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CODIGO DEL PROYECTO: 3.03.19.f

NOMBRE DEL PROYECTO: Seguimiento de proyectos anteriores. Hospital
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OBJETIVO: Grado de cumplimiento de las recomendaciones efectuadas en
ocasion de la auditoria sobre la evaluacion de la gestién de Consultorios Externos
y Enfermeria del Hospital General de Agudos Dr. [gnacio Pirovano, en lo referido a
su organizacion, estructura fisica, principales procesos administrativos y nivel de
confiabilidad de la informacién y documentacion generadas (PROYECTO N°
3.02.4.00 - SECRETARIA DE SALUD - HOSPITALES GENERALES DE

AGUDOS- HOSPITAL IGNACIO PIROVANO ).

Corrientes 640, piso 5° - C1043AAT, CIUDAD DE BUENOS AIRES
Tel. y Fax 4321-3700 / 4325-6688-6967-5047




Informe Final de Auditoria
Proyvecto N° 3.03.19 f

Sefior

Presidente de la Legisiatura

de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Lic. Jorge Telerman

En uso de las facultades conferidas por el articufo 135 de la Constitucidn de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y por la Ley 70, articulos 131, 132, 1386, ia
Auditoria General de la Ciudad Auténoma de la Ciudad de Buenos Aires procedio
a efectuar un examen en el ambito del Hospital General de Agudos Dr. Ignacio

- Pirovano, -dependiente-de laSecretaria-de Salud: con et-objeto-detallado-en -e!

apartado siguiente.

1. Objetivo de la Auditoria

Grado de cumplimiento de las recomendaciones efectuadas en ocasion de la
auditoria sobre la evaluacion de la gestion de Consultorios Externos y Enfermeria
del Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano, en lo referido a su
organizacion, estructura fisica, principales procesos administrativos y nivel de
confiabilidad de la informaciéon y documentacion generadas (PROYECTO N°
3.024.00 - SECRETARIA DE SALUD - HOSPITALES GENERALES DE
AGUDOS- HOSPITAL IGNACIO PIROVANO ).

2. Alcance del examen
El examen fue realizado de conformidad con las normas de auditoria externa de
la Auditoria General de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, aprobadas por la
Ley 325 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, y las normas basicas de
auditoria aprobadas por Resolucién 161/00 de la AGCBA.
Los procedimientos de auditoria realizados, son los compatibles con Ia
metodologia aplicada a los seguimientos de recomendaciones.

Atal efecto, se realizaron los siguientes procedimientos:

1. Recopilacion y anélisis de la actualizacién de la normativa aplicable al
organismo.

2. Relevamiento interno e inspeccién visual de las instalaciones del edificio.

3. Entrevistas con funcionarios, jefes y/o personal a cargo de las diversas
areas formales e informales que conforman el organismo.

4, Verificacion de los cambios producidos en ios circuitos involucrados en los

procesos administrativos.

Las fareas de campo se ilevaron a cabo desde el 25 de marzo al 25 de junio de
003.
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3. Aclaraciones previas:

El informe preliminar de auditoria dei afio 2001 (3.02.4.00) fue recibido en el -.
Hospital Dr. Ignacio Pirovano y en la Secretaria de Salud el dia 16 de abril de
2001, no habiéndose recibido ningun descargo referido a dicho informe por
ninguno de los organismos.

El Informe final fue aprobado por el Colegio de Auditores en su sesion del dia 2 de
mayo de 2001,

4. Seguimiento de Recomendaciones

. RECOMENDACION E.1) Adecuar la estructura organizativa formal a la
vigente (Observaciones D.1 y D.9). '

—— Observacion D:1} La—estructura—vigente—del -Hospital-no concuerda—eon-la- -
aprobada en el Decreto 5.164/83 y modificatorios. Las diferencias mas relevantes
son las siguientes:

» Dependiendo de la Division Clinica Médica, en la estructura vigente se
agregaron 2 unidades a Internacion (aprobada en el Decreto precitado).
» Dependiendo de la Division Cirugia General, en la estructura vigente se
agregaron 2 unidades a Internacion (aprobada en el Decreto mencionado).
* En el Departamento Materno Infantil, en la estructura vigente no figura la
seccion Interconsultas.
En el area administrativa, ef organigrama aprobado por el Decreto antedicho prevé
un departamento con sus divisiