION

Presentacion

La regionalizacion de la asistencia, la disponibilidad de
determinados servicios especializados, entre ellos cuidados
intensivos, o factores geograficos como dispersion de la poblacion,
han determinado la necesidad de contar con equipos o sistemas de
transporte interhospitalarios que permitan trasladar a pacientes en
estado critico con las mayores garantias posibles de seguridad.*

Las indicaciones o motivos de traslado interhospitalario
variaran en funcién de los recursos de que dispone cada hospital y
de la organizacién del sistema sanitario al que pertenecen. A causa
del alto coste de algunos servicios médicos, éstos son concentrados
en la mayoria de los paises, en determinados hospitales que dan
cobertura a un area 0 region geografica. Estos servicios
especializados suelen ser referencia para pacientes con patologias
como traumatismos craneoencefélicos, quemados, cirugia
cardiovascular, neonatologia, etc., y son los hospitales generales
quienes transfieren a sus pacientes hasta estos centros con el
objetivo de que se beneficien de los recursos de que disponen. De
esta manera, el hospital emisor debera tomar la decision de
transferir a un paciente hasta otro hospital en base a la conviccion
de que el paciente se beneficiara de los recursos que el hospital
receptor le administrard, decision que se realizara después de
contactar con el personal médico de este hospital y valorar
conjuntamente el riesgo-beneficio que esta decision tendra sobre el
paciente.?

En la ciudad de Cérdoba Capital contamos con diferentes
sistemas de traslados sanitarios terrestres. En el sector privado
encontramos los sistemas de traslados que dependen y se

encuentran incluidos dentro de las prestaciones realizadas por los
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diferentes Servicios de Emergencias Médicas (SEM). En el sector
publico el encargado de la prestacion de este servicio es el Sistema
de Traslados Sanitarios Terrestres dependiente de la Subsecretaria
de Servicios Prehospitalarios del Ministerio de Salud de la Provincia
de Coérdoba, el cual sera objeto de caracterizaciéon del presente
trabajo. Para ello haremos especial hincapié en la importancia del
analisis del modelo de gestion y la identificacion e interacciones de
los procesos clave de dicho sistema.

En un Sistema de Traslados Sanitarios Terrestres la demanda
de calidad no es ajena a la realidad altamente compleja y
competitiva que viven en la actualidad las empresas de servicios de
salud, es por ello que consideramos el desarrollo de un plan gestién
basada en procesos la mejor herramienta para brindar un servicio
eficazmente.

Para que una organizacion funcione de manera eficaz, tiene
que determinar y gestionar numerosas actividades relacionadas
entre si. Una actividad o un conjunto de actividades que utiliza
recursos, y que se gestiona con el fin de permitir que los elementos
de entrada se transformen en resultados, se puede considerar como
un proceso. Frecuentemente el resultado de un proceso constituye
directamente el elemento de entrada del siguiente proceso.

La aplicacion de un sistema de procesos dentro de la
organizacién, junto con la identificacidbn e interacciones de estos
procesos, asi como su gestién para producir el resultado deseado,
puede denominarse como "enfoque basado en procesos".

Una ventaja del enfoque basado en procesos es el control
continuo que proporciona sobre los vinculos entre los procesos
individuales dentro del sistema de procesos, asi como sobre su
combinacién e interaccion.®

La Norma ISO 9001 especifica los requisitos para un Sistema
de Gestion de la Calidad que pueden utilizarse para su aplicaciéon

interna por las organizaciones, para certificacion o con fines
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contractuales. Se centra en la eficacia del sistema de gestién de la
calidad para satisfacer los requisitos del cliente.*

Calidad es la aptitud de un producto o servicio para satisfacer
las necesidades y expectativas de los clientes desde el primer
momento y para siempre a través de la mejora continua de los
procesos que originan dichos productos/servicios.>

La calidad es, al mismo tiempo, el conjunto de caracteristicas
que reune un producto —bien o servicio—, que lo hacen capaz de
satisfacer las necesidades del consumidor, una funcion directiva y un
sistema de pensamiento empresarial. Con demasiada frecuencia
s6lo se perciben los atributos del producto y parte de la funcion: el
control de calidad. Como sistema de pensamiento, la calidad esta
intimamente relacionada con el marketing y los recursos humanos y
da lugar a un estilo de direccién y gestiébn que orienta la empresa
hacia el cliente externo e interno y busca el liderazgo en costes,
disminuyendo los costos de calidad.

La funcion calidad es la traduccién operacional, en
herramientas y métodos de gestion, de la necesidad que tienen las
empresas, para ser competitivas, de ofrecer a sus clientes los
productos que satisfagan sus necesidades, cubran sus expectativas

y respeten su estructura de preferencias.®

La organizacion debe

a) Determinar los procesos necesarios para el sistema de
gestion de la calidad y su aplicacion a través de la
organizacion.

b) Determinar la secuencia e interaccion de estos procesos.

c) Determinar los criterios y los métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de

estos procesos sean eficaces.
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d) Asegurarse de la disponibilidad de recursos e informacién
necesarios para apoyar la operacion y el seguimiento de
estos procesos.

e) Realizar el seguimiento, la medicion cuando sea aplicable
y el andlisis de estos procesos.

f) Implementar las acciones necesarias para alcanzar los
resultados planificados y la mejora continua de estos

procesos.’

La Calidad y la Excelencia se han convertido en un factor
critico de éxito, ya que sirven para orientar los recursos tanto
privados como publicos hacia las necesidades y expectativas de
ciudadanos, clientes y partes interesadas, aumentar la eficacia y
rentabilidad de esos recursos, y en definitiva disponer de estructuras
eficaces que aumenten cada dia la satisfaccién de los ciudadanos,
de los clientes y de todas las partes interesadas, y con ello de la
sociedad en general.®

En este contexto la Evaluacién cobra un papel muy importante
en la gestion, ésta no soélo sirve para controlar, sino sobre todo para
identificar periédicamente el nivel de consecucion de los objetivos y
tareas previstas y con ello para conocer las causas de la evolucion
alcanzada, y poder utilizar la experiencia desarrollada para planificar
nuevas actividades con mayor conocimiento del proceso, y por ello
con mayores garantias de éxito. Por todo ello, la evaluacion es una
herramienta ineludible del proceso de mejora continua: planificar,
ejecutar, evaluar, mejorar.’

La gestién con un enfoque basado en procesos permite a las
organizaciones identificar indicadores para poder evaluar el
rendimiento de las distintas actividades que se llevan a cabo, no solo
consideradas de forma aislada, sino formando parte de un conjunto

estrechamente interrelacionado.*°
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Nuestro interés en indagar sobre esta tematica surge de
avizorar los multiples beneficios y ventajas que trae aparejados el
desarrollo de politicas de calidad mediante la implementacion de
sistemas de gestion basados en procesos en los sistemas sanitarios

como el nuestro.

Definiciones

Concepto de Calidad

Se define calidad como la “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a una cosa que permiten apreciarla como
igual, mejor o peor que las restantes de su especie”.**

El concepto de calidad tiene dos aspectos basicos:

e Calidad técnica o intrinseca. Caracteristicas técnicas de
un bien o servicio que, medidas y comparadas con las de
otros productos, permiten establecer un juicio objetivo al

respecto.

e Calidad percibida. Impresion que los usuarios tienen
sobre la idoneidad de un producto para satisfacer sus

expectativas.*?

La calidad es uno de los conceptos estratégicos en que se
fundamenta la transformacion y mejora de los sistemas sanitarios
modernos. El estudio de la calidad en la asistencia sanitaria supone
en la linea de nuestra argumentacion abordajes diversos dado que
entrafia, tradicionalmente, significados distintos para los pacientes,
profesionales y gestores. La calidad de los servicios sanitarios sera
el resultado de orientarse al cliente y conocer sus necesidades y

expectativas, al tiempo que respondera igualmente a demandas
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contextuales, de hacer bien lo correcto, de la imagen de la
organizaciéon que perciben los prestadores y receptores de los
cuidados, de la definicion del servicio atendiendo al cliente interno y

externo y de la adecuada interaccion entre ambos.™

Breve historia de la calidad en las ultimas décadas

Luego de la segunda guerra mundial se impuso en el mundo
el concepto, que ahora llamamos clasico, de control de calidad.
Correspondia a producir bienes o productos y, antes de que fueran
enviados al mercado, realizar inspeccion de ellos basandose en
meétodos cientificos. Tales métodos incluian la seleccion de muestras
tomadas al azar, que eran cuidadosamente examinadas. Como
resultado de dicho examen, las muestras eran aprobadas o
rechazadas. El énfasis de este enfoque de control de calidad estaba
asi puesto en los resultados del proceso productivo. La gran
preocupacion de ese momento era la "cantidad" (produccién masiva)
y no la calidad; por ello, sélo se controlaba esta ultima al final de la
linea de produccion. Ello formé una cultura de “"control® o
"inspeccion” de calidad, que en muchos sectores esta presente
hasta el dia de hoy.

El enfoque descrito no garantiza altos niveles de calidad y no
procura reducir costos. Hay grandes costos en rehacer las unidades
rechazadas, en reparar, etcétera; también hay grandes costos
asociados al desprestigio provocado por lanzar al mercado partidas
inadecuadas (que fueron autorizadas equivocadamente por el
proceso de inspeccién). Este método de control de calidad fue
siendo considerado insuficiente a medida que se requiri6 mejor
calidad y costos mas bajos. Ello obligd a preocuparse de los
procesos mismos y no sélo de los resultados finales. Entendemos

por "proceso" todo conjunto de actividades interconectadas entre si y
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gue reciben insumos para finalmente transformarlos en bienes o
servicios.

Para obtener bienes y servicios de alta calidad, con costos
bajos, es indispensable mejorar continuamente los procesos. Esto
significa prevenir los defectos y fallas que los procesos puedan
producir. Como se ve, implica una modificacion del enfoque al
cambiar la prioridad desde los resultados a los procesos y en
consecuencia, de la inspeccién a la prevencién. **

Edwards Deming plante6 que la Calidad se lograba cuando
los costos disminuian al producirse menos errores, mMenos
reprocesos, mejor utilizacion de la maquinaria, del equipo y de los
materiales, y menos demora en la fabricacién y en la entrega. Su

estrategia se basaba en catorce puntos claves:

1. Crear un proposito de mejora del producto y del servicio.

2. Adoptar una filosofia que elimine los niveles aceptados de errores.
3. Suspender la dependencia de la inspeccion mediante el control
del proceso.

4. Terminar con la practica de hacer negocio sobre la base del
precio. (Homologacion de los proveedores que genere confianza y
fidelidad).

5. Mejorar constantemente y para siempre el sistema de trabajo
mediante la planificacion y mediante la aplicacion de una
metodologia concreta en la produccion.

6. Aplicar métodos de entrenamiento en el trabajo.

7. Adoptar un concepto de Liderazgo que permita fomentar el trabajo
en equipo y lograr una mayor productividad.

8. Eliminar el miedo y fomentar la confianza para que todos trabajen
con efectividad.

9. Romper las barreras entre los departamentos. Todos forman parte

del mismo equipo y deben trabajar en la misma direccién.
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10. Eliminar esléganes y metas encaminadas a incrementar la
productividad si no se proporcionan los medios adecuados para ello.
11. Eliminar cuotas numericas. Si la principal meta es la cantidad, la
calidad se ve afectada.

12. Eliminar las barreras que se encuentran entre el trabajador y el
derecho a sentirse orgulloso de su trabajo.

13. Instituir programas de formacion para mejorar las capacidades.
14. Crear una estructura en la alta direccion que impulse los 13

puntos anteriores.*

Todo esto se resume facilmente en su Ciclo PDCA de Mejora

Continua, conocido como Ciclo Deming:

Planificar (P), hacer lo que se planifica (D), medir y controlar lo que
se hace (C), y actuar en consecuencia para Mejorar los Resultados
(A) 16.

Mejora continua de la Calidad Asistencial

Lo que expresa el concepto calidad es una practica

profesional caracterizada por los siguientes rasgos:
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a) Conocimientos cientificos y tecnoldgicos disponibles
ajustados al estado del arte.

b) Minimos riesgos para el paciente, de lesion o enfermedad,
asociados al ejercicio clinico.

c) Uso racional de los recursos, es decir, que no sean ni
futiles ni exagerados, sino eficientes, eficaces y efectivos.

d) Satisfaccion de los usuarios —pacientes y allegados— con
los servicios recibidos, con los profesionales y con los
resultados de la atencion sanitaria. Estos componentes son
los que de alguna manera deben quedar incluidos y medirse,
total o parcialmente, en cualquier plan de mejora continua de

la calidad asistencial.'’

Existen multiples razones individuales e institucionales que
obligan a la busqueda continua de la calidad. EI médico en su
relacion con el enfermo tiene que aplicar los tres principios que

constituyen la regla de oro de la ética médica:

1. Principio de la méaxima capacidad técnica. El médico
tiene que conocer bien los contenidos de su profesion y tener
permanentemente actualizada su competencia profesional.

2. Principio de la obra bien hecha. Consiste en realizar lo
mejor posible lo que técnicamente hay que hacer.

3. Principio de la autenticidad del bien. Se trata de procurar
tanto el bien natural, es decir, el logro de la salud, como el
bien personal, esto es, en concordancia con sus creencias y

valores.'®
El bienestar de los enfermos es una cualidad intrinseca de la

asistencia y durante la hospitalizacion estd relacionado con tres

circunstancias:

18



a) consecucion de sus necesidades elementales, b) respeto a sus
derechos humanos y c¢) cumplimiento de sus expectativas de
atencion. No se concibe pues calidad sin satisfaccion de los

usuarios, ya que son dos conceptos intimamente ligados.*

Cuando hablamos de calidad en Servicios de Salud,
frecuentemente los profesionales la relacionamos fundamentalmente
con la calidad cientifico-técnica, pero debemos tener en cuenta que
tan importante como ésta, es la calidad percibida por el usuario. En
éste sentido por ejemplo, los tiempos de atenciébn y el trato
personalizado, son los elementos basicos en la calidad percibida.
Hace unos afios, la calidad era un elemento competitivo, hoy dia la
calidad es un requisito necesario y, el usuario de Servicios en
general y de Servicios Sanitarios en patrticular, asi lo entiende y lo
demanda, siendo cada vez mas frecuente, que el usuario participe
activamente en las Instituciones y Empresas de Salud, en las
politicas de calidad, a través de comisiones consultivas o de grupos

focales.?
Concepto de Gestion de la Calidad

Es una forma de gestion de organismo, centrada en la
calidad, basada en la participacion de todos sus miembros, que
apunta al éxito en el largo plazo a través de la satisfaccion del cliente
y a proporcionar beneficios para todos los miembros del organismo y

para la sociedad.”
Sistema de Gestidn
El modelo EFQM define Sistema de Gestion como “Esquema

general de procesos y procedimientos que se emplea para

garantizar que la organizacién realice todas las tareas necesarias
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para alcanzar sus objetivos”. ISO 9000:2000 a su vez lo define como
“Sistema para establecer la politica y los objetivos y para lograr
dichos objetivos”.

Un sistema de gestion, por tanto, ayuda a una organizacion a
establecer las metodologias, las responsabilidades, los recursos y
las actividades que le permitan una gestion orientada hacia la
obtenciéon de esos “buenos resultados” que desea, 0 lo que es lo

mismo, la obtencion de los objetivos establecidos.?

Enfoque Basado en Procesos

La aplicacion de un sistema de procesos dentro de la
organizacién, junto con la identificacion e interacciones de estos
procesos, asi como su gestién para producir el resultado deseado,
puede denominarse como "enfoque basado en procesos". Una
ventaja del enfoque basado en procesos es el control continuo que
proporciona sobre los vinculos entre los procesos individuales dentro
del sistema de procesos, asi como sobre su combinacion e
interaccion.

Un enfoque de este tipo, cuando se utiliza dentro de un
sistema de gestion de la calidad, enfatiza la importancia de:

a) La comprension y el cumplimiento de los requisitos.

b) La necesidad de considerar los procesos en términos que
aporten valor.

c) La obtencion de resultados del desempefio y eficacia del
proceso.

d) La mejora continua de los procesos con base en

mediciones objetivas.?
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¢Por qué se basan en procesos los Modelos de Gestion?

El enfoque basado en procesos es un principio de gestion
bésico y fundamental para la mejora de los resultados, y asi se
recoge tanto en la familia 1ISO 9000 como en el modelo de
excelencia de la EFQM.

La actual familia de normas ISO 9000 del afio 2000 para los
“‘Sistemas de Gestion de Calidad” ha permitido introducir cambios
trascendentes en dichos sistemas. La mayor evidencia de esto es
precisamente el hecho de que esta familia de normas se sustenta en

ocho principios de gestion de calidad:

1. Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus
clientes y por lo tanto deben identificar sus necesidades
actuales y futuras procurando satisfacer los requisitos de los
clientes y esforzandose en exceder sus expectativas.

2. Liderazgo: los lideres establecen el propésito y la
orientacion de la organizacion. Para conseguir alcanzar los
objetivos planteados y mantener un ambiente interno, en el
cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el
logro de los objetivos.

3. Participacion del personal: el personal, a todos los
niveles, es la esencia de cualquier organizacion, y su total
compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas para
el beneficio de la organizacion.

4. Enfoque basado en procesos: un resultado se alcanza
mas eficientemente cuando las actividades y los recursos
relacionados se gestionan como un proceso.

5. Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender
y gestionar los procesos interrelacionados como un sistema,
contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacién en el

logro de sus objetivos.
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6. Mejora continua: el desempefio global de la organizacion
deberia ser un objetivo permanente de ésta.

7. Enfoque basado en hechos para la toma de decisidn:
las decisiones eficaces se basan en el andlisis de los datos y
la informacion.

8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor:
una organizacion y sus proveedores son interdependientes y
una relacibn mutuamente complementaria aumenta la

capacidad de ambos para crear valor.

Estos principios, son los pilares basicos a tener en cuenta Si
se quieren plantear sistemas o modelos de gestién orientados a
obtener buenos resultados de manera eficaz y eficiente, en términos
de satisfaccion de los diferentes grupos de interés.?*

De un modo general® las acciones necesarias para la mejora

de la calidad asistencial se pueden agrupar en dos categorias:

1. Conocer, registrar y medir lo que se hace. Es lo que
podriamos denominar genuinamente “control de calidad”, o
sea, saber la actividad que desarrolla el servicio y
cuantificarla.

2. Comparar, evaluar y corregir. Los datos, ordenados, se
contrastan de forma lineal con los histéricos propios o bien de
manera paralela con los de otros hospitales de igual nivel o
con estandares publicados. Si se verifican carencias o
insuficiencias de atenciéon al paciente hay que instaurar
medidas correctoras. Este conjunto de intervenciones,
dirigidas a la mejora de aspectos concretos, constituye la

“politica de calidad” del servicio.

La gestién optima de los servicios de salud, orientados a la

eficiencia con calidad, requiere de metodologias y herramientas que
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den respuesta a las necesidades de los gerentes en su mision de

mejorar el estado de salud de la poblacién a la que sirven.?
Concepto de Proceso

Segun la norma ISO 9000:2000 un proceso es “un conjunto
de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las
cuales transforman elementos de entrada en resultados”. Con esta
definicion, se puede deducir que el enfoque basado en procesos
enfatiza como los resultados que se desean obtener se pueden
alcanzar de manera mas eficiente si se consideran las actividades
agrupadas entre si, considerando, a su vez, que dichas actividades
deben permitir una transformacion de unas entradas en salidas y
gue en dicha transformacién se debe aportar valor, al tiempo que se
ejerce un control sobre el conjunto de actividades.?’

Desde una perspectiva organizacional, definimos proceso
como “el conjunto de actividades secuenciadas que realizan una
transformacion de una serie de entradas —inputs— (material, mano de
obra, capital, informacién, etc.) en los resultados -—outputs—
deseados (bienes y/o servicios) afiadiendo valor’. En nuestro medio
entendemos por proceso el “conjunto de actuaciones, decisiones,
actividades y tareas que se encadenan de forma secuencial y
ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los
requerimientos del paciente/poblacién al que va dirigido”.?®

Los procesos se clasifican en tres grandes grupos:

1- Procesos Estratégicos: son procesos a medio plazo, que
facilitan guias, limitaciones, lineas estratégicas o normas de
actuacion para los procesos de la organizacion. Por ejemplo:
planificacion estratégica, mejora continua, implementacion de
sistemas de calidad, etc. Habitualmente son procesos de

direccién o de gestion.
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2- Procesos Clave: son aquellos que se realizan en tiempo
real con el cliente externo y son la razon de ser de la
organizacion (ejemplo: prestar atencion sanitaria en consultas,
atender urgencias, etc.).

3- Procesos de Soporte o Apoyo: son los que facilitan la
realizacion de los anteriores mediante la aportacion de
recursos o sistemas de apoyo. Por ejemplo: hosteleria,

seguridad, mantenimiento, etc.?

Para describir un proceso se recomienda seguir este orden:

1. Definirlo, especificar de qué se trata, sus limites y
responsable. Definir su mision y objetivos. Conocer el marco
donde se desarrolla (procesos estratégicos).

2. ldentificar quien es el beneficiario del proceso (paciente,
profesional, otro servicio), conocer los requisitos cientifico-
técnicos (MBE), describir sus expectativas y sus necesidades
como “salidas” del proceso, e identificar los estandares de
calidad aceptables para nuestros clientes, en funcién de sus
necesidades y expectativas.

3. Relacionar las actividades que se incluyen en el proceso,
sus elementos, diagrama, secuencia, “entradas” y requisitos
de calidad.

4. Especificar el método de evaluacion y de revision que
adoptaremos para introducir mejoras en el proceso, lo que
incluye determinar indicadores del proceso.

5. Analizar los resultados y formular propuestas para mejorar

el proceso en si y sus resultados.*
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Concepto de Traslado

Traslado del latin translatus, participio pasado de transferre,
transferir, trasladar). Accién y efecto de trasladar, llevar o cambiar
una persona o cosa de un lugar a otro.*

Un traslado sanitario es aquél que se realiza para el
desplazamiento de personas enfermas, accidentadas o por otra
razén sanitaria, en vehiculos especialmente acondicionados al
efecto.

Los traslados sanitarios se pueden clasificar como primarios o
secundarios. Los primarios, son aquellos realizados a nivel
extrahospitalario, desde el lugar donde se produce una emergencia,
causada por accidente o proceso médico agudo, hasta el centro
sanitario. Los traslados secundarios o transporte interhospitalario,
son aquellos que se realizan desde un hospital o centro sanitario
hasta otro, habitualmente para proporcionar a los pacientes un
mayor nivel de servicios que en el hospital remitente, ya sea en
medios terapéuticos o diagndsticos.*

En la bibliografia, son numerosos los trabajos que avalan el
mejor pronostico de los pacientes en estado critico con
determinadas patologias, que son tratados en centros regionales,
comparado con su tratamiento en hospitales generales. De igual
forma es unanime la opinién de que este tipo de enfermos pueden
ser trasladados por largas distancias sin que su prondstico empeore.
De entre la literatura destacan los trabajos de Ehrenwert y
colaboradores, ** que demuestran tras estudiar el transporte de 204
pacientes criticos, tanto en medio aéreo como terrestre, que
mediante una apropiada estabilizacion hemodinamica vy
monitorizacion, estos pacientes pueden ser trasladados con
seguridad. Ridley y Carter,® en 1989 valoran el transporte de 82
pacientes recibidos en su UCI, comparandolos con 413 pacientes

ingresados directamente, concluyendo que el riesgo del transporte
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secundario en términos de mortalidad en ruta es pequefio y que el
transporte entre hospitales de pacientes criticos puede ser realizado
de forma segura. Burney y otros autores,* estudian el transporte de
61 pacientes con lesion medular aguda y concluyen que éstos
pueden ser trasladados con seguridad, tanto por tierra como por
medio aéreo, y que cuando los pacientes son trasladados de forma
precoz (menos de 24 horas del accidente), tienen mejores resultados

que aquellos transportados pasadas las 24 horas.

Sistemas de Atencion Médica Extrahospitalaria

Dentro de un Sistema de Atencion Médica Extrahospitalaria

se incluyen:

= Sistemas de Emergencias Médicas
= Sistemas de Traslados Terrestres Programados

= Sjstemas de Consultas Médicas Domiciliarias

Sistemas de Traslados Terrestres Programados

Organizacion de recursos fisicos y humanos coordinados para
implementar el transporte de pacientes de un punto a otro con
distintos niveles de complejidad, en condiciones de seguridad
acordes a los requerimientos del estado clinico del paciente.

Los traslados terrestres programados se clasifican en traslado

de pacientes de alto riesgo y de bajo riesgo.

Es de alto riesgo: todo paciente en situacion hemodinamica

inestable, descompensado o con patologia que entrafia un elevado
riesgo de complicaciones, por lo tanto debe ser trasladado en
condiciones de seguridad y con los recursos adecuados para no

agravar el estado clinico.
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Se considera de bajo riesgo: a un paciente estable,

compensado o con discapacidad, que no requiere elementos de

soporte vital.*®

También pueden clasificarse segun la urgencia vital del

paciente en:

Emergentes: Se ponen en marcha en el mismo momento en
gue se detecta el problema médico, y lo deben realizar con prioridad
absoluta y sin demora, dado el riesgo vital que supone para el

enfermo un retraso en el diagndstico o tratamiento.

Urgentes: para pacientes con posible riesgo vital pero cuya
asistencia puede demorarse minutos u horas. Los que se realizan
por aquellas patologias que entrafian riesgo vital o de disfuncion
organica grave para el enfermo, pero su tratamiento es asumible
inicialmente en el centro emisor, por lo que el traslado puede
demorarse unas horas. Se ponen en marcha tras el establecimiento
de la indicacién diagndstica o terapéutica sobre la patologia que
motiva el traslado, o tras concertar una cama en el centro al que se

remite, una vez estabilizadas las funciones vitales del enfermo.

Demorables: Traslados que no precisan una activacion
inmediata de los sistemas de transporte y pueden programarse. En
esta circunstancia se encuentran las siguientes situaciones de

traslado:

e Enfermos en situacién clinica estable, que se trasladan a
otros centros para proseguir un tratamiento o para
realizarse una prueba diagnoéstica programada.

e Enfermos en cualquier situacion clinica que no precisan

estudio o tratamiento especializado en el centro emisor, y
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que se trasladan a otros centros, 0 a sus hospitales de
referencia para continuar tratamiento.

e Enfermos en cualquier situacion clinica que se trasladan a
otros centros por razones sociales y familiares

(procedencia geogréfica).*’
Fases de un Traslado Secundario Programado

Podemos dividir el traslado secundario en cinco fases: 1)
Activacion, 2) Estabilizacion, 3) Traslado, 4) Transferencia y 5)
Reactivacion.

La Activacion comprende desde que se recibe la
comunicacion formal del traslado hasta que se contacta fisicamente
con el paciente y el personal responsable del mismo. El objetivo en
esta primera fase es dar una respuesta organizada y en el menor
tiempo posible, ante la necesidad de transferir un paciente critico a
un centro de referencia. Por Estabilizacion se entiende todas
aquellas actuaciones protocolizadas de soporte que se consideran
necesarias realizar antes de iniciar el traslado. Estas medidas deben
efectuarse de forma rapida y eficaz. El Traslado comienza cuando
se instala al enfermo en el vehiculo, y termina con la Transferencia
al personal responsable en el hospital de destino. Una vez
completada la intervencion se procede al regreso al hospital y
preparacion del material y vehiculo para una nueva activacion

(Reactivacion). >
Relevancia del trabajo

Contar con una gestion de procesos Optima, conlleva a
alcanzar los mejores los resultados que se hayan planificado y a

beneficiar a la organizacion en su participacion competitiva en los

actuales escenarios. Incorporar la gestion por procesos al sistema
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de traslados sanitarios tendera a evitar los problemas que suelen
aparecer en las organizaciones que se entienden y funcionan como
un conjunto de departamentos o funciones insuficientemente
comunicados entre si, en los que se tiende a perder la imagen clara
y global sobre qué se estd haciendo y para quien. De este modo se
podra evolucionar desde la clasica organizacion funcional con la que
contamos actualmente, hacia una en la que primen la vision y las
necesidades de nuestros pacientes sobre las actividades de la
organizacién, y en donde los procesos bien definidos seran
gestionados de un modo estructurado y sobre su mejora se basara

la de la propia organizacion.
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Antecedentes
Los sistemas de transporte médico en la historia

Historicamente, los sistemas de transporte médico tienen sus
origenes en acciones militares, y hay que remontarse al siglo | a. d.
C. para encontrar el primer sistema de transporte sanitario empleado
por los romanos para evacuar a sus heridos en el campo de batalla.
Hay referencias de evacuaciones sanitarias durante las cruzadas
(siglo XIl), donde los caballeros de San Juan prestaban auxilio a los
heridos en los campos de batalla. En Espafia, es la reina Isabel la
Catolica, quien en 1447 crea las primeras ambulancias y hospitales
de campafa. Durante las epidemias que devastaron Europa durante
los siglos XIII, XIV y XVI, el transporte de los enfermos desempefid
un papel fundamental en su control. En 1792, Larrey, cirujano jefe de
Napoleon creé las ambulancias volantes para evacuar rapidamente
a los heridos de campafia, utilizandolas ampliamente en la campafa
de Egipto. Posteriormente destaca por su importancia la creacion de
la Cruz Roja en 1859 por Henry Dunant tras la batalla de Solferino.
El primer transporte aéreo conocido ocurre en 1870 durante la
guerra Franco-Prusiana, donde un total de 160 heridos, soldados y
civiles, fueron evacuados mediante globos. Mas tarde en 1917 se
empiezan a crear las primeras ambulancias aéreas, y durante la
Primera Guerra Mundial el ejército croata utilizd aeroplanos para
evacuar a los heridos.

El mayor avance en el transporte sanitario urgente tiene lugar
en las guerras de Corea y Vietnam, donde el transporte sanitario en
helicoptero jugd un papel importante, teniendo gran influencia en el
posterior desarrollo de los programas de transporte civiles en los
Estados Unidos. En Europa, los sistemas de transporte civiles se
desarrollaron en los afios 50, debido a la epidemia de poliomielitis
que obligaba al traslado de pacientes que requerian soporte

ventilatorio hasta los hospitales regionales.
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Hoy en dia casi todos los paises de Europa Occidental,
Norteameérica y otros paises desarrollados, cuentan con sistemas de
emergencias medicas, ya sean de titularidad publica (a veces
benéfica) o privada, que se encargan de realizar tanto transporte
primario como secundario. En Espafia desde 1980 se ha ido
progresivamente incorporando la filosofia del transporte de pacientes
criticos realizada por equipos especializados, después de décadas
en las que el transporte sanitario tanto primario como secundario,
era realizado por voluntarios sin formacién especifica alguna.
Actualmente, casi todas las Comunidades Autbnomas disponen de
servicios de emergencias (SAMUR, 061, etc.). De entre ellas la
Comunidad Auténoma Andaluza, que desde 1992, afio en el que el
Servicio Andaluz de Salud crea el sistema de emergencias 061,
dispone de un sistema de emergencias médicas, el cual realiza tanto
transporte primario como secundario, ya sea en ambulancias tipo
unidad de cuidados intensivos moviles (UCI-movil), como en
helicopteros, con personal entrenado y especializado en asistencia
prehospitalaria y transporte de pacientes criticos. De igual forma,
son muchos los hospitales generales que han organizado sus
propios equipos de transporte, fundamentalmente terrestres, para
satisfacer sus necesidades de transporte interhospitalario hacia los
Centros de Referencia.*

En 1981 Gentleman y Jennett,*° tras estudiar a 150 pacientes
en coma transferidos a su unidad neuroquirdrgica tras presentar un
traumatismo craneoencefalico, concluyen que es necesario
establecer una politica que asegure un rapido y seguro transporte de
los pacientes hasta una unidad neuroquirdrgica para disminuir la
morbilidad y mortalidad. Los mismos autores en 1990, publican los
resultados del estudio de 200 pacientes con traumatismo
craneoencefélico trasladados precozmente hasta su unidad. De este

namero de pacientes, la cantidad de ellos que presentaron
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hematoma con deterioro del nivel de conciencia fue menor que en la
serie realizada nueve afios antes.**

En 1993, el Colegio Americano de Medicina Critica en
colaboracion con otras sociedades, recopila toda la experiencia
publicada y establece una guia para el transporte de pacientes en
estado critico, realizada por un grupo de expertos y en la que se
recogen los estandares a utilizar para un correcto transporte inter e

intrahospitalario de estos pacientes.*?
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Planteo del problema

Existen en el Servicio de Traslados Sanitarios Terrestres del
sector publico de la ciudad de Cordoba capital deficiencias en la
gestion y coordinacion de sus procesos fundamentales, las mismas
imposibilitan el logro de una prestacion de calidad, eficiente y
segura. Dichas deficiencias se evidencian por las frecuentes
demoras en la realizacion de los traslados y el nimero considerable

de cancelaciones de los mismos.
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OBJETIVOS

Objetivo General

e Evaluar el modelo actual de prestacién del Sistema Publico de

traslados sanitarios terrestres de la ciudad de Cordoba capital.

Objetivos Especificos

e Describir como se conforma el Sistema de Traslados Sanitarios

Terrestres del sector publico de la ciudad de Cérdoba capital.

e Identificar y describir los Procesos Clave de un Sistema de

Traslados Sanitarios Terrestres.

e Reconocer y establecer las probables falencias, y la magnitud de
las mismas, en el actual Sistema de Traslados Terrestres del

sector publico de la ciudad de Cérdoba Capital.
e Formular recomendaciones para lograr una gestion apropiada de

los principales procesos, necesaria para brindar un servicio

basado en una gestion de calidad.
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2.- DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Trabajo de investigacion de disefio descriptivo, observacional,

retrospectivo.

Universo

El universo se encuentra constituido por las solicitudes de
traslado registradas en el sistema informatico, documentacion

existente en el servicio donde se recopilard la informacion.

Poblacién

Esta constituida por las solicitudes de traslado registradas en
el sistema informético durante el afio 2009.

Muestra

La determinacion de las Unidades de Muestreo se realizo al
azar, y la muestra se encuentra representada por cada solicitud de
traslado registrada en el sistema informético que ocupa el namero 7
y 15 en orden de apariciobn, en cada dia durante el periodo
comprendido desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2009.

Durante el afio 2009, en la ciudad de Cérdoba capital, fueron
realizados por parte del sistema de traslados sanitarios del sector
publico un total de 7365 traslados. La muestra finalmente
seleccionada fue de 730 traslados correspondiendo al 9,91% del

total de la poblacion.

35



Al realizar la medida de adecuacidn muestral, el valor encontrado
para el célculo del tamafio muestral es de 0,572 con una Sig. ,000

segun el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO).

KMO y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,572
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 1668,415
Gl 15
Sig. ,000

Recoleccion y andlisis de datos

Los datos fueron cargados en una planilla Excel, en la misma

se registraron las siguientes variables:

e Modalidad de traslado

Las variables a tener en cuenta son traslado agudo o crénico.

Traslado de paciente cronico: es aquel que se proporciona a un

paciente que padeciendo una patologia crénica o invalidante
debe concurrir de manera programada por un periodo prolongado
de tiempo (semanas, meses, afios 0 de por vida), a un servicio
hospitalario para recibir por ejemplo, curaciones, dialisis,

fisioterapia o kinesioterapia, rehabilitacion, etc.

Traslado agudo: es aquel que surge de un requerimiento

inmediato del paciente, el cual padece un cuadro agudo que
requiere por ejemplo la valoracién por parte de especialistas, el

diagnéstico o tratamiento o cama en otra institucion. Estos
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traslados no son programados por periodos prolongados de

tiempo, en general se realizan por Unica vez.

e Estado del traslado

Las variables analizadas son traslado pendiente, finalizado o

cancelado.

Pendientes: son aquellos traslados que registrados en el sistema
informético, no han sido aun asignados a ninguna unidad movil

para su realizacion.

Finalizados: son aquellos traslados que han sido asignados a una
unidad movil, han sido realizados 'y  concluidos

satisfactoriamente.

Cancelados: son aquellos traslados, los cuales debido a motivos

especificos, no han podido ser realizados correctamente.

e Prioridad de traslado

Teniendo en cuenta el estado clinico y hemodinamico del
paciente y por consiguiente la urgencia del caso, cada traslado

podra codificarse como:

Cddigo Rojo: teniendo en cuenta el riesgo vital del paciente estos
traslados deben realizarse inmediatamente solicitados y sin
mediar demoras, o aceptandose una demora de no mas de

treinta minutos.

Cddigo Amarillo: para pacientes con posible riesgo vital pero

cuya asistencia puede demorarse minutos u horas. COmo
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demora aceptable para la realizacién eficaz de estos traslados se
acepta un tiempo que varia entre 30 y 60 minutos. El evaluador
médico junto con el profesional a cargo del paciente pueden
acordar una demora de hasta 120 minutos de acuerdo al su
estado (Urgencia con posibilidad de demora).

Cdbdigo Verde: pacientes estables clinicamente, la asistencia

puede demorarse sin que corra riesgo la integridad de los
mismos. Un tiempo de demora aceptable para el traslado de este

tipo de pacientes es de hasta 240 minutos.

e Correcto registro de los tiempos operativos

Se torna también de suma importancia, dentro de cada traslado,
una vez asignado a la unidad movil, el registro en el sistema
informatico de los tiempos operativos que suceden durante la
realizacion del mismo. Esto permite el control de gestiobn, como asi
también la comunicacion fluida y el cuidado de la tripulacion ante la
presencia de inconvenientes que deberan ser solucionados desde el
centro operativo por parte del despachador o del médico a cargo de
la sala segun la magnitud de los mismos. Este registro también es
importante por motivos meédico-legales, posibilitando la correcta
defensa en caso de haber algun reclamo civil o penal por problemas

suscitados durante la realizacion de cada traslado.

e Existencia de demoras en la asignacion de la unidad movil

Teniendo en cuenta este item, podemos distinguir dos variables

siendo éstas, Traslado con demoras o Traslado sin demoras.

Traslados con demoras son aquellos que, segun la prioridad
correspondiente a la codificacién, son realizados fuera de los

tiempos maximos esperados.
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e Motivo de demoras en la asignacion de la unidad movil

Las variables analizadas son:

La llegada tarde del personal a cargo de la unidad movil a su

puesto de trabajo.

Presencia de problemas en la logistica y/o mantenimiento de las

unidades moviles. Ej. Averias, falta de reposicion de insumos,

etc.

e Presenciade reclamos

Tomando en cuenta las posibles demoras presentadas en la
realizacion de los traslados, se establece como otra variable el
registro en el sistema informatico de los reclamos realizados por
parte de los profesionales solicitantes, clasificAndose asi cada

traslado como:

Traslado reclamado

Traslado sin reclamos

e Motivo de cancelacion de los traslados

Los motivos de cancelacién habitualmente encontrados son:

Error de carga

Paciente pierde la cama (sala/UTI) debido a las demoras en la

realizacion del traslado.
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Paciente pierde el turno para realizacion de estudio o valoracion

debido a las demoras en la realizacion del traslado.

Firma del alta voluntariamente

Traslado realizado por otros medios

Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente con el
sistema Excel, a través de un analisis descriptivo de distribucién de

frecuencias.
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3.- RESULTADOS

Descripcién de la conformacion de un Sistema de Traslados

Sanitarios Terrestres

Ofrecer un Servicio Profesional de Salud, es la elaboracién
progresiva de un conjunto de acuerdos imprescindibles para que la
intervencién Profesional pueda llevarse a cabo. Representa una
instancia realmente creativa, ya que integra aspectos técnicos-
conceptuales y de comportamiento. En consecuencia, no es otra
cosa, que lograr en realidad, que el paciente tome la decisién de
elegir el Servicio y la ejecute en consecuencia. La propuesta de un
Servicio de Salud debe orientarse a resolver los problemas del
Paciente (Usuario) y a afiadirle valor al mismo, como individuo.*®

En nuestro pais la atencion se brinda fragmentada, tenemos
un sistema de salud conformado por un sector publico que pretende
dar cobertura médica a toda la poblacion, un subsector de Obras
Sociales que pretende dar cobertura a los trabajadores pero que no
la asegura a aquellos que engrosan el creciente grupo de los
desempleados y, sobre todo, de trabajadores informales. Y, por
altimo, un subsector privado, que apunta naturalmente a los
estratos sociales con mayor capacidad adquisitiva.**

En la Ciudad de Cdérdoba Capital en el sector privado los
traslados sanitarios terrestres son realizados por los diferentes
Servicios de Emergencias Médicas los cuales son contratados por
las diferentes Obras Sociales o instituciones privadas.

El sector publico cuenta desde el afio 1999 con un Sistema
de Traslados Sanitarios Terrestres que se encuentra incluido dentro
del Sistema de Derivacion de Pacientes, éste a su vez depende de
la Subsecretaria de Atencién Prehospitalaria del Ministerio de Salud
de la Provincia de Cérdoba. Dicho sistema es el encargado de

realizar todos los traslados secundarios, sean para la realizacion de
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estudios complementarios, valoracion por parte de especialistas o
para internacion, requeridos por los diferentes hospitales o centros

de salud publicos de la ciudad capital.

Marco normativo

e Resolucion794/1997 y 794:00 Ministerio de Salud y Accién
Social de la Nacién. Normativa para moviles de Traslado
Sanitario, Servicios Terrestres.

e Ley 6222:78 Ley del Ejercicio de las Profesiones Relacionadas
con la Salud, Provincia de Cordoba.

e Ley 9036. Casos de emergencia, desastre o catastrofe.

Clasificacion de heridos. Implementacién de tarjeta de triage.

Organigrama del Sistema de Traslados Sanitarios terrestres del

sector publico de la ciudad de Cordoba

Subsecretario Atencion
Médica Prehospitalaria

v
Director
Derivacion de Pacientes
\ 4 \ 4
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Esquema operativo de un Sistema de Traslados Sanitarios

Terrestres

Un sistema de traslados sanitarios terrestres se encuentra
inserto dentro de los Illamados sistemas de emergencia
extrahospitalarios y por lo tanto sus estructuras y esguemas
operativos comparten las caracteristicas generales.

Todo sistema de emergencia extrahospitalaria debe contar

con un esquema operativo, dividido en dos areas:

e Areade operaciones

e Area asistencial

El area de operaciones es la organizacion de recursos
humanos, fisicos y equipamiento a cuyo cargo se encuentra la
operatividad del sistema.

El area asistencial es la organizacién de recursos humanos,
fisicos y equipamiento con el objetivo de cumplir adecuadamente las

actividades medico asistenciales extrahospitalarias.
Area de Operaciones
Recurso humano

1. El Director Médico

El sistema debe contar con un Director Médico capacitado
para tal funcion, debidamente certificado. En el caso que el area de
operaciones dependa de un hospital (publico, privado o mixto), la
Direccién de la misma sera responsabilidad del Director del mismo.*®

El Director sera el responsable encargado de dirigir a los

miembros del equipo de transporte, de disefiar el funcionamiento del
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mismo, de organizar la formacion de personal médico, de enfermeria
y conductores, asi como establecer las normas de calidad, revision,
limpieza y mantenimiento del material que utilizara el equipo. El
director, establecera las indicaciones o criterios médicos para el
transporte en funcion de las necesidades del hospital, disefiando
protocolos de control de calidad, hoja de ruta, comprobacion y

revision de la utilizacién del sistema de transporte.*®
2. Receptores y despachadores

Contara con despachadores y receptores. Los receptores
efectian el interrogatorio telefénico, la categorizacion del paciente
por riesgo (emergencia o urgencia) y deben estar entrenados para
dar las instrucciones de prearribo. Los despachadores estaran
capacitados para el despacho radial, la coordinacion logistica y

provision de recurso.’
Planta fisica

El area de operaciones debe contar con una estructura
amplia, con buena iluminacién y climatizaciéon. Estara construida con
material aislante de ruidos exteriores. El plano de la base debe
incluir sala de estar, bafios con ducha, dormitorios y office. Estos
locales, asi como otra instalacion de tipo sanitario deberan cumplir
con la Resolucién Secretarial 2385/67.

El area operativa (base de operaciones) debe contar con la

habilitacion municipal o jurisdiccional que corresponda.
Equipamiento

El area de operaciones debe contar con:
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Sistema computarizado con Software disefiado para
centrales de despacho.

Sistema telefonico central que permita el acceso rapido a
guien solicita el servicio.

Sistema de comunicaciones radiales entre el despacho y
las unidades moviles o periféricas, debiendo utilizar las
frecuencias que otorgue el ente nacional responsable
(frecuencia de servicios de emergencia).

Sistema de grabacion continua de las comunicaciones
telefonicas y en forma optativa de las radiales.

Sistema generador autdnomo de electricidad para casos

de caidas de tension.*®

Conformacién del éarea operativa del Sistema de Traslados

Sanitarios Terrestres del sector publico de la ciudad de

Cérdoba

El area operativa del Sistema de Traslados Sanitarios

Terrestres del sector publico de la ciudad de Cordoba se encuentra

conformada de la siguiente manera:

Recurso Humano

Director Médico: (Direccion de Derivacion de Pacientes)
encargado de la gestion y control del Sistema. Recibe el
informe de gestibn por parte de la coordinacion y es el
responsable de la comunicacién con los Directores de los
diferentes nosocomios si fuese necesaria la intervencion de
los mismos para la resolucion de inconvenientes presentados

en los proceso de traslados.
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Evaluador Médico: uno por turno de 24 horas, el cual es el
responsable de la sala de operaciones y encargado de,
prestar apoyo a los receptores, despachadores y tripulacion
de cada unidad modvil cuando se presenten inconvenientes
operativos dentro de una solicitud de traslado, valorar y dar
soluciones a dichos inconvenientes, dar aviso a la direccion si
la resolucion de los mismos excediera a sus
responsabilidades y la gravedad del caso lo ameritase y
realizar el correspondiente informe por escrito sobre todo lo
acontecido durante el transcurso de la jornada laboral a la
direccion.

Receptores telefénicos: tres por turno de 8 horas, los cuales
son responsables de la recepciéon de las solicitudes de
traslados desde los distintos nosocomios y del correcto
registro de las mismas en el sistema informético.
Despachadores: dos por turno de 8 horas, quienes estan a
cargo de, la comunicacion con la tripulacion de la unidad
moévil conociendo para tal fin el codigo Q de
radiocomunicaciéon, del despacho de las unidades moviles
una vez ingresada al sistema informético la solicitud de
traslado, de la priorizacion de cada traslado segun el codigo
asignado, del control de los tiempos operativos de cada

traslado.

Durante el desarrollo de cada proceso especifico se

enumeraran con mas detalle las funciones de cada uno de los

integrantes del equipo de trabajo.

Planta Fisica

La planta operativa o Centro Operativo de Control Sanitario

(C.0.C.S.), se encuentra situada en el predio del Ministerio de Salud
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de la provincia de Cérdoba, en el complejo Pablo Pizzurno. Cuenta
con una pequefia sala de operaciones, con buena iluminaciéon y
climatizacion mediante aire acondicionado y calefaccion a gas. Los
box de cada receptor y despachador estan construidos con material
aislante de ruidos. El lugar posee, una pequeia sala de estar
equipada para que el personal pueda realizar sus correspondientes
refrigerios y pasar sus momentos de descanso, dos bafios (uno de
hombres y otro de mujeres) los cuales no cuentan con ducha y un
dormitorio chico que utilizan los médicos evaluadores encargados de

C.0.C.S. los cuales realizan guardias de 24 horas.

Equipamiento

e Una computadora por cada receptor, despachador y médico
con Software correspondiente al sistema de traslados.

e Sistema telefonico central para la recepcién de las solicitudes
de traslado y comunicacion con las diferentes instituciones. El
mismo cuenta con el equipo de Fax correspondiente para la
recepcion de las solicitudes por este medio.

e Sistema de comunicaciones radiales Nextel, una radio por
cada despachador y una para el médico evaluador.

e Sistema de comunicacién telefénica celular para facilitar la
comunicacion con el Jefe de guardia y especialistas de los
diferentes nosocomios.

e Sistema de grabacion continua de las comunicaciones
telefonicas.

e Sistema generador autonomo.
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Datos registrados en el Sistema Informatico

En el sistema informéatico, software especialmente disefiado
para el registro de la informacion fundamental concerniente a cada
solicitud de traslado recibida, se deben asentar los siguientes datos:

1. Modalidad de Traslado

Traslado de paciente crénico: es aquel que se proporciona a

un paciente que padeciendo una patologia cronica o
invalidante debe concurrir de manera programada por un
periodo prolongado de tiempo (semanas, meses, afios o de
por vida), a un servicio hospitalario para recibir por ejemplo,

curaciones, dialisis, fisio o kinesioterapia, rehabilitacion, etc.

Traslado agudo: es aquel que surge de un requerimiento

inmediato del paciente, el cual padece un cuadro agudo que
requiere por ejemplo la valoracion por parte de especialistas,
el diagndstico o tratamiento o cama en otra institucion. Estos
traslados no son programados por periodos prolongados de

tiempo, en general se realizan por Unica vez.

2. Prioridad de Traslado

Teniendo en cuenta el estado clinico y hemodinamico del
paciente y por consiguiente la urgencia del caso, cada traslado

podra codificarse como:

Cdbdigo Rojo: teniendo en cuenta el riesgo vital del paciente
estos traslados deben realizarse inmediatamente solicitados y
sin mediar demoras, o0 aceptandose una demora de no mas

de treinta minutos.
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Cédigo Amarillo: para pacientes con posible riesgo vital pero

cuya asistencia puede demorarse minutos u horas. Cémo
demora aceptable para la realizacion eficaz de estos traslados
se acepta un tiempo que varia entre 30 y 60 minutos. El
evaluador médico junto con el profesional a cargo del paciente
pueden acordar una demora de hasta 120 minutos de acuerdo

al su estado (Urgencia con posibilidad de demora).

Cébdigo Verde: pacientes estables clinicamente, la asistencia

puede demorarse sin que corra riesgo la integridad de los
mismos. Un tiempo de demora aceptable para el traslado de

este tipo de pacientes es de hasta 240 minutos.

3. Estado del Traslado

Segun su estado los traslados programados se clasifican y

registran como:

Pendientes: son aquellos traslados que registrados en el
sistema informatico, no han sido aun asignados a ninguna

unidad movil para su realizacion.

Finalizados: son aquellos traslados que han sido asignados a
una unidad movil, han sido realizados y concluidos

satisfactoriamente.
Cancelados: son aquellos traslados, los cuales debido a
motivos especificos, no han podido ser realizados

correctamente.

Los motivos de cancelacién que habitualmente se registran en

el sistema informatico son:
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e Error de carga

e Paciente pierde la cama (sala/UTI) debido a las demoras
en la realizacién del traslado.

e Paciente pierde el turno para realizacion de estudio o
valoracion debido a las demoras en la realizacién del
traslado.

¢ El paciente firma el alta voluntaria.

e El traslado es realizado por otros medios.

4. Demoras en larealizacion del traslado

Teniendo en cuenta este item, podemos clasificar al traslado

como Traslado con demoras o Traslado sin demoras.

Traslados con demoras son aquellos que, segun la prioridad
correspondiente a la codificacion, son realizados fuera de los
tiempos maximos esperados.

Las causas mas frecuentes de demoras en la realizacion de

los traslados, registradas en el sistema son:

e La llegada tarde del personal a cargo de la unidad mévil a
Su puesto de trabajo.

e Presencia de problemas en la logistica y/o mantenimiento
de las unidades moviles. Ej. averias, falta de reposicién de

insumos, etc.
5. Presencia de reclamos
Tomando en cuenta las posibles demoras presentadas en la
realizacion de los traslados, se establece como otro item el registro

en el sistema informatico de los reclamos realizados por parte de los

profesionales solicitantes, clasificandose asi cada traslado como:
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e Traslado reclamado

e Traslado sin reclamos

6. Tiempos Operativos

Se torna también de suma importancia, dentro de cada
traslado, una vez asignado a la unidad movil, el registro en el
sistema informatico de los tiempos operativos que suceden durante
la realizacién del mismo. Esto nos permite el control de gestion de
este proceso, como asi también la comunicacion fluida y el cuidado
de la tripulacion a la cual pueden presentarse, en el transcurso del
mismo, inconvenientes que deberan ser solucionados desde el
C.0.C.S. por parte del despachador o del médico a cargo de la sala
segun la magnitud de los mismos. El registro de dichos tiempos es
también importante por motivos médico-legales, posibilitando la
correcta defensa en caso de haber algun reclamo civil o penal por
problemas suscitados durante la realizacién de cada traslado.

Los tiempos operativos mas importantes a tener en cuenta

para un correcto registro en el sistema informatico son:

e QAP: Mdvil y tripulacion listos para operar.

e Salidas del movil: debe registrarse tanto el horario de
salida hacia el nosocomio desde donde se ha solicitado el
traslado, como el horario de salida del movil hacia la
institucion receptora del paciente y la salida desde ésta
ultima hacia la base operativa una vez finalizado el
traslado.

e QTH: llegada del movil a destino. Debe registrarse el
horario de la llegada al centro desde el cual fue solicitado
el traslado como asi también el horario de llegada a la

institucion receptora del paciente.
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e VL: momento en que el moévil queda libre una vez
finalizado el traslado del paciente y se encuentra listo para

la asignacion de un nuevo traslado.

Area Asistencial

Recurso humano

Este dependeréa del tipo de mévil y del tipo de paciente objeto
del traslado. Para moviles de traslado de pacientes de bajo riesgo se
requerird solo el conductor de la unidad. Para moviles de traslado de
pacientes de moderado y alto riesgo o traslado de pacientes
neonatos o pediatricos la dotacion debera estar conformada por:
chofer, enfermero, médico.

Las ambulancias de alta complejidad deberan ser tripuladas

con un conductor, un enfermero y un médico como minimo.
Conductor

El conductor deberd poseer registro profesional habilitante
emitida por la autoridad competente de cada localidad, debera
presentar un certificado de aptitud psicofisica. Debera estar
capacitado en resucitacion cardiopulmonar bésica y poseer
conocimientos y manejos basicos del trauma.

Enfermero/Paramédico

Mévil de traslado de adultos: el enfermero de preferencia

profesional o auxiliar de enfermeria con constancia fehaciente de
experiencia no menos de dos afos de actividad en servicios de

emergencias, terapia intensiva, unidad coronaria, cirugia o clinica
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general. Debe poseer entrenamiento comprobado en técnicas de

resucitacion cardiopulmonar y manejo basico del trauma.

Movil de traslado neonatal o pediatrico: el enfermero sera,

preferentemente, profesional o auxiliar de enfermeria con constancia
fehaciente de experiencia no menor de dos afios de actividad en
servicios de terapia intensiva neonatal o terapia intensiva pediatrica.
Debera poseer entrenamiento en resucitaciones cardiorrespiratorias

y manejo basico del trauma.

Médico

Movil de traslado de adultos: el médico debe contar con una

antigiedad minima de cuatro afios en el ejercicio de la profesion y
ademas con no menos de dos afios de dedicacién en las disciplinas
de: terapia intensiva, unidad coronaria, cardiologia, anestesiologia,
servicios de emergencias hospitalarias, cirugia general, clinica
médica. Debera tener entrenamiento en técnicas de resucitacion
cardiopulmonar avanzada, manejo de emergencia médica, manejo
avanzado del trauma del adulto y pediatrico y de parto a bordo. Todo
este entrenamiento debe estar fehacientemente probado con las
certificaciones que correspondan, las cuales deberan estar

disponibles a bordo del mavil y en la base operativa.

Movil de traslado neonatal o pediatrico: el médico certificara

una antigiiedad minima de cuatro afios en el ejercicio activo de la
profesién y no menos de dos afios de experiencia en neonatologia
y/o pediatria (de preferencia Terapia Intensiva Pediatrica). Debera
tener entrenamiento fehacientemente comprobado en técnicas
avanzadas de resucitacion cardiopulmonar; manejo de emergencias
médicas; manejo avanzado del trauma y atencion inicial del trauma

pediatrico. Todo este entrenamiento debe estar fehacientemente
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probado con las certificaciones que correspondan, las cuales

deberan estar disponibles a bordo del mévil y en la base operativa.

Recurso fisico

Ambulancia

La principal ventaja de la ambulancia terrestre es su rapida
disponibilidad en el medio hospitalario, la capacidad de ofrecer un
servicio directo desde un hospital hasta otro sin necesidad de
cambios intermedios, el poder utilizarse con casi todas las
condiciones climaticas y su bajo costo y mantenimiento.*

La habilitacion de la ambulancia con su complejidad
correspondiente serd efectuada por la autoridad sanitaria
jurisdiccional. La unidad moévil debera cumplir con la verificacion
técnico-vehicular donde esta radicada. Estas ambulancias, asi
habilitadas, podran trasladar pacientes hacia otra provincia
cumpliendo con las normas de transitabilidad de cada jurisdiccion y
debera poseer la documentacion original que avale la identificacidon
del paciente, motivo del traslado, establecimiento que deriva y
receptor final, debiendo contar con las autorizaciones que
correspondan.

Las normas generales que definen una ambulancia asi como
su complejidad deberan adecuarse a las que con criterio nacional

dicte el Ministerio de Salud y Accién Social.*®

Caracteristicas generales de una ambulancia
Estructura: Movil tipo furgdn cuyas dimensiones exteriores

minimas son: largo 4,80 m.; ancho 1,90 m.; altura del piso de carga

al suelo 0,53 m. y altura total 2,50 m.
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Mecénica: Cilindrada minima motor de 1800 cm3.
Combustible indistinto: Nafta o Gasoil. Traccion delantera o trasera.

Antigiedad del vehiculo no mayor de cinco afos.

e Debe contar con dos compartimientos comunicados entre
si y ambiente climatizado para el adecuado confort de los
pacientes.

e La cabina del paciente debe tener espacio suficiente que
permita traslados en camilla y contar con equipamiento
para brindar cuidados médicos en el lugar del accidente y
del traslado.

e Debera poseer un equipo de radio que permita la
comunicacion con el despacho del area operativa.

e Debera ser disefiada y construida para permitir la maxima
seguridad y confort, de modo que el traslado del paciente
no agrave su estado clinico. Para que una ambulancia
cumpla su funcion debe estar equipada con los recursos
técnicos adecuados y contar con personal entrenado para
proveer cuidados médicos intensivos.

e Debe identificarse como tal. Su color exterior debe ser
blanco y llevara el emblema de la estrella de la vida en el
frente, costado, parte trasera y techo.

e Debe contar con sefiales de prevencién luminicas. El color
de las mismas sera la que determine la Ley Nacional de
Transito. Estas sefiales luminicas de prevencion seran
barrales, luces perimetrales y luz para iluminar la escena.

e Debe contar con sirena y altoparlante. Estos accesorios
permitiran a los demas conductores reconocerla en la via
publica y ceder el paso. Los méviles que transporten
pacientes de bajo riesgo no podran utilizar sirenas, salvo
en caso de catastrofe cuando deban concurrir a la escena

de la misma.
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e La palabra ambulancia estara presente en el frente (en
espejo) y en la puerta trasera, debiendo ser legible y
adecuarse el tamafio de las letras a las disposiciones
vigentes regionales.

e En las partes laterales deberd especificar su
categorizacion.

e La razén social (empresa) puede estar impresa en las
puertas delanteras o en las laterales por encima del
espacio destinado a sefalizar la categorizacion.

e Debera disponer de asientos para la tripulacion vy
acompafiantes con sus respectivos cinturones de

seguridad inerciales.

Habitaculo del paciente:

e El acceso debe ser trasero y lateral.

e Debe estar comunicado con la cabina de conduccién del
movil.

e El espacio interior real debe medir 2.60 m. de largo por
1.60 m. de ancho y 1.70 m. de alto como minimo.

e Los anaqueles para equipamiento y medicacion seran
preferentemente de material transparente para permitir la
visualizacion del contenido en su interior 0, en su defecto,
seran debidamente rotulados para agilizar la busqueda de
elementos.

e Si tienen armarios estaran ubicados en el sector lateral
izquierdo posterior, con estantes y puertas de cierre
magnético y/o trabas para evitar que se abran durante el
desplazamiento  del movil. El material  sera
preferentemente de acrilico y con identificacion del
contenido.

e Las superficies interiores deben ser libres de protrusiones.

56



¢ No deben existir objetos sueltos.

e Las paredes y pisos del habitdculo deben ser laminados
no porosos, de facil limpieza y desinfeccion, con zécalos
sanitarios. El piso debe contar con elementos
antideslizantes.

e Adecuado control de temperatura y ventilacion.

e lluminacion interna: Techo central con 3 spots
direccionales y 2 plafones convencionales. Piso: luces
para recorrido de camillas (opcional).

e Espacio suficiente para el paciente recostado y, por lo
menos, dos miembros de la tripulacion
(médico/enfermero).

e No poseeréd ventanas, salvo al frente en comunicacién con
el conductor.

e Puerta trasera y puerta lateral.

e Debe haber un espacio libre de 60 cm. con respecto a la
cabecera de la camilla para permitir maniobras sobre la via
area.

e Debe poseer un barral metalico a lo largo del techo con
ganchos  desplazables para  colgar  soluciones
parenterales. Dicho barral de preferencia debera
disponerse del lado izquierdo del habitaculo.

e El equipamiento de resucitacion cardiaca, control de
hemorragias externas y monitoreo de presién y ritmo
cardiaco se situaran al costado de la camilla. El
equipamiento para manejo de la via aérea se ubicara a la

cabecera de la misma. °*
Equipamiento

El equipo sanitario necesario en las ambulancias

medicalizables se compone de lo siguiente: >
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Equipamiento no médico:

e Toda ambulancia debe estar equipada con una silla de
ruedas plegable.

e La camilla de ruedas debe estar disefiada en forma tal que
Su posicion, una vez colocada en el movil, se distancie por
lo menos 15 cm. del piso de la unidad. Deberd poder
elevarse la cabecera a 60° (posicion semisentada). La
camilla debe tener 190 cm. de longitud y 55 cm. de ancho.
Poseer manijas o asideros para facilitar su traslado (hasta
4 asistentes). Debe contar con mecanismos de seguridad
para ajustar la camilla al piso. Cinturones ajustables para
asegurar al paciente a la misma y evitar su
desplazamiento y protecciones o soportes laterales que
impidan la caida durante el traslado y/o movilizacién.

e Debera contar con: 2 Extinguidores de fuego, 1,5 Kg.
minimo (2,5 Lbs.) adecuadamente instalados. Se ubicaran:
1 en la cabina de conduccién y 1 en el habitaculo del
paciente.

e Caja de herramientas provistas por el fabricante del
chasis. Crickets (gato). Llave en cruz y sefiales reflejantes
de balizamiento.

e Debe estar equipada con rueda de auxilio que se ubicara
detras del asiento del acompafiante de la cabina de la
conduccion.

e Contaran ademas con: 2 almohadas, 4 sabanas, 4
frazadas y toallas descartables.

e Orinal y chata.

e Tijera fuerte para cortar prendas.
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Equipamiento médico:

Estas ambulancias deben contar con material fijjo y portatil
para atencion del paciente en el ambito extrahospitalario y durante el
traslado del mismo. Este equipamiento se compone de los siguientes

elementos:

1. Elementos basicos de diagndstico:

e Estetoscopio.

e Tensidmetro portatil.

e Termometro.

e Otoscopio.

e Oftalmoscopio.

e Termometro.

e Linterna.

e Elementos para test rapidos de glucosa en sangre

(hemoglucotest o similares).

2. Equipamiento de asistencia cardiovascular

e Electrocardidgrafo de 12 derivaciones.
e Cardiodesfribilador portétil.

e Marcapasos transitorio transcutaneo.

3. Equipamiento de asistencia respiratoria y manejo de via

aérea:

e Provision de oxigeno minimo dos tubos de oxigenos fijos y
un tubo de oxigeno portétil minimo.

e Tubos de oxigeno fijos: Capacidad 3000 |. Flujo de 2 a 15 |
por minuto. Deben estar conectados a una central de
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oxigeno cerca de la cabecera de la camilla. Debe contar
con regulador de flujo, humidificador y aspiracion central.
La central debe tener una salida para conectar un
respirador (tipo Diss).

Tubo de oxigeno portétil: con capacidad de 450 I. Contara
con un regulador de flujo de 2 a 25 I. por minuto con dos
salidas mas donde se pueda conectar un aspirador portatil
(con efecto Venturi) y valvula a presion positiva. Este tubo
debe estar dentro de un bolso o caja rigida con los
siguientes elementos:

Sets de puncibn o incisibn cricotiroidea, catéter
cricotiroideo.

Mascara de oxigeno de alta concentracion.

Mascara con flujo regulable (tipo Acurox).

Céanulas nasales. Tubos orofaringeos, endotragueales y
nasotraqueales para adultos y nifios.

Sondas de aspiracion de distintos tamafios.

Pinzas de Magill para cuerpos extrafos.

Bolsa resucitadora de adulto y pediatrica con reservorio.
Laringoscopio con ramas rectas y curvas adulto y
pediatrico.

Equipo de aspiracién portétil, capacidad de succion por lo
menos de 30 I. por minuto y presion de vacio con tubo
pinzado de 30 cm. H20.

Respirador portatil, preferentemente volumétrico y de
ciclado electrénico para pacientes adultos y pediatricos.
Oximetro de pulso con sensores para adultos vy

pediatricos.

Equipo de asistencia del trauma:

Férulas de traccion de vacio inflables y rigidos.
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e Collares cervicales rigidos (minimo 5 tamafios).

e Inmovilizadores laterales de cabeza.

e Tablas larga y corta con cintos ajustables.

e Sets de sabanas estériles para quemados.

e Catéteres y tubos de drenaje adecuados para torax y

abdomen con conexion a aspiradores correspondientes.

5. Elementos de Stock:

Gasas, vendas de distinto tamafo, apoésitos, soluciones
antisépticas; soluciones parenterales: fisiol6gica, cloruro de
sodio, solucion de Ringer lactato y expansores plasmaticos.
Guias con macro y microgotero. Elementos de venopuncion y
jeringas de 5, 10, 20 y 60 cm., provision de agujas
intramusculares 'y endovenosas. Guantes descartables

estériles.

6. Bolso de trauma:

Con elementos que pueden ser transportados desde la
ambulancia a la escena de los accidentes. Dicho bolso
contara con: guantes estériles descartables, gasas, vendas,
apositos y algodon. Laringoscopio y tubos endotraqueales.
Tijera adecuada para corte de ropa. Gasas furacinadas.
Sabanas de quemados estériles, apdsitos de trauma y papel
de aluminio estéril. Soluciones antisépticas y 3 frascos de
solucion fisiolégica y dos frascos de ringer lactato. Guias con
macro y microgotero, elementos de venopuntura, agujas y

jeringas de 5, 10, 20y 60 cm.
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. Kit de partos:

Tijera: una como minimo.

2 clamps umbilicales como minimo.

Apoésitos, gasas, campos quirdrgicos estériles, sabanas
descartables (dos pares minimos), campos para cubrir
piernas (dos como minimo).

Perita aspiradora, una como minimo.

Guantes estériles (3 pares como minimo).

Sonda de Nélaton.

2 barbijos.

2 camisolines estériles.

Elementos para abrigar al recién nacido.

Bolsas plasticas para placentas.

Caja de curaciones y sutura.

Kit de enfermedades infectocontagiosas:

Antiparras: 3 pares.

Guantes estériles: 3 pares (medida 8).

Manoplas descartables.

Barbijos, gorras y botas descartables (3).
Camisolines (2).

Envases rigidos para descartar jeringas y agujas.
Bolsa roja para desecho de residuos biopatoldgicos.

Una sabana descartable.

Provision de Drogas para Unidades de Alta Complejidad:

Farmacos  cardiovasculares: adrenalina,  atropina,

nifedipina, amiodarona, propanolol, dinitrato de isosorbide,

dobutamina,  dopamina, nitroprusiato de  sodio,
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nitroglicerina, verapamilo, lidocaina, digoxina, furosemida,
heparina, etilefrina, gluconato de calcio, cloruro de potasio,
metaraminol.

e Farmacos respiratorios: salbutamol, hidrocortisona,

dexametasona, difenhidramina, bicarbonato de sodio,
aminofilina.

e Analgésicos: nabulfina, dipirona, clorhidrato de lisina,
dextropropoxifeno, diclofenac, morfina, &cido acetil
salicilico, xilocaina viscosa.

e Antiespasmaddicos, Antieméticos \ Antiacidos:

trimetoxibenceno, hioscina, ranitidina, metoclopramida,
antidcidos de accion rapida, hidroxido de magnesio.

e Psicofarmacos: Clorpromazina, prometazina,

levopromazina, haloperidol, fenobarbital, difenilhidantoina,
diazepam, lorazepam, midazolam, clonazepam.

e Farmacos gineco-obstétricos: Metilergometrina, isoxuprina,

ergotamina.
e Antitéxicos: Plumazenil, carbén activado, naloxona,
cafeina, atropina, nitrito de amilo.

e Soluciones parenterales: Solucién fisiolégica 500 cm.

Solucién dextrosada al 5 y al 25%. Solucion de Ringer
lactato. Expansores plasmaticos. Bicarbonato de sodio
molar. Ampollas de cloruro de potasio, gluconato y cloruro

de calcio.

10. Elementos de uso médico:

e Caja de curacion: Bisturi, pinzas hemostaticas, tijera;

agujas de sutura; hilos de sutura.
e Insumos: Algodon, gasas, apositos, vendas elasticas,

vendas comunes. Tela adhesiva hipoalergénica. Agua
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11.

oxigenada. Alcohol. Povidona yodada. Guantes estériles.
Pafales descartables.

Descartables: Jeringas y agujas descartables, sondas

nasogastricas de adulto y pediatrica. Sonda de Foley Nro.
16 y 18. Sonda de Nélaton. Sondas de aspiracion.
Catéteres sobre aguja Nro. 14, 16, 18, 20 y 12 (opcional).
Aguijas tipo butterfly. Catéteres tipo K 30 - K 31. Mordillos.
Tubuladuras macro y microgotero Yy tubuladuras

fotosensibles.

Equipamiento de mdévil de traslado neonatoldégico o

pediatrico:

Incubadora portatil de 220 voltios AC y 12 Voltios DC.
Bomba infusora parenteral.

Ventilador Neonatal.

Oximetro de pulso con sensores neonatales o pediatricos.
Cardiodesfribilador con paletas pediatricas.

Sets de via aérea neonatal y pediatrica (laringoscopio con
ramas neonatales y pediatricas).

Mascaras, tubos y sondas pediatricas.

Sets de trauma pediétrico.

Halos tamafio neonatal y pediétrico.

Conformacién del area asistencial del Sistema de Traslados
Sanitarios Terrestres del sector publico de la ciudad de
Cordoba

Este sistema cuenta de una flota con un total de seis moéviles

de los cuales cuatro corresponden a moviles de traslado de

pacientes adultos y dos a mdviles de traslado pediatrico.
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El éarea asistencial del sistema de traslados sanitarios
terrestres del sector publico de la ciudad de Coérdoba capital se

encuentra de la siguiente manera conformada:

Recurso Humano

Conductor: uno por movil, por turno de 12 horas, el cual
posee registro profesional habilitante emitida por autoridad
competente de la Municipalidad de Cérdoba, con el correspondiente
certificado de aptitud psicofisica presentado. Cabe destacar que a
pesar de lo exigido por la resolucion ministerial 794-1997 del
Ministerio de Salud de la Nacion, so6lo un 12% de los choferes de las
cinco ambulancias se encuentra capacitado en resucitacion

cardiopulmonar basica y manejo basico del trauma.

Parameédico: uno por movil, por turno de 12 horas, los
mismos son en su mayoria auxiliares de enfermeria o poseen titulo
de paramédico formados en institucion IDEM, todos ellos con
constancia fehaciente de experiencia de mas dos afios de actividad
en servicios de emergencias. Todos poseen entrenamiento
comprobado en técnicas de resucitacion cardiopulmonar y manejo

bésico del trauma de paciente adulto como pediatrico.

Meédico: uno por mavil, por turno de 12 horas. Todos cuentan
con una antigledad minima de cuatro afios en el ejercicio de la
profesién y con mas de dos afios de dedicacion en las disciplinas de
terapia intensiva, cardiologia, servicios de emergencias hospitalarias
y clinica médica. El mismo es el responsable a cargo de la unidad
movil y de las tomas de decisiones durante el proceso de traslado,
de la valoraciéon del paciente antes del mismo, de la negativa de
realizacién si las condiciones hemodinamicas del paciente no son las

Optimas y de la comunicacion con los despachadores y el evaluador
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médico para informar tiempos operativos, novedades e
inconvenientes que se susciten durante el traslado. Los médicos de
Moviles de traslado neonatal o pediatrico certifican una antigiedad
minima de cuatro afios en el ejercicio activo de la profesion y mas de
dos afios de experiencia en pediatria Acreditan entrenamiento
fehacientemente comprobado en técnicas avanzadas de resucitacion
cardiopulmonar; manejo de emergencias médicas; manejo avanzado

del trauma y atencion inicial del trauma pediatrico.

Planta Fisica

Bases Operativas: cada base operativa se encuentra
emplazada en los diferentes nosocomios de la ciudad de Cordoba
Capital. De las cuatro correspondientes a moviles de traslado de
pacientes adultos, una se encuentra en el Hospital Cérdoba, una en
el Hospital San Roque, una en Hospital Misericordia y otra en
Hospital Materno Neonatal. Las bases operativas de mdviles
pediatricos se encuentran en el Hospital de Nifios de la Santisima
Trinidad y Hospital Pediatrico del Nifio Jesus respectivamente. En
las mismas el personal cuenta con un bafio, un pequefo salén de
estar y una habitacion equipada con tres camas para descanso del
personal. Los tripulantes de cada mévil reciben sus refrigerios en el

comedor de cada nosocomio.

Recurso Fisico

Ambulancia: una ambulancia por base que cumple con todos
los requisitos técnico-mecanicos exigidos para su habilitacion, por

resolucion ministerial.
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Equipamiento

El equipamiento de cada unidad movil cumple con los
requerimientos impuestos por el ministerio de Salud de la Nacién,
contando con todo lo correspondiente a equipamiento no médico,
extintores, camillas, silla de rueda, etc., y al equipamiento médico:
elementos basicos de diagnostico, equipo de asistencia
cardiovascular y respiratoria, elementos de shock, kit de trauma y de
partos, farmacos, caja de curacién, insumos, descartables,

incubadora y equipamiento de traslado neonatolégico.

Identificacion y descripciéon de los procesos clave de un

Sistema de Traslados Sanitarios Terrestres

Dentro de un Sistema de Traslados Sanitarios Terrestres

pueden reconocerse los siguientes procesos:

Procesos estratéqgicos

1- Direccion } Control de Gestion
2- Departamento de Capacitacion y Docencia

3- Gestidn Sindical

Procesos operativos:

1- Proceso de Recepcién de Solicitud de Traslado.
2- Proceso de Despacho del Mdvil de Traslado.

3- Proceso de Estabilizacion y Realizacion del Traslado.

Procesos de apovo:

1- Departamento de Personal y Gestién Administrativa.
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2- Gestion de Sistemas Informaticos.

3- Departamento de Logistica y Suministro de Recursos.
4- Mantenimiento y Limpieza.

5- Farmacia.

Mapa de procesos de un Sistema de Traslados Sanitarios

Terrestres

ENTRADAS : >PROCESOS > >SALIDAS >

Procesos Estratégicos

CAPACITACION DIRECCION SINDICATO
Y DOCENCIA. (GESTION Y CONTROL)
| I
SOLICITUD
DE
TRASLADO
Activacic')n
RECEPCION DESPACHO ESTABILIZACION
DE SOLICITUD DEL
DE TRASLADQ MOVIL TRASLADO
p .O . TRASLADO
rocesos Operativos FINALIZADO
| | o
Gestion de Departamento Departamento Mantenimiento Farmacia
Sistemas de Personal y de Logisticay y
Informaticos  Gestién administrativa ~ Suministro de Limpieza
Recursos.

Procesos de Apoyo
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LOS PROCESOS ESTRATEGICOS

La Direccion

El Director Médico es el responsable de este proceso

estratégico, el mismo debe:

e Apoyar a la gestion en la implementacion de las
estrategias, politicas y objetivos predefinidos.

e Administrar todos los recursos del sistema de traslados
sanitarios, tanto humanos como materiales, para alcanzar
la politica y los objetivos médicos establecidos.

e Administrar todos los procesos del sistema de traslados
sanitarios.

e Administrar los criterios métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la operacion como el control de
los procesos aplicados sean eficaces.

e Revisar y verificar que se establezca, implemente y
mantenga el sistema de gestion incluidas las estrategias,
politicas y objetivos y adecuarlos si fuera necesario.

e Asegurar que todo el personal ha comprendido la politica,
los objetivos, sus funciones, responsabilidades vy
autoridades.

e Supervisar las funciones bajo su mando: del area
operativa, area asistencial, departamento de personal y
departamento de logistica.

e Verificar que las funciones, responsabilidades vy
autoridades de todo el personal se encuentren descriptas
y, transmitirlas a todo el personal.

e Responder por el resultado de las acciones que realizan
las funciones bajo su mando en lo que respecta a sus

actividades laborales dentro del sistema.
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Realizar auditorias administrativas.

Participar, cuando corresponde, en el andlisis, la
implementacion, seguimiento y efectivizacion de las
acciones correctivas o preventivas.

Detectar las necesidades de formacion de las funciones
bajo su mando.

Revisar y aprobar la documentacion de la cual es
responsable.

Definir los nomencladores y manuales de procedimientos.
Organizar y normatizar las tareas asistenciales.

Verificar que se cumplen los requisitos legales vy
reglamentarios.

Gestionar la innovacion tecnolégica; la compra de insumos
importantes y equipos.

Gestionar los conflictos de indole legal, de seguridad,
higiene, calidad y de personal.

Asegurar la disponibilidad de recursos e informacion
necesarios para apoyar la operacion y el seguimiento de
los procesos.

Mantener la integridad del sistema de gestion cuando se
planifica e implementan cambios en este.

Mantener actualizada y adecuada la politica, lo objetivos y
las estrategias.

Determinar y/o modificar las politicas y los objetivos del
sistema tanto generales como particulares de cada
funcion.

Disponer, segun el mejor criterio, de todos los recursos del
sistema.

Modificar cualquier metodologia y su documentacion
asociada.
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Departamento de Capacitacion y Docencia

Es importante mencionar que la capacitacion y desarrollo del
recurso humano, es una inversion que redundard en beneficio de la
organizaciéon y de los miembros que la conforman, asi como también
de los pacientes.

El departamento de capacitacion y docencia es el encargado
de la planeacion y normalizacion, la organizacion, ejecucion,
evaluacion y seguimiento de los programas y planes de
capacitacion, la formacion continua, especializacién y desarrollo del
recurso humano de la organizacion y de la actividad cientifica y de
investigacion, de acuerdo a la politica sanitaria del servicio, del que
forma parte constitutiva.

Sus principales responsabilidades son:

e Elaborar el Diagnostico de Necesidades de Capacitacion.

e Elaborar el Plan Anual de Capacitacion.

e Realizar las gestiones necesarias para obtener los recursos
necesarios para llevar a cabo el Plan de Capacitacion.

e Elaborar la programacion de las capacitaciones.

e Realizar la coordinacion y logistica de los eventos de
capacitacion.

e Crear y administrar la base de datos del personal capacitado.

e Disefiar y actualizar constantemente los enfoques
metodoldgicos, técnicas e instrumentos para el desarrollo de
las actividades.

e Evaluar las actividades de capacitacion.

e Disefiar el plan de seguimiento y monitoreo de
capacitaciones.

e Supervisar las actividades de docencia, investigacion vy

asistencial.
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e Actualizar e impartir el Programa de Inducciébn para

trabajadores de nuevo ingreso.

Sera asi mismo responsable de coordinar con la Direccion, la
aplicacién de la evaluacion del desempefio al personal del sistema
de traslados y de elaborar la propuesta de mejora con respecto al
area de capacitacion. Sus principales responsabilidades en este

sentido seran:

e Readecuacion del instrumento de evaluacion de desempefio,
para obtener informacién de las necesidades del area de
capacitacion.

e Brindar apoyo técnico en el proceso de socializacién y
divulgaciéon del instrumento a utilizar en la evaluacion del
desemperio.

e Coordinar la evaluacion del desemperio del personal.

e Evaluar el desempefio y comportamiento de los trabajadores.

e Revisar, analizar y reqistrar los resultados de Ilas
evaluaciones.

e Administrar la base datos del personal capacitado surgido en

el seguimiento de la evaluacion del desempefio.

El Sindicato

Responsabilidades:

Los Delegados sindicales son responsables de este proceso
estratégico. Cada delegado del SEP (Sindicato de Empleados

Publicos) es responsable de:
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e Representar a los trabajadores y reclamar ante el
Sindicato y el empleador por los derechos laborales de sus
compafieros.

e Desempefiar tareas como, dirigente, organizador,
comunicador, representante, educador y protagonista en
los conflictos como asi también en sus soluciones.

e Asegurar condiciones dignas de seguridad e higiene
laboral de los empleados.

e Incentivar el mejoramiento de las condiciones de trabajo
del establecimiento.

e Generar mediante la unidad, la suficiente capacidad de
negociacion como para establecer una dinamica de
didlogo social entre el empleador y los trabajadores.

e Incorporar a sus compaferos en calidad de afiliados o
adherentes.

e Fomentar la participacién activa en las actividades que
proponga el sindicato.

e Participar solidariamente junto a otros delegados y en
contacto con la Direccion, aportando sugerencias Yy
formulando observaciones constructivas.

e Informar a sus compaiieros de labor, las resoluciones de
las Asambleas.

e Hacer cumplir los principios, fines y objetivos de los
estatutos, convenciones colectivas de trabajo vy

disposiciones legales vigentes.
PROCESOS OPERATIVOS
Dentro del sistema de traslados sanitarios del sector publico

se pueden diferenciar tres procesos operativos fundamentales: 1.

Recepcion de la solicitud de traslado, 2. Despacho de la unidad
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movil, que junto con el proceso anterior se englobarian dentro de la

fase de activacion y, 3. Estabilizaciéon y traslado del paciente.

RECEPCION DE PEDIDO DE TRASLADO (Ver ANEXO, figura N°1)

Campo de Aplicacion:

Este proceso es aplicable desde que un profesional de una
Institucién o Centro de Salud solicita el traslado de un paciente hasta

gue se registra este ultimo en el sistema informatico.

Responsabilidades

Los operadores telefénicos son responsables de la ejecucion
del presente procedimiento.

El médico Evaluador de Sala es el responsable de la
Supervision y el apoyo de los operadores telefonicos en la

realizacién del proceso.

ENTRADAS ORIGEN DE LAS ENTRADAS
Solicitud del traslado Paciente que requiere el traslado
Documentos

Pedido médico
Informe diario de gestion.

Manual de Procedimientos

Reqistros

Registro de Traslados en sistema informatico
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Recursos
1. Equipos
Central Telefénica.
Computadoras.
Sistema Informatico.

2. Personal

Operador Telefonico.

Médico Evaluador.

3. Ambiente

Centro Operativo de Control Sanitario (C.O.C.S.).

Actividades

Operador telefénico:

a) Recepcion de pedidos de traslado via telefénica o a través
de Fax.

b) Solicitud de datos filiatorios del paciente (Nombre vy
Apellido, edad en dias, meses o0 afios y sexo) a trasladar.

c¢) Confirmacién de cobertura social del paciente.

d) Derivacion del traslado a la obra social correspondiente si el
paciente poseyera cobertura social.

e)Recabar datos clinicos del paciente e identificar
correctamente cual es la ubicacién actual dentro de la
institucion que solicita el traslado (servicio, n° de sala, n° de

cama, etc.).
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f) Registro del trayecto solicitado (desde-hasta).

g) Codificacion del traslado segun diagndéstico presuntivo o
complejidad del paciente en Verde, Amarillo o Rojo.

h) Registro del pedido en el Sistema Informético.

i) Registro en el sistema informético de los reclamos recibidos

por demoras en la realizacion de los traslados.

Médico Evaluador:

a) Supervision y apoyo del operador telefénico en cada una
de las operaciones anteriores si fuese necesario.

b) Realizacion de informe por escrito a la direccion
consignando los inconvenientes ocurridos durante el

proceso si los hubiere.

Archivos

Registro informatico de gestion.

SALIDAS DESTINO DE LAS SALIDAS

Registro del pedido en Paciente a trasladar

el Sistema Informatico.

DESPACHO DEL MOVIL DE TRASLADO (ver ANEXO, figura N°2)

Campo de Aplicacién

Este proceso es aplicable desde que el pedido de traslado es
registrado en el sistema informatico hasta que el mismo es

despachado por el operador encargado del despacho de los moviles.
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Responsabilidades

Los operadores despachadores, son responsables de la

ejecucion del presente proceso, el mismo es supervisado por el

médico evaluador responsable.

ENTRADAS

Registro del pedido de traslado

en el Sistema Informatico.
Documentos
Documento informético de gestion

Informe diario de gestion

Manual de Procedimientos

Reqistros

Registro de los tiempos operativos
Registro informético de la gestion.

Recursos

1. Equipos
Central Telefénica.
Sistema Informéatico.

Computadoras.

ORIGEN DE LAS ENTRADAS

Paciente a trasladar

Sistema de comunicacion Nextel.
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2. Personal

Operador Despachador.

Médico evaluador.

3. Ambiente

Centro Operativo de Control Sanitario (C.O.C.S.).

Actividades

Despachador:
a) Control y corroboraciéon de datos de traslados registrados

en el sistema informatico.

b) Solicitud de datos al profesional solicitante del traslado en
caso de errores o falta de informacion.

c) Corroboraciéon de la recepcion del paciente para
internacion, realizacibn de estudio complementario o
valoracion en la Institucién correspondiente.

d) Confirmacién a la institucién que solicitd el traslado de que
el mévil se encuentra en condiciones de acudir a retirar al
paciente, para optimizar la preparacion del paciente evitando
de este modo demoras innecesarias.

e) Asignacion del traslado a un movil especifico teniendo en
cuenta la zona operativa y disponibilidad de unidades de
traslado.

f) Control y seguimiento de los tiempos operativos de cada
movil

g) Registro de tiempos operativos.
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Médico Evaluador:

a) Supervision o apoyo de los despachadores en cada una
de las operaciones anteriores si fuese necesario.

b) Realizacibn de informe por escrito a la direccidon
consignando todo lo acontecido durante la jornada laboral
y los inconvenientes ocurridos durante el proceso si los

hubiere.

SALIDAS DESTINO DE LAS SALIDAS

Despacho del movil Paciente a trasladar

REALIZACION DE TRASLADOS (ver ANEXO, figura N°3)

Campo de Aplicacion

Este proceso es aplicable desde que el traslado es
despachado por el operador despachante hasta su finalizacion por
parte del personal de la ambulancia con el consiguiente registro de

la misma en el sistema informaético.

Responsabilidades

El personal integrante de la tripulacién del movil (Médico,
chofer y paramédico), es responsable de la ejecucién del presente
proceso, el mismo es supervisado por parte del despacho y del

médico evaluador responsable.

ENTRADAS ORIGEN DE LAS ENTRADAS

Despacho del movil Paciente
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Documentos

Informe diario de gestion.
Manual de procedimientos.
Protocolo clinico.

Historia Clinica.

Lista de chequeo de reposicion.

Reqistros

Registro informatico de los tiemposoperativos.

Registro informético de gestion.

Recursos

1. Equipos

Vehiculo ambulancia.

Material de movilizacién e inmovilizacion.
Material electromédico.

Medicacion.

Oxigeno medicinal.

Equipo de proteccién individual.

Material para limpieza y desinfeccion.
Sistema de comunicacion (Nextel).
Historias Clinicas.

Formularios de chequeo.

Documentacion legal del vehiculo.

Herramientas para el mantenimiento preventivo del vehiculo.
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2. Personal

Despachador.
Evaluador Médico.
Chofer.
Paramédico.

Médico responsable de la ambulancia.

3. Ambiente:

Base Operativa.

Actividades

Despachador

a) Control y seguimiento de los tiempos operativos de cada movil.
b) Registro adecuado de tiempos operativos (QTH, VL, etc.).
c) Informe por escrito al evaluador de los acontecimientos o

inconvenientes suscitados durante su turno de trabajo.

Médico Evaluador

a) Supervision o apoyo de los despachadores en cada una de
las operaciones anteriores si fuese necesario.

b) Comunicacién con el médico encargado de la unidad mavil en
caso de presentarse inconvenientes tanto en la realizacion del
traslado como inconvenientes técnicos y operativos, para
coordinar la resolucion de los mismos.

c) Comunicacién con el médico solicitante del traslado si se
requiere alguna informacion que no ha sido recabada

correctamente o documentacién del paciente.
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d) Comunicacion con el profesional receptor del paciente en
caso de presentarse algun inconveniente dentro de la
realizacion del proceso (Ejemplo: pérdida de turno por
demoras) para la resolucién del mismo.

e) Realizacion de informe por escrito a la direccion consignando
todo lo acontecido durante la jornada y los inconvenientes

ocurridos durante el proceso si los hubiere.

De la Tripulacion del movil

Chofer

a) Chequear los elementos mecanicos, eléctricos y de seguridad
del vehiculo segun la hoja de revision diaria.

b) Comprobar la documentacion general del vehiculo sanitario.

c) Verificar la existencia de la dotacion material del vehiculo
sanitario y del material de balizamiento, de autoproteccion
personal e iluminacion portatil.

d) Comprobar el funcionamiento del sistema de comunicaciones.

e) Garantizar la limpieza del vehiculo.

f) Realizar un traslado seguro por la ruta mas idonea.

g) Conducir el vehiculo aplicando técnicas de conduccion en

situaciones adversas.

Paramédico

a) Revisibn y control del equipamiento médico e insumos
necesarios para la realizacion del traslado (Ej.: Carga de
oxigeno, faltante de medicacion, etc.).

b) Garantizar la desinfeccion del material sanitario.

c) Realizar la transferencia y movilizacién del paciente.

d) Acomodar al paciente en la ambulancia segun su patologia.

82



e)

Apoyo del médico en el manejo del paciente durante la

realizacion del traslado.

f) Controlar el correcto manejo y eliminacion de los residuos

patbégenos.

Médico

a) Control de la unidad.

b) Comunicacién con el despacho e informe de los tiempos
operativos.

c) Realizar la valoracion inicial del paciente, buscando signos de
gravedad segun protocolos establecidos.

d) Decisidén de no realizar el traslado del paciente si luego de la
valoracion del mismo se considera que éste se encuentra
hemodindmicamente inestable para ser trasladado.

e) Control de la documentacion correspondiente a cada
paciente, necesaria para el traslado (Pedido del estudio
correctamente solicitado, resumen de historia clinica, estudios
complementarios, etc.).

f) Aplicacion de técnicas basicas de soporte ventilatorio y
soporte circulatorio segun protocolo establecido en caso de
traslado de pacientes criticos.

g) Atencion basica inicial en otras situaciones segun protocolo
establecido.

h) Control y asistencia del paciente durante el traslado.

i) Redaccion de historia clinica de traslado (la misma deberé ser
firmada por el profesional receptor en la institucion de
destino).

j) Entrega del paciente y su documentacion al profesional

correspondiente en la institucion receptora.
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SALIDAS

DESTINO DE LAS SALIDAS

Entrega del paciente a Paciente a trasladar

profesional receptor.

PROCESOS DE APOYO

Departamento de Personal y Gestion Administrativa

Responsabilidades

El Jefe de Departamento de Personal y las secretarias, son

los responsables de la ejecucion del presente proceso, el mismo es

supervisado por parte de la Direccion y del médico evaluador

responsable de turno.

Es

responsable de:

Cumplir con todas las actividades administrativas
asignadas por la Direccion.

Asistir a los requerimientos de la Direccion, recordar
agenda diaria.

Preparar y/o enviar la correspondencia del Servicio segun
el grado de importancia.

Recibir, distribuir, y enviar los fax del servicio.

Suministrar, recoger y procesar las planillas de los
distintos sectores.

Controlar el cumplimiento de los horarios de entrada y
salida del personal de las diferentes areas, informar a la
direccion sobre los incumplimientos de los mismos y

arbitrar las sanciones correspondientes.
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e Dar alta temprana via mail del personal nuevo a la ART y
seguro de vida obligatorio.

e Completar formulario de denuncia de accidente y derivarlo
ala ART.

e Mantener actualizados los legajos de todo el personal;
aptos psicofisicos, certificados laborales, obra social y
registros de capacitacion. Procurar que los mismos se
encuentren disponibles.

e Preparar el Parte de Salida para el personal autorizado;
egreso e ingreso.

e Responder notas varias.

e Asegurar la correcta distribucion de la correspondencia.

e Mantener actualizadas las estadisticas.

Departamento de Soporte Logistico y Suministro de Recursos

Se requiere disponer de una infraestructura adecuada que se
encargue de atender los aspectos técnicos y logisticos del equipo de
transporte, revisiones periddicas del material sanitario y del de
transporte, con un mantenimiento exhaustivo y cuidadoso del mismo
para evitar accidentes que interfieran en la seguridad del traslado.
Todo esto, permitird al personal sanitario preocuparse en exclusiva
de los aspectos meédicos lo cual redundara en la calidad y éxito del

traslado.>®

Responsabilidades

El Jefe de Departamento de Logistica y los técnicos
mecanicos son responsables de la ejecucidén del presente proceso,

el mismo es supervisado por parte de la Direccion.
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de:

El Jefe de Departamento de Soporte Logistico es responsable

e Administrar las actividades y recursos de mantenimiento
de equipos para mantenerlos en correcto funcionamiento.

e Supervisar las tareas de mantenimiento y limpieza de las
unidades moviles y sus equipos.

e Programar y controlar las actividades de mantenimiento y
limpieza de las unidades mdviles.

e Participar, cuando corresponda, en el analisis, la toma, la
implementacién, seguimiento y efectivizacion de las
acciones.

e Revisar y aprobar la documentaciébn de la cual es
responsable.

e Asesorar a la Direccion en la renovacion de equipamiento
e infraestructura.

e Comunicar a la Direccion sobre la parada de las unidades
moviles y sus equipos.

e Coordinar con los servicios de mantenimiento externo para
la inmediata reparacion de los equipos.

e Seguimiento y control de los mantenimientos preventivos y
correctivos contratados por la Direccion.

e Seguimiento y control del equipo de aire acondicionado de
la planta fisica. Seguimiento y control del equipo de aire
acondicionado de las unidades moviles.

e Responder por el resultado de las acciones de
mantenimiento de equipos que realizan la funcién
Técnicos.

e Asegurar el correcto llenado de los registros de
mantenimiento en las carpetas.

e Modificar la documentacién relacionada con su funcién.
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e Designar a los Técnicos en las funciones de
mantenimiento segun su mejor criterio.

e Sacar de servicio aquellos equipos que considere que no
estan aptos para su funcionamiento, hasta que se resuelva

Su problema.

Los Técnicos mecéanicos son los responsables de:

e Realizar trabajos de mantenimiento y reparaciones de las
unidades moviles.
e Garantizar el funcionamiento del equipamiento de las

unidades moviles.

Departamento de Sistemas Informaticos

El departamento de Sistemas Informaticos se encuentra
centralizado en las dependencias del Ministerio de Salud de la
provincia de Cordoba, dicho departamento se encarga de brindar
soporte a todas las dependencias del ministerio y entre ellas se
incluye nuestro sistema de traslados. Las principales funciones y

responsabilidades de este departamento son:

e Disenar, instalar y optimizar la arquitectura de hardware,
software, redes (voz, datos y telefonia) y comunicaciones del
sistema de traslados, de manera que permita que el servicio
pueda ser brindado en condiciones de alta disponibilidad y
confiabilidad utilizando las ventajas que nos brinda la
tecnologia.

e Analizar los requerimientos de informacion y transformarlos en
requisitos de sistemas para el posterior analisis y disefio de

los sistemas de informacion.
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Desarrollar los sistemas de informacion que requieran las
dependencias del sistema de traslados, de acuerdo a las
prioridades establecidas.

Evaluar, planificar, disefiar y configurar la arquitectura de
comunicaciones de los computadores centrales, servidores
corporativos, redes de voz, telefonia y datos.

Efectuar el mantenimiento y actualizacion de los sistemas de
informacion garantizando su adecuacion a las necesidades
del personal operativo, su continuidad y/o correcta
operatividad.

Identificar, implementar y mejorar los procesos de tecnologias
de Informacion.

Evaluar y coordinar los requerimientos de Tecnologias de
Informacion.

Definir los procedimientos, tecnologia, soporte metodoldgico y
procesos para asegurar o elevar la calidad del servicio del
sistema de traslados.

Ejecutar los planes de respaldo y las recuperaciones de
informacion que se requieran para garantizar la continuidad
operativa de la instalacion.

Monitorear la operatividad de la plataforma tecnolégica a fin
de prevenir interrupciones del servicio y coordinar las
acciones correctivas pertinentes.

Velar por el cumplimiento de la aplicacion de metodologias,
estandares y/o técnicas que normen el ciclo de vida de los
sistemas de informacion, asi como proponer su actualizacion.
Centralizar y atender en primer nivel a los operadores en la
solucion de problemas de operacion de sus equipos de
coémputo, software aplicativo y comunicaciones.

Apoyar a los operadores en el adecuado uso de los sistemas
de informacién, proporcionandole las herramientas y los

medios necesarios para tales fines.
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e Efectuar el control de los datos de entrada, déandoles
consistencia y preparandolos para el procesamiento central.

e Preparar, controlar y ejecutar los planes de procesamiento de
informacion, buscando hacer mas eficiente el uso de los
recursos de computo.

e Elaborar procedimientos automatizados y rutinas para una
mejor utilizacion de los recursos de computo del sistema de
traslados.

e Realizar la clasificacién, verificacién, registro de control y
distribucion de los resultados del servicio informatico central.

e Administrar el presupuesto asignado al departamento,

realizando un oportuno seguimiento y control de su ejecucion.

Limpieza y Mantenimiento

La limpieza y mantenimiento dentro del sistema de traslados
sanitarios llevada a cabo tanto en las bases operativas como en el
Centro Operativo de Control Sanitario (C.O.C.S.) es realizada por
empresas de limpieza privada, es decir que el servicio se encuentra
tercerizado.

Las funciones y responsabilidades del personal de limpieza se

detallan a continuacion.

e Responder a tareas de limpieza solicitadas por el personal
y el director.

e Cumplir con las actividades de orden, limpieza e higiene
del C.O.C.S. y las bases operativas como minimo una vez
por turno de 12 horas.

e Mantener la higiene y control de los sanitarios cada 4 hs.

e Mantener la higiene de los sectores.

e Conocer y aplicar correctamente el tratamiento de residuos

patologicos.
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Farmacia

Realizar la Recoleccién, Transporte y Almacenamiento de

los Residuos comunes y patdgenos.

La reposicion de medicamentos e insumos médicos (material

descartable, tubos de oxigeno, etc.) para el abastecimiento de las

unidades moviles del sistema se encuentra a cargo de la Farmacia

Central del Ministerio de Salud. A continuacidon se detallaran las

principales responsabilidades y funciones de este estamento.

Coordinar y supervisar la dispensaciéon de medicamentos e
insumos clinicos con los diferentes servicios clinicos
dependientes del ministerio de salud, incluido el sistema
de traslados sanitarios.

Recepcionar, almacenar vy distribuir los insumos vy
medicamentos a los diferentes centros.

Supervisar y realizar la revision de stock de medicamentos
e insumos clinicos.

Velar por el cumplimiento de las disposiciones de asepsia
y antisepsia y demas normas técnicas.

Brindar al personal de cada unidad movil la planilla de
registro de la reposicion de insumos.

Archivar correctamente las planillas de reposicion de
insumos controlando que la misma esté correctamente
llenada y firmada por el médico a cargo de la unidad.
Llevar un adecuado registro informatico de los ingresos y

egresos de medicamentos e insumos.
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Reconocimiento de posibles falencias, y su magnitud,
existentes en el actual sistema de traslados sanitarios terrestres

del sector publico de la ciudad de Cérdoba

Para poder reconocer y establecer la existencia de falencias
en la ejecucion de los diferentes procesos de este sistema de
traslado sanitarios se parte del andlisis de los datos registrados en la
base informética, considerando que los mismos podran reflejarlas de
una manera confiable.

Durante el afio 2009, en la ciudad de Cérdoba capital, fueron
realizados por parte del sistema de traslados sanitarios del sector
publico un total de 7365 traslados. De este total se procedié a tomar
la muestra para el andlisis de datos, la misma estuvo representada
por cada solicitud de traslado registrada en el sistema informatico
ocupando el numero 7 y 15 en orden de aparicion, en cada dia
desde el 01 de enero hasta el 31de diciembre del citado afio.

La muestra finalmente seleccionada fue de 730 traslados
correspondiendo al 9,91% del total de la poblacion.

Una vez seleccionada la muestra se propuso el andlisis de
variables consideradas importantes en la valoracion del modelo
actual de gestidon del sistema de traslados. Se tomaron en cuenta
entonces la modalidad, el estado de traslado, la prioridad asignada
de acuerdo a la codificacion, el registro de tiempos operativos en el
sistema informatico, la presencia de demoras en la realizacion y
principales motivos de dichas demoras, motivos de cancelacion y

cantidad de reclamos recibidos.

El resultado del analisis de la modalidad de traslado muestra
que 701 traslados, el 96%, correspondieron a traslados de pacientes
con patologias agudas y 29 traslados, el 4%, a traslados de

pacientes crénicos.
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4%

B Agudos

M Cronicos

96%

Gréfico N° 1: Distribucién de frecuencias de traslados segin modalidad.
Fuente: elaboracién propia a partir de datos de sistema informatico.

Teniendo en cuenta el estado de cada traslado, observamos que
530 traslados correspondieron a la categoria finalizados significando
un 72,6% de la muestra, 199 a la categoria cancelados, siendo el
27,3% y 1 traslado pendiente de realizacion, el 0,1%.

0,1%

M Pendientes

M Finalizados

@ Cancelados

Grafico N° 2: Distribucion de frecuencias de traslados segun su estado.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de sistema informatico.
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La prioridad de traslado a partir de la codificacion, mostré que
156 traslados fueron codificados como codigo rojo (21,37%), 499
traslados fueron codificados como cédigo amarillo (68,36%) y 75

traslados como cadigo verde (10,27%).

10%

W Cdodigo Rojo
W Cédigo Amarillo
[ CodigoVerde

Grafico N° 3: Distribucion de frecuencias de traslado segun su prioridad de
acuerdo a la codificacién. Fuente: elaboracion propia a partir de datos de

sistema informatico.

En cuanto al registro de tiempos operativos en el sistema
informatico, se pudo observar que soOlo 39 traslados (5,30%)
cumplian con el correcto registro de todos lo tiempos operativos en
el sistema informatico, en 492 traslados (67,4%) los tiempos
operativos fueron registrados de manera incompleta registrandose
solamente los horarios de asignacion de los traslado a cada unidad
movil y los horario de finalizacion (VL) de los mismos, omitiendo el
registro de tiempos de llegada (QTH) y salida a cada destino. Por
otra parte 199 traslados (27,3%), en los cuales no se registré ningan
tiempo operativo, correspondieron a los traslados cancelados y no

realizados.
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5%

27%

M Registro correcto
M Registro incorrecto
[ No registro

Grafico N° 4: Distribucion de frecuencias de traslados teniendo en cuenta
el correcto o incorrecto registro de los tiempos operativos en el sistema
informatico. Fuente: elaboracion propia a partir de datos de sistema

informatico.

Un total de 397 traslados (54,38%) fueron realizados dentro
de los tiempos operativos esperados y en 333 traslados (45,62%)
fueron registradas demoras en la realizacion superando los tiempos
operativos esperados segun su prioridad. De estos 333 traslados, 59
traslados (cédigo rojo), se realizaron superando el tiempo maximo
esperado de 30 minutos, 232 traslados (cédigo amarillo) superaron
el tiempo méximo esperado de 60 minutos y 42 traslados codigo

verde superaron el tiempo méximo de realizacion de 240 minutos.
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46%

54%

W Con demoras

B Sin demoras

Grafico N° 5: Distribucién de frecuencias segun la presencia o no de
demoras en la realizacién de cada traslado. Fuente: elaboracién propia a

partir de datos de sistema informatico.

Analizando los motivos méas frecuentes de cancelacion se
pudo observar que 69 de los traslados (34,67%) fueron cancelados
por haberse perdido el turno para la realizacion de estudios o
valoracion por las demoras en la realizacion de los mismos, 67
traslados (33,67%) fueron cancelados por la perdida de la cama
asignada (Sea la misma de sala o de UTI) por las demoras en la
realizacion, 33 traslados (16,58%) se cancelaron por la firma de alta
voluntaria por parte del paciente, 17 traslados (8,54%) se cancelaron
por corresponder a errores de carga en el sistema informético y 11
traslados (5,53%) fueron cancelados por haber sido realizados por
otros medios gestionados por el médico solicitante o por algun

familiar del paciente.
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34%
17%

M Pierde cama por demoras
M Pierde turno por demoras

M Alta voluntaria

35%

M Error de carga
M Se realiza por otros medios

Gréfico N° 6: Distribuciéon de frecuencias segun los diferentes motivos de
cancelacion de los traslados. Fuente: elaboracion propia a partir de datos

de sistema informatico.

Al analizar cuales fueron las principales causas que
ocasionaron demoras en la realizacion de los traslados, pudo verse
que la primera causa correspondio a la llegada tarde del personal a
cargo de cada unidad movil, obteniendo un total de 196 traslados
(58,85%), en segundo lugar se detecta como causante de las
demoras la presencia de problemas operativos, sea por falta de
reposicion de insumos o0 por presencia de averias no resueltas en la
unidad movil, que retrasan la puesta en marcha de dicha unidad,
correspondiendo a un total de 137 traslados (41,15%).
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59%

M Llegadas tarde del personal

M Problemas operativos

Grafico N° 7: Distribucion de frecuencias de traslados segun el motivo de
las demoras. Fuente: elaboracién propia a partir de datos de sistema
informético.

Solo se registro, en el sistema informatico, la presencia de
reclamos por parte del solicitante en 147 traslados (20,14%), los 583

traslados restantes (79,86%) no registraron reclamos.

M Reclamado

B NO reclamado

Gréfico N° 8: Distribucién de frecuencias de traslados segun la presencia o
no de reclamos. Fuente: elaboracion propia a partir de datos de sistema

informatico.
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Andlisis de los principales problemas detectados en la

realizacién de cada proceso

Procesos estratégicos

La direccién

De la revisibn de las responsabilidades especificas de la

direccion de un sistema, se pudieron identificar algunas falencias en

la direccion del sistema de traslados terrestres, las cuales se

mencionan a continuacion:

No existen actualmente objetivos y estrategias predefinidos
dentro de la institucion.

Las funciones y responsabilidades del personal no se
encuentran fehacientemente descriptas. No se cuenta dentro
del sistema, ni esta definido, un manual de procedimientos
gue establezca y regule las acciones de cada uno de los
integrantes.

No se cuenta con Protocolos Clinicos que normaticen el
desempeiio de los profesionales a cargo de cada unidad, esto
conlleva a una gran variabilidad en la practica sobre todo al
tener en cuenta la valoracion de las condiciones clinicas del
paciente antes de la realizacion de cada traslado, la cual
permite decidir cuéles seran las condiciones O&ptimas
requeridas para el mismo.

No se realizan auditorias periddicas ni existe ningan plan de
evaluacion de la gestion. No se encuentran establecidos

indicadores de actividad ni los de resultado.
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Departamento de Capacitacion y Docencia

En la actualidad no existe dentro del Sistema de Derivacion
de Pacientes de la provincia de Cordoba, el cual engloba al sistema
de traslados sanitarios terrestres de la ciudad, un departamento de
capacitacion y docencia correctamente constituido. Sélo se realizan
algunas actividades de capacitacion dictadas por personal del
servicio, a los cuales se le asigna esta responsabilidad
aleatoriamente desde la direccién, sin que el mismo pertenezca a un
grupo de profesionales integrante de un comité de capacitacion.

La ausencia de un departamento de capacitacion y docencia
lleva al sistema a la imposibilidad de una formacién continua y
actualizacion del personal, como asi también a la ausencia de una
coordinacién con la direccién en la evaluacion del desempefio y la
elaboracion de una propuesta de mejora, tareas de las que

habitualmente este departamento es responsable.

Procesos Operativos

Proceso de Recepcion del Pedido de Traslado

Dentro del proceso de recepcion de traslados se pueden

nombrar los siguientes inconvenientes detectados:

e Por un lado la presencia de un 9% de traslados cancelados
por errores en la carga de datos por parte de los operadores
telefonicos.

e También es se puede sefialar que, s6lo en 20,14% de los
traslados se registran en el sistema informatico reclamos por
parte del médico solicitante, que en contraste con un registro

de demoras en un total de 45,62 % de los traslados, nos hace
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pensar en que se ha omitido, en un namero considerable de
traslado, el registro de dichos reclamos.

Estos datos dan cuentas de que se deben realizar ajustes a
través de la capacitacion de los operadores receptores de la
solicitud de traslado, y un mayor apoyo o control por parte del
médico evaluador, responsable de detectar y ayudar a

corregir los errores, a los operadores.

Proceso de Despacho del Movil

Dentro de este proceso operativo se identifican como principales

errores:

Omision por parte de los despachadores del control de los
tiempos operativos solicitando al médico encargado de la
unidad movil informe cada tiempo y el correspondiente
registro de los mismos en el sistema informatico. Esto se
evidencia por el alto porcentaje (64,4%) de traslados en los
qgue los tiempos operativos han sido registrados de manera
incompleta.

Los datos antes mencionados dan cuenta también de las
fallas en la funcion de apoyo y supervision de las tareas de

los despachadores por parte del Médico Evaluador.

Proceso de Realizacion del Traslado

Se evidencia un porcentaje considerable de traslados
cancelados (27,3%), cuyos principales motivos de
cancelacion, en suma un 69%, son las pérdidas de turnos
(35%) y pérdida de la cama asignada (34%) por demoras en

la realizacion del traslado por parte de la unidad mévil.
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Se registran demoras en un 45,62% de los traslados, el
58,85% de estas demoras se debe a la llegada tarde de los
tripulantes de la unidad mévil y un 41,15% de bebe a
problemas operativos en la reposicion de los recursos
materiales necesarios (Reposicibn de medicamentos, carga
de oxigeno, etc.) o problemas relacionados con la reparacion
de las fallas mecanicas que presentan las unidades moviles.
El médico responsable de la unidad mévil no informa
debidamente los tiempos operativos al despacho, sélo informa
el tiempo de llegada al hospital receptor y la finalizacion del
traslado (VL), omitiendo en la mayoria de los traslados
(64,4%) informar la llegada al centro derivador del paciente y
la salida hacia el centro receptor del mismo.

Todo lo anteriormente planteado da cuenta de una deficiencia
en el cumplimiento por parte del médico evaluador
responsable de la guardia en la supervision de la realizacion
de las actividades de los despachadores y tripulacion de la

unidad moévil.

Procesos de apoyo

Departamento de personal

Se evidencian fallas en el control del cumplimiento de los
horarios de entrada y salida del personal que conforma la
tripulacién de los méviles, recordamos que el 58,85% de las
demoras en los traslados se deben a llegada tarde de dicho
personal. El inconveniente principal que propicia esta
situacion es gue se carece en cada base operativa de un
sistema de control de asistencia eficiente debido a que el
registro de la entrada y salida de la guardia de la tripulacién

del mdvil se realiza mediante la firma de una planilla de
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asistencia que se presenta y se controla al final de cada mes
en la oficina de personal.

No se informa de manera fehaciente a la direccion, para que
se arbitren las sanciones correspondientes, sobre los

incumplimientos de los horarios.

Departamento de Soporte Logistico

Se evidencian fallas en la Supervision por parte del
Coordinador del departamento de las tareas de
mantenimiento y limpieza de las unidades moviles y sus
equipos, las cuales deben ser realizadas por los técnicos
mecanicos. No existe un plan de programacion y control de
las actividades de mantenimiento y limpieza de las unidades
moviles.

Existen fallas en el control de la correcta realizacion por parte
de los paramédicos de la revision de los insumos necesarios y
el llenado de la planilla de reposicion que debe ser entregada
al finalizar la jornada laboral a la tripulacion entrante.

No se sacan a tiempo de servicio los equipos o0 unidades
moéviles que no estan aptos para el funcionamiento y en
numerosas oportunidades se producen averias ya habiendo
comenzado con la realizacion del traslado.

No se informa a la Direccion de manera fehaciente sobre los
problemas técnicos acontecidos durante la jornada laboral,
tampoco se realiza de manera oportuna un informe de los
recursos necesarios para el mantenimiento de los equipos y

unidades moviles.
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4.- DISCUSION

La ventaja principal de aplicar un sistema de calidad mediante
la gestion por procesos es que esto implica un esfuerzo previo por
realizar estandares y la consiguiente medicidon de resultados
obtenidos. Ademas de propiciar una cultura de la calidad entre los
profesionales sanitarios, los planes de calidad total han de ser de
una metodologia con la que aquellos puedan llevar a cabo las tareas
de gestion.

Ahora bien, el interrogante principal a plantearse es si la
implementacion de un sistema de calidad basado en la gestion por
procesos llevara al sistema de traslados sanitarios terrestres del
sector publico de la ciudad de Cérdoba a brindar un servicio
asistencial de una manera mas eficiente y eficaz.

A favor de esta hipétesis podemos mencionar la experiencia
de algunos servicios de Urgencias y Emergencias Sanitarias que ya
han implementado sistemas de gestion de calidad y han tenido
resultados muy positivos luego de dicha implementacion. A
continuacion se mencionaran algunos de ejemplos y las principales
estrategias de gestion llevadas adelante para el logro de mejores

resultados.

Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061 — Aragén

(Espafa).

La Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias 061
ARAGON es una institucion de ambito autonémico dependiente del
Servicio Aragonés de Salud, cuya finalidad es dar respuesta, las 24
horas del dia y los 365 dias del afio, a las demandas de atencion
sanitaria urgente que se produzcan por parte de la poblacion,
movilizando en cada caso el recurso que se estime mas adecuado

atendiendo a criterios de gravedad, proximidad y disponibilidad.
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Todas las unidades del 061 ARAGON actian de forma
coordinada con el resto de dispositivos de la cadena asistencial del
Servicio Aragonés de Salud (tanto de Atencién Primaria como de
Atencion Especializada), asi como con otros servicios de
emergencia no sanitarios: 112, Policia, Bomberos, Guardia Civil, etc.

En la actualidad, el 061 ARAGON cuenta con un total de 255
profesionales, distribuidos en sus distintas éareas y unidades
funcionales. Ademas, cuenta con personal contratado a empresas
externas de teleoperacion y de transporte sanitario que prestan sus
servicios al 061 ARAGON.

Desde el afio 2004 el 061 ARAGON trabaja en la
implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad tomando
como referencia los requisitos establecidos en la norma UNE-EN-
ISO 9001:2008, estableciendo un sistema basado en la gestion por
procesos, promoviendo asi la mejora continua de la organizacion y la
satisfaccion de los usuarios.

Todas las actividades realizadas en el 061 ARAGON estan
documentadas conformando la documentacion del Sistema de

Gestion de la Calidad que se estructura en varios niveles:

e Manual de la Calidad.
e Procedimientos

e Instrucciones técnicas
e Protocolos y guias

e Manuales operativos

e Reglamentos internos

En diciembre del 2006 el 061 ARAGON obtuvo la certificacion
de su Sistema de Gestion de la Calidad segun la norma UNE-EN-
ISO 9001:2000 convirtiéndose en el primer servicio sanitario publico
de la Comunidad Autonoma de Aragon en obtener dicho

reconocimiento. De forma anual se ha renovado la certificacion
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adaptandose en el afio 2009 a la nueva version de la norma UNE-
EN-ISO 9001:2008.

Siguiendo con el esquema de la gestion por procesos y de
forma paralela a la implantacién de un Sistema de Gestién de
Calidad basado en la norma I1SO 9001:2008, desde el 061 ARAGON
se han realizado evaluaciones periddicas siguiendo el sistema de
gestion planteado por el Modelo EFQM. Asi, en el afio 2009 el 061
ARAGON result6 finalista del Premio de Excelencia Empresarial en
Aragon convocado por el Instituto Aragonés de Fomento, entrando a
formar parte del Club Empresa 400 al haber obtenido en la
evaluacion externa realizada con motivo de esta convocatoria una

puntuacion de 424.8 puntos. >*

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) — Andalucia
(Espaiia)

La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES)
gestiona el servicio de Emergencias Sanitarias de Andalucia y por
tanto se trata de un servicio de caracter sanitario, que esté articulado
con los servicios de Emergencias 112 de Andalucia, a través de
aplicaciones 'y procedimientos que permiten una gestion
perfectamente integrada de los centros de coordinacién de
Emergencia 112 multiservicio con los centros de coordinacion de
urgencias y emergencias sanitarias que gestiona EPES 061.

EPES elabor6 en 2009 un plan de gestién para el periodo
2009-2011, que incorpora nuevos Vvalores y perspectivas que
serviran de guia y marcaran la filosofia de trabajo de la empresa en
los proximos afos.

De forma clara y concisa, se establecen los objetivos que
deben conducir a EPES a alcanzar sus metas a largo plazo, como

ser una organizacion innovadora, referente en el ambito nacional e
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internacional, en la que todo profesional quiera trabajar, que cuente
con la confianza y el reconocimiento de la sociedad.

Desde todos los ambitos de la organizacion, los esfuerzos se
centran en conseguir clientes satisfechos con el servicio que reciben
y en potenciar la identidad como empresa eficiente, responsable y
cercana. Todo ello apoyados en unos valores que van a marcar el
buen hacer de los profesionales en su trabajo diario como expertos
en urgencias y emergencias.

EPES fue la primera institucion sanitaria espafiola y la primera
europea (dentro del ambito de las urgencias y emergencias) en
lograr la certificacion por la Norma ISO 9001 en 1997.
Posteriormente, en 2003, también consiguio la garantia de la Norma
ISO 14001 que acredita internacionalmente la correcta gestion
medioambiental que se realiza en todos aquellos elementos que
conforman el entorno de EPES. También cuenta con el certificado de
Acreditacion Avanzada de la Agencia de Calidad Sanitaria.

El sistema de calidad en la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias se ejecuta tomando como base el Plan de Calidad
impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, y se
apoya en un riguroso mapa de procesos que identifica como clave el
proceso asistencial, acompafiado, por otra parte, de los procesos
estratégicos y de los de soporte.

Todos ellos son accesibles a los profesionales dentro de un
sistema integrado que permite ademas, consultar todos los
procedimientos y formatos de EPES. El sistema de calidad ha sido
autoevaluado segun el modelo EFQM.

El interés de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
por hacer de la mejora continua el motor de avance del sistema de
calidad, se hace reconocible en diversas actividades. Ejemplo de ello
son la constante realizacion de encuestas de satisfaccion entre los

usuarios del servicio o incluso entre las personas derivadas a otros
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recursos, o la realizaciéon de grupos focales para obtener informacién
de tipo cualitativo de distintos aspectos de la asistencia.

Otras actividades puestas en marcha son la creacion de
grupos de mejora, evaluacion de registros y formatos clinicos, asi
como la elaboracion de normas de calidad en “procesos claves” y
documentos de apoyo como la Guia Farmacoldgica.

EPES ha desarrollado un sistema de evaluacion como
herramienta esencial para la gestion clinica, que incluye indicadores
de produccién de servicios y otros indicadores para la evaluacion de

la calidad.

El crecimiento profesional

El programa de formacion y desarrollo profesional de EPES
se disefa siguiendo las lineas estratégicas marcadas y se presenta
como un elemento esencial para alcanzar los objetivos de la
empresa para cada uno de los servicios que presta al ciudadano.

Esta formacion esta orientada a desarrollar las competencias
profesionales de cada categoria, que de forma permanente, debe
adecuarse a cambios, innovaciones tecnolégicas o nuevas formas
de organizacion del servicio que permitan aumentar los niveles de
respuesta y eficiencia.

El programa de formacion se construye a partir de la
deteccion de necesidades identificadas por la propia empresa y por
sus propios profesionales, gracias a la participacion en los grupos de

referencia de cada una de las categorias.

Comunicacién permanente con el equipo de profesionales

Fomentar la comunicacion interna y la participacion de los
profesionales como elemento esencial de cohesion de empresa ha

sido una constante en la evolucion de EPES. Para ello, el Escritorio
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se presenta como un canal de comunicacién complementario donde
los profesionales reciben y envian contenidos informativos, al mismo
tiempo que permite el intercambio de opiniones entre grupos
especificos y entre profesionales de distintos niveles de atencion y
disciplina a través de los foros, tanto del Escritorio como de la web.
Junto a este canal, EPES realiza anualmente jornadas
internas, que sirven como espacio de encuentro entre los
profesionales de todas las provincias para la puesta al dia sobre
contenidos de caracter cientifico-técnico. Ademas, edita de forma
periddica monografias que da a conocer tanto a EPES como al
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), proyectos o lineas

de trabajo de especial relevancia e interés.

Gestion de la tecnologia

La necesidad de compra de tecnologia se propone por parte
de las direcciones provinciales a la direccion asistencial, quien
informa favorablemente y decide si se realiza o no la compra.
Previamente se solicita un informe técnico a los grupos técnicos de
procesos, que asesoran a la direccion en la politica de compra de
tecnologia sanitaria. Se lleva a cabo un periodo de prueba y después
se realiza la compra. Existe una comision de tecnologia. La
distribucion de las compras es uniforme, todas las provincias
disponen de lo mismo. El sistema de informacion permite también la
gestion integral de las necesidades, averias, tiempos de resolucion
de incidencias, medicacion y fungibles (basado en el consumo).

Hay un procedimiento de gestion medioambiental y de
residuos. Sus puntos limpios se encuentran en los hospitales. Se
han tenido en cuenta criterios ambientales en la compra de
vehiculos.

En los centros coordinadores tienen el sistema SICOM,

Sistema Integral de Comunicaciones Multimedia, es un sistema de
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gestion de despachos y recursos que incorpora ademas un sistema
de gestion de flota.

La estrategia que se adoptd en el afio 1994 era la de
desarrollar herramientas propias de comunicacion hasta la llegada
de SICOM, que ha sido valorada por otros SEM como Cantabria y
Castilla-La Mancha donde lo han incorporado.

Actualmente EPES esta desarrollando una nueva version en
red que permita el respaldo entre los distintos centros coordinadores,
de tal forma que si un centro tiene problemas operativos otro centro
sea capaz de asumir toda la actividad. También permite balancear
las cargas de trabajo. Incluira modulos diferenciados como recursos,

mddulo de triage basado en planes expertos y arboles de decision.

indice de reclamos

2,6 por 10.000 demandas de asistencia, es el indice de
reclamaciones generadas por el proceso clave “asistencia sanitaria”

sobre el total de demandas asistenciales gestionadas.

Tiempo medio de coordinacion

3 minutos y 13 segundos. Es el tiempo medio de
coordinacién. Se entenderd por tiempo de coordinacién el que
transcurre desde la hora de entrada de la llamada hasta la
asignacion del primer recurso. Este tiempo se establece para todas
las demandas de tipo asistencial. El resultado se expresara en

minutos y segundos. La mediana es de 2 minutos y 30 segundos.

Tiempo medio de activacion

1 minutos y 9 segundos. Es el tiempo medio de activacién. Se

entendera por tiempo de activacion el que transcurre desde la hora
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de asignacién del recurso (status A), hasta la salida del equipo de
asistencia (status E). El resultado se expresard en minutos y

segundos. La mediana es de 57 segundos.

Tiempo medio de respuesta

12 minutos y 5 segundos. Es el tiempo medio de respuesta de
los equipos de emergencias terrestres, expresados en minutos y
segundos. Se entiende por tiempo de respuesta el transcurrido
desde la hora de recepciéon de la llamada en el centro coordinador
hasta la de llegada al lugar del suceso del equipo de emergencias.
Para los equipos de ambito urbano el TMR es de 10 minutos y 53
segundos, en el ambito rural el TMR es de 17 minutos y 22

segundos.

Porcentaje de adherencia a procesos asistenciales

El nimero de casos que cumplen con todos los estandares de
calidad definidos para un proceso asistencial en relacion al nimero
total de procesos asistenciales producidos.

En EPES se han desarrollado cuatro grupos de procesos que
son el cardiolégico, respiratorio, trauma y neuroldgico. Cada grupo
de procesos tiene un responsable regional, que es el encargado de
coordinar las actividades del grupo constituido por profesionales de

la empresa. Entre dichas actividades destacan:

e Revisién anual de los estandares de evaluaciéon utilizados
para las auditorias de historias clinicas.

e Realizacion de auditorias con caracter mensual en cada
servicio provincial.

e Actualizacion de la Guia Farmacoldgica.
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¢ Planteamiento de la formacion interna anual respecto al

proceso.

En base a los estandares actualizados de evaluacion de cada
proceso asistencial, mensualmente se auditan una muestra
significativa de historias de cada uno en cada servicio provincial.
Para esto se ha disefiado una herramienta informatica que permite
visualizar las historias clinicas que han sido escaneadas
previamente y su gradilla de evaluacién correspondiente. Una vez
realizada la evaluacién por el auditor, se notifica automaticamente el
resultado mediante email al médico que realiz6 la asistencia, tanto si
la historia ha sido calificada como apta (por cumplir con todos los
estandares definidos) como si ha sido calificada como mejorable.

Este sistema, ademas de permitir una evaluacién con caracter
continuo, ha impulsado la autoevaluacion de los profesionales

utilizando la misma herramienta.

Formacioén continua

La formacion en EPES se establece en tres niveles:

Formacion obligatoria: Establecida por convenio en 28 horas
anuales, esta planificada y forma parte del cémputo horario del
profesional. Las actividades formativas las establece la empresa en
funcién de los aspectos a mejorar o la necesidad de difundir nuevos

procesos o procedimientos.
Formacion opcional planificable: Corresponde a 20 horas de jornada

laboral que el profesional voluntariamente solicita del catadlogo anual

de formacion.
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Formacion voluntaria: Formacion solicitada voluntariamente por el

profesional fuera de su jornada laboral.>

Cifras de actividad del afio 2009

En el aflo 2009, los centros de coordinacion de urgencias y
emergencias de EPES atendieron un total de 1.109.585 solicitudes
de asistencia. Se han gestionado un total de 9.642 traslados
secundarios de pacientes criticos, de los cuales, 347 se realizaron
por via aérea. Las ambulancias de la red de transporte urgente se
movilizaron para 186.409 servicios de traslados de pacientes.

Se han recibido, segun su clasificacién de gravedad, un 7,8% de
emergencias, un 51% de urgencias no demorables, un 23,9 % de
urgencias demorables y el 17,3%, corresponden a avisos

domiciliarios. >°

Servicio de Emergencias SAMUR - Proteccion Civil de Navarra

(Espafa)

En el aflo 1999, SAMUR decidié dar el paso decisivo hacia
una politica de gestibn enmarcada en un entorno de calidad
normalizado. En ese periodo se acometié la acreditacion segun la
norma 1SO 9002, un modelo de dificil aplicacién en organizaciones
proveedoras de servicios como SAMUR donde, no obstante, se
aplicé la norma con un alcance poco comun que incluia no sélo las
areas administrativas de la gestion sino todas las que conforman el
servicio: operaciones, formacién, proteccion civil y, lo mas novedoso,
el proceso asistencial al completo, desde la recepcion de la llamada
hasta la resolucion final del incidente, alcance que ha permanecido
hasta la actualidad.

Este enfoque se vio favorecido inicialmente por la «cultura de

calidad asistencial» que ya existia en SAMUR, un servicio con el
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90% de su actividad regulada, no so6lo desde el punto de vista
asistencial, con procedimientos acordes a la evidencia cientifica,
sino también con procedimientos operativos que aseguran el manejo
uniforme de los incidentes, la coordinacién con otros cuerpos y la
continuidad de cuidados en el hospital, ademas de los propios
procedimientos administrativos. Muchos de estos documentos fueron
desarrollados, conocidos y cumplidos por el personal de SAMUR
mucho antes de iniciar los procesos de certificacion. También existia
una cultura de la medicibn de parametros asistenciales
(supervivencia, valoracion de desempefio, tiempos, etc.) que ya se
venia utilizando como elemento de informacion y analisis.

La certificacién inicial generd la descripcion de los procesos y
el compromiso de «decir qué se hace y cdmo se hace»,
«registrarlo», «revisarlo» y «mejorarlo» de manera continua. Algunos
desajustes iniciales, como la escasa informacion de personal e
insuficiente concienciacion de los responsables, asi como el
aumento del trabajo administrativo, produjeron resistencias que
impidieron la explotacién completa de una herramienta muy util.

A partir del afilo 2004, se realizdé un importante esfuerzo para
virar hacia un sistema de gestion de calidad real y eficaz, cuyo
objetivo principal es la obtencion de informacion para la toma de
decisiones. Asi, durante estos Ultimos afios, se ha ido afiadiendo
valor al sistema de calidad implantado, se han reorientando y
mejorado estrategias, politicas y, ante todo, el enfoque hacia los
clientes, cuyo espectro ha aumentado sustancialmente: ademas de
conocer la satisfaccién y necesidades de nuestros pacientes y
demandantes, consideramos entre otros, los clientes institucionales
(cobertura de eventos programados, alumnos de universidades y
otras instituciones formativas, empresas, etc.). También se ha
trabajado en la satisfaccion de los clientes internos, algunos no
contemplados hasta ese momento: profesionales, voluntarios,

alumnos, etc.
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Se ha hecho hincapié también en la mejora de Ila
comunicacion interna y externa, se ha disefiado un sistema de
sugerencias y reclamaciones interno, se edita periédicamente un
boletin interno (BIS), se han publicado la Declaracion Ambiental, el
Manual de Buenas Practicas Ambientales, y quizds lo mas
importante: los compromisos medibles de la Carta de Servicios.

Se trabaja de esta forma, con un sistema de gestion de
calidad y ambiental muy exigente, en el que participa toda la
organizacién, obligandose al cumplimiento de los requisitos que el
sistema establece.

Todo ese sistema se ha basado, normativamente hablando,
en los modelos especificados por las normas UNE-EN-ISO
9001:2000, UNE-EN-ISO 14001:2004 y reglamento EMAS II.
SAMUR cuenta ademas con otros certificados y herramientas de
calidad que exigen la revision continua, como son la Carta de
Servicios, la acreditacion para Servicios de Emergencias de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias, la Marca Madrid
Excelente o el Sistema de Excelencia Europeo EFQM.

En la actualidad, la «calidad total» en SAMUR deriva en una
estrategia integrada en la gestion diaria, monitorizada a través de
mas de 80 indicadores de actividad y de resultado, 30 auditorias
internas al aflo y 6 auditorias externas realizadas por auditores
acreditados. Las auditorias y los procesos de revisidn generan un
namero variable de «no conformidades» anuales, derivadas de
acciones que incumplen los procedimientos vigentes y que deben
ser subsanadas por los propios responsables de la desviacion. A
modo de ejemplo, en la ultima auditoria externa de recertificacion,
llevada a cabo en marzo de 2009, se destacaron los siguientes

aspectos positivos relevantes:

e El sistema de valoracion del desempefio en la actividad

asistencial.
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e La comunicacién de los objetivos y resultados a todos los
trabajadores.

e Las auditorias internas por departamentos.

e Larecogida de datos de los aspectos ambientales.

e Laimplicacion del responsable del sistema.

e El desarrollo de los sistemas de informacion.

La procedimentacion de los procesos

Los procedimientos o protocolos asistenciales constituyen
normas técnicas dirigidas a los profesionales sanitarios en las que se
fija la conducta diagnéstica y terapéutica aconsejable ante una
determinada situacion clinica, estableciéendose como método
cientifico con alta rentabilidad asistencial, docente e investigadora. A
nivel legal, los protocolos pueden ser acogidos como reglas por los
jueces, que establecen el deber objetivo de cuidado en el caso o
situacion clinica concreta del paciente.

En la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, se dedica el capitulo VI a la calidad del sistema sanitario,
dando una importancia capital a los criterios de valoracion y
exigencia del sistema. En este sentido, se establece el protocolo
como elemento basico para la mejora de la calidad del sistema a
través de las normas de calidad y seguridad que expresa. Dichas
normas o protocolos contienen los requerimientos que deben guiar
los servicios sanitarios para la realizacién de una actividad sanitaria
de forma segura a partir de las guias de practica clinica y asistencial
que describen los procesos diagndsticos, terapéuticos y de manejo
en general de un problema de salud. A efectos practicos describe la
existencia de tres tipos de protocolos:
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1. Protocolos de unificacion de criterios o propiamente
cientificos: estos protocolos deberan estar basados en la
evidencia cientifica y en los medios disponibles.

2. Protocolos organizativos: la eficacia organizativa de los
servicios, equipos o unidades asistenciales requiere la
existencia escrita de normas de funcionamiento interno con
definicion de objetivos y funciones, tanto generales como
especificas, para cada miembro del mismo.

3. Protocolos funcionales o de coordinacién: su finalidad es
articular, interdisciplinariamente y entre niveles asistenciales,
el proceso de intervencion meédico-sanitaria e impedir que
pueda interrumpirse el principio de continuidad asistencial,
estableciendo los criterios de coordinacion e indicadores del

proceso para asegurar esta finalidad.

Los procedimientos suponen una herramienta necesaria para
el funcionamiento del servicio SAMUR conforme a unas lineas
operativas y asistenciales consensuadas con las instituciones con
las que se coordina, permitiendo unificar criterios clinicos y
permitiendo la realizacion de un analisis del proceso asistencial
coordinado y la optimizacion de éste. Pero ademas, cumple una

serie de funciones de interés para el profesional:

¢ Disminuir la variabilidad en la practica clinica de emergencia.

e Minimizar las demoras en la toma de decisiones con
asignacion de responsabilidades.

e Evitar improvisaciones y dependencias de factores externos.

e Maximizar la calidad prestada en la asistencia.

e Dar cobertura legal y asistencial del profesional respaldado
por el servicio al ser verdaderas normas técnicas.

e Ser una herramienta formativa y educativa. Sabiendo lo que

se tiene que hacer (procedimientos), y gracias a los
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mecanismos de evaluaciéon, se obtienen las necesidades de

formacion de la organizacién y del profesional concreto.

Los profesionales adscritos a SAMUR — Proteccion Civil utilizan
este manual de procedimientos como documento de la calidad
dentro de nuestro sistema de gestion, siendo la herramienta
fundamental en la que se basa el sistema de valoracién de la calidad
asistencial a través de la valoracibn del desempefio. De esta
manera, el manual supone la espina vertebral de todos los procesos
asistenciales, operativos y administrativos que se generan en

SAMUR, siendo referencia ineludible de toda su actividad.

Evaluacion de la calidad asistencial: valoracion del desempefio

La asistencia propiamente dicha constituye un proceso clave
en la actividad de un servicio sanitario de emergencias. La calidad
prestada en ella tiene una trascendencia fundamental dado que los
resultados de una actuacién inadecuada, o que no cumple los
estandares fijados de calidad en el ambito de la atencion sanitaria de
urgencias y emergencias, pueden ser nefastos para el paciente e
incluso para los intervinientes.

Tal y como queda reflejado en Ley 44/2003 de Ordenacién de
las Profesiones Sanitarias, en la que se establecen las bases del
sistema de desarrollo profesional homologable en todo el sistema, se
debe articular el reconocimiento de manera individualizada, en
funcién de los méritos del interesado por sus conocimientos,
competencias, formacién continuada acreditada, actividad docente e
investigacion asi como la evaluacion de los resultados de la
actividad asistencial del interesado (valoracion del desempefio), la
calidad de la misma y el cumplimiento de los indicadores que para
su valoracion se hayan establecido, asi como su implicacion en la

gestion clinica (art. 38).
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Sistema de valoracion del desempefio

El objetivo fundamental de cualquier sistema de valoracion del
desempeiio es velar por la calidad asistencial que ofrece la
organizacion al completo a partir del desempefio de sus

profesionales. Tiene como objetivos especificos:

En el desempefio individual:

Detectar necesidades de formacion y formar.

Desarrollar profesionalmente.

Mejorar el rendimiento del puesto.

Promover y premiar.

Comunicar.

En el desempeiio colectivo:

o Mejorar el rendimiento de la unidad o grupo.
e Mejorar la colaboracion, el clima y, sobre todo, la motivacién
de los miembros del colectivo.

e Validar politicas de gestidén de recursos humanos.

SAMUR ha vinculado su desarrollo organizativo desde sus
inicios, al desarrollo de un sistema de valoracion del desempefio
propio «in situ», el cual genera un proceso permanente de
evaluacion y analisis de las asistencias y de sus resultados. El
sistema permite testear los 365 dias del afio y a todas horas del dia
como es la calidad prestada en las asistencias sanitarias del
servicio.

Este sistema se basa en la existencia de unos criterios de
valoracion profesional aplicables a las asistencias reales para cada

una de las categorias y funciones dentro del servicio. Estos criterios
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de evaluacion toman como referencia, las normas técnicas
establecidas en los procedimientos del servicio, entendiendo éstas
como los estandares de calidad de la patologia, situacion clinica u
operativa concreta a tratar. Para el establecimiento de estos criterios

se ha tenido en cuenta las siguientes consideraciones:

e Son criterios objetivos que valoran cada una de las fases y
conceptos a tener en cuenta en una actuacion de
emergencias. Por ejemplo, en el caso de los médicos, se
valoran aspectos del manejo de la escena (informacion,
seguridad, coordinacion  con otros intervinientes),
coordinacién del equipo (toma de decisiones, delegacion),
diagnéstico (medios diagnésticos al caso utilizados,
diagnostico de sospecha orientado), técnicas (indicacion y
realizacibn adecuada y en tiempos) y manejo de la
informacion (al paciente, familia y hospital).

o Criterios propuestos por los propios profesionales en grupos
de trabajo de participacion voluntaria.

e Criterios conocidos y publicitados como estandares de
calidad.

e Criterios refrendados por la Organizacion Médica Colegial
(OMC 2004).

El sistema de valoracion del desempefio en SAMUR esta
establecido desde practicamente sus comienzos y ha visto dos
revisiones a sus criterios (2001-2006 y 2007 en adelante) por la
necesidad de adaptar la herramienta a las necesidades de conocer
como se estaban manejando algunos aspectos no considerados en
la version precedente. En un principio soélo participaban como
evaluadores los jefes de guardia (médicos) incorporandose,
posteriormente, los equipos Delta (enfermeros y técnicos). Estos

comienzan su actividad de valoracion del desempefio del colectivo
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de enfermeros y técnicos en enero de 2005 y supusieron un
importante incremento de esta actividad de evaluacion.

La funcién primordial de estos profesionales es la de apoyo al
equipo sanitario, garantizando el cumplimiento de los procedimientos
asistenciales del servicio y, con ello, la calidad asistencial prestada,
pero afladiendo una funcién de evaluacion de la forma de desarrollar
la tarea (desempefio) en los perfiles sanitarios concretos de la
emergencia.

Anualmente se mantiene una entrevista personal con cada
profesional y se le informa del resultado de estas valoraciones. En
estas reuniones se fomenta la comunicacion interna, facilitando el
aporte de sugerencias de manera directa. Se entrega finalmente un
informe con una comparativa entre su desempefio y el desempefio
general de su colectivo, informandole acerca de las areas de mejora
en su caso patrticular.

De forma colateral los resultados del desempefio profesional
permiten ser utilizados como instrumento de seleccion de personas
para puestos especificos, adquisicion de becas, asignacion de
tareas de representacion, etc. asi como para reconocimiento publico,
mediante premios del servicio, del mejor desempefio de cada

categoria y por equipos.

La gestidon basada en indicadores

Todo lo anteriormente sefialado ¢ha tenido una influencia
positiva sobre la evolucién del servicio? A partir del afio 2004, se
implantd un sistema global de valoracion de la gestiébn basado en
una serie indicadores que fueran capaces de medir todas las areas
del servicio y que, ademas, lo hicieran de una forma objetiva,
evolutiva y adecuada a nuestras necesidades de informacién. Se
pretendio, con ello, reducir la incertidumbre y la subjetividad, indicar

fortalezas y debilidades, de manera que fuera posible reorientar
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politicas y estrategias y, en definitiva, establecer una gestién basada
en datos y hechos.

A nivel de los directivos de area, el responsable del servicio
les solicita los resultados con caracter trimestral, exponiéndoles en
cada solicitud los objetivos a cumplir y las prioridades a desarrollar
en su area de influencia. Cada responsable de area emitira un
informe con el valor de sus indicadores afiadiendo un analisis de los
resultados, de manera que posibilite no sélo una valoracion de esa
area determinada sino también una toma de decisiones.

Los principales indicadores de cada area son incorporados al
cuadro de mando del servicio, que constituye la referencia principal
de la toma de decisiones y de la planificacion estratégica y operativa

del servicio.

Tiempo de respuesta de las unidades asistenciales

Quizas sea la medida mas comunmente utilizada en los
servicios de emergencias. Responsabilidad del Departamento de
Operaciones, constituye un indicador de efectividad global que
valora el tiempo que las unidades emplean para llegar al incidente
desde que son activadas por la central. Debe realizarse de forma
separada para cada tipo se unidad. Asi pues, se trata de un
indicador estratégico que nos da idea de conceptos tan diferentes
como la adecuada proporcionalidad entre demanda asistencial y
oferta de recursos o la correcta distribucion de las bases operativas

entre otras.

Tiempo de gestion de la llamada

Dependiente también del departamento de operaciones, mide
el tiempo de gestion que emplean los operadores de SAMUR-

Proteccion Civil en transferir un aviso a las unidades desde que la
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solicitud del demandante entra en nuestro sistema. La capacidad del
sistema para absorber las llamadas al servicio y la agilidad de los
diferentes técnicos para analizar la llamada figuran entre las
acciones medidas. Dicho indicador se debe asociar para este fin al
porcentaje de negativos del servicio y a la concordancia entre el
coédigo propuesto por el operador y el final resultante, lo que
posibilita una vision global de la calidad de gestion de la central de

comunicaciones SAMUR.

Porcentaje de averias reiteradas en las unidades asistenciales antes

de tres meses

Se trata de uno de los indicadores de efectividad del area de
gestion de recursos moviles, dependiente también del departamento
de operaciones. Es un indicador global de esta area pues no solo
valora la capacidad del servicio para solucionar las incidencias con
personal propio sino también la supervision que se realiza del trabajo

realizado por las empresas externas.

Media de la evaluacion del contenido de los cursos de formacion

realizados desde el servicio por parte de los propios profesionales

SAMUR-Proteccién Civil proporciona en horario de trabajo
una serie de contenidos formativos que se desprenden
fundamentalmente de la valoracién del desempefio ya comentada,
ademas de tener en cuenta las necesidades sentidas por cada
colectivo. Junto a otros indicadores de eficacia formativa (porcentaje
de ganancia de conocimientos o0 evaluacion de aspectos
organizativos), constituyen la herramienta de toma de decisiones de

los responsables del area de capacitacion.
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Tasa de ausentismo por incapacidad laboral transitoria

Se trata de uno de los indicadores de la gestion de recursos
humanos, que debe valorarse conjuntamente con el denominado
ausentismo que evalla las ausencia por permisos recogidos en le

vigente convenio.

Encuesta de satisfaccion de los pacientes

En todo sistema de valoracion de calidad, no pueden faltar los
indicadores de eficacia percibida por los usuarios. Sin duda, se trata
de otro de los indicadores estructurales del servicio. Indicador
basado en una encuesta anual realizada sobre una muestra de 500
usuarios del servicio. Se les somete a una bateria de preguntas
relacionadas con diversos aspectos de su atenciéon (trato humano,
profesionalidad, accesibilidad, etc.) que finaliza con un item de
satisfaccion global. Junto a la tasa de reclamaciones y a la encuesta
realizada por el Ayuntamiento de Madrid con respecto a la
satisfaccion del ciudadano con los servicios municipales, constituye
esa medida donde asentar determinados factores estratégicos de

funcionamiento del servicio. °’

Al realizar el andlisis de los sistemas de gestidn y principales
estrategias utilizados por los tres sistemas sanitarios de
emergencias antes citados y considerando que los mismos han
logrado la mejora continua en la calidad de los servicios prestados
utilizando modelos de gestion de calidad basados en procesos, esto
evidenciado por la obtencion de la certificacion a través de Normas
ISO por parte de todos ellos, se pueden observar coincidencias en la

eleccion de herramientas claves que los han llevado al éxito:
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Todos ellos reconocen como pauta fundamental el planteo de
objetivos especificos que llevaran a alcanzar metas a largo
plazo.

Existe acuerdo en la importancia de la comunicacion de los
objetivos y de los resultados a todos los trabajadores
integrantes de los sistemas.

Consideran la implementacién de un sistema de evaluacion
periédica como una herramienta fundamental, como asi
también la creacion y valoracidén de indicadores de actividad y
de resultados. Para ello la realizacién de auditorias internas y
externas son consideradas de gran utlidad. También
acuerdan en la utilidad de le realizaciébn de encuestas de
satisfaccion de los pacientes.

Los protocolos asistenciales y los protocolos organizativos
(Manuales de procedimientos) que definen objetivos vy
funciones tanto generales como especificas, son
considerados como elementos clave para la mejora de la
calidad.

Coinciden en la importancia de la implementacion de
programas de capacitacion y desarrollo profesional,
considerando a la formacién continua del personal del sistema

un pilar esencial para el logro de mejores resultados.

En el sistema de traslados sanitarios terrestres del sector

publico de la ciudad de Cérdoba se evidencian falencias en la

gestion que son justificadas por la ausencia de la implementacion

de todas las estrategias antes citadas con las cuales acuerdan

los tres sistemas que han certificado a través de Normas ISO.

En dicho sistema de traslados sanitarios terrestres no se

encuentran planteados los objetivos especificos ni las metas
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de la organizacion por consiguiente tampoco podran ser
comunicados al personal.

¢ No existe un sistema de evaluacion periédica ni se han creado
indicadores de actividad ni de resultados. No se han realizado
auditorias internas ni externas, tampoco la implementan
encuestas de satisfaccién de los pacientes o usuarios.

e EI sistema de traslados sanitarios no posee protocolos
asistenciales y ni manuales de procedimientos que definan
objetivos y funciones generales y especificas.

¢ No existe un Departamento de Capacitacién y Docencia ni se
implementan programas de capacitacion continua y desarrollo

profesional.

A través de la comparacién de estos diferentes sistemas de
emergencias médicas y de los resultados obtenidos por cada uno de
ellos podemos inferir entonces que la implementacion de un sistema
de calidad basado en la gestidon por procesos llevara al sistema de
traslados sanitarios terrestres del sector publico de la ciudad de
Cérdoba a brindar un servicio asistencial de una manera mas

eficiente y eficaz.
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5.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Tras la descripcion de la actual conformacion del Sistema de
Traslados Sanitarios Terrestres del sector publico de la ciudad de
Cordoba capital y de la identificacion y descripcion de los procesos
clave que deben tenerse en cuenta para lograr una gestion de
calidad en un Sistema de Traslados Sanitarios, se pudieron
reconocer en cada uno de los procesos constitutivos (estratégicos,
operativos y de apoyo) falencias que determinan una disminucion en
la calidad de prestacion, demostradas ellas fundamentalmente por el
namero considerable de demoras y cancelaciones que se
presentaron durante la realizacion de los traslados.

De la observacién de las principales dificultades encontradas,
surgen un namero de recomendaciones que ayudaran a la mejora en
la gestion. A continuacidon se plantean medidas consideradas

fundamentales para lograr una mayor calidad de prestacion:

e Se considera como medida fundamental y primera el planteo de
los objetivos especificos que guiaran a la organizacion, los
mismos llevaran a largo plazo al logro de las metas fijadas.

e Debe confeccionarse e implementarse un Protocolo
Organizativo que normalice los procedimientos y defina e
informe las responsabilidades correspondientes a cada uno de
los integrantes de la organizacion. También se torna de gran
importancia confeccionar e implementar un Protocolo Clinico
gue sirva de guia y unifique criterios en la forma de realizacion de
cada traslado para disminuir la variabilidad en la practica clinica
pero sin dejar de lado el criterio propio de cada profesional en
determinadas circunstancias.

e La organizacion deberia hacer especial hincapié en la creacion
del Departamento de Capacitacion y Docencia a través de la

seleccidn rigurosa de los profesionales, encargados de la tarea
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de formacién, considerando especialmente su aptitud e
idoneidad. Una vez creado este departamento, se sugiere a la
Direccion trabajar conjuntamente con este en la capacitacion
continua del personal para lograr la correcta realizacién de sus
tareas.

Es de vital importancia elaborar un plan de evaluaciéon y mejora
continua, planteando y valorando indicadores de actividad y de
resultados. Promover la realizacion peridédica de auditorias
internas como asi también de auditorias externas.

Coordinar acciones con el Departamento de personal para
implementar un sistema de control de asistencia que tienda a
disminuir las llegadas tardes del personal. Se plantea como
posibilidad la implementacion de un sistema de marcado con
tarjeta magnética a la entrada y salida de cada guardia.
Promover la realizacion y presentacion por parte de dicho
departamento de un informe por escrito al finalizar la jornada
laboral en donde se registren de todas las llegadas tardes y llevar
la estadistica mensual de la cantidad de llegadas tarde o
ausencias de cada agente para que la direccion pueda evaluar
cada caso y tomar medidas correctivas en caso de considerarlas
necesarias.

Coordinar tareas con el Departamento de Logistica para la
implementacion de un plan eficiente de cambio de guardia en el
cual la tripulacion del movil que finaliza la guardia se encargue de
controlar los recursos faltantes y de realizar correctamente la
reposicion y el llenado de la correspondiente planilla la cual sera
entregada a la tripulacion entrante para poder comenzar su
guardia respetando los tiempos previamente establecidos.
Realizar también un plan de mejora en la realizacion de las
reparaciones de averias de las unidades mdéviles por parte de los

técnicos mecanicos responsables.
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Tras la realizacion del presente trabajo y el analisis realizado
sobre el modelo de gestidn llevado a cabo hasta el presente, podria
afirmarse entonces que la implementacion de una gestién basada en
procesos llevard a la organizacién hacia una mejora continua que
implica tanto la implantacion de un sistema, como asi también la
capacitacion continua del personal de la organizacion, la apropiacion
de una filosofia de gestion, y la participacién activa de todos los
miembros de la organizacion. Este modo de gestion implicaré alistar
a todos los miembros de la organizacion en una estrategia destinada
a mejorar de manera sistematica los niveles de calidad y
productividad, reducir los costos y tiempos de respuestas, mejorando
los indices de satisfaccion de nuestros pacientes, para de esa forma
mejorar los rendimientos y responder a las necesidades de los
pacientes satisfaciendo sus requerimientos, en cantidad y plazos
adecuados, y mejorando dia a dia para llegar a ser los mejores.

Mejorar no implica tratar de hacer mejor lo que siempre se ha
hecho, implica aplicar la creatividad e innovacion con el objeto de
mejorar los tiempos de preparacion de los recursos, mejorar la forma
de organizar el trabajo, mejorar la capacitacion del personal
ampliando sus conocimientos y experiencias mediante un
incremento de sus habilidades laborales. Mejorar significa cambiar la
forma de ver y producir la calidad, significa dejar de controlar la

calidad para empezar a disefiarla y producirla.
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7.- ANEXOS

Planilla Excel para registro y anélisis de datos

Correcto | Demoras | Motivos de
Traslado N°|Modalidad | Prioridad | Estado | %S0 de | en demorasen) Traslado | Motivo de
tiempos | asignacion | asignacidn |Reclamado| cancelacion
operativos | del mdvil | del mdvil
REFERENCIAS

Modalidad: Agudo (0)
Cronico (1)

Prioridad: Rojo (0)
Amarillo (1)
Verde (2)

Estado: Pendiente (0}
Finalizado (1)
Cancelado (2)

Correcto registro de tiempos operativos: 3Si (0)

Demoras en la asignacion del movil:

No (1)

Si (0)
No (1)

Motivos de demoras en la asignacion: Llegada tarde de la tripulacion del movil (0}

Traslado reclamado: Si (0)
No (1)

Motivo de cancelacion:

Error de carga (0)

Problemas de logistica = Movil QRX (1)

Paciente pierde cama (sala/UTI) por demoras (1)

Paciente pierde turno para estudios por demoras (2)
Alta voluntaria (3)
Traslado se realiza por otros medios (4)
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Figura N°1 — Flujograma: Recepcién del pedido de traslado
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Figura N°2 — Flujograma: Despacho de la unidad mévil

traslado al Sistema
Informatico

Se confirma
recepcion del
paciente para
internacion o

estudio.

” lNO

" Ingresa solicitud de |

Se solicita al profesional a
cargo que realice
nuevamente |a gestion
del furno o cama para
internacion.

~ Despacho
- dela unidad
movil de
traslado
Despachador
5l da ?V'SO ﬂll Paciente
y—|  PrOIESIONA reparado
4 solicitante sobre | \ ppa?a ser
lasalida de la  trasladado.
unidad movil. A
Actividades: l Sl
-Confirmacion de L
recepcion y estado del B
paciente. N S
-Asignacion de unidad R
movil. Se asigna en el Sistema
eltraslado a una unidad
movil.

NO

Seespera la
confirmacion de
que el paciente
esta preparado.

Seda la instruccion

=3

desalidaala
unidad movil.

138



solicita la salida de
la unidad movil

‘f Despae \

\

A

Médico a cargo
dela unidad
recibe la
solicitud de
salida

Movily
tripulacion en
condiciones de

salida

Figura N°3 — Flujograma: Realizacién del traslado
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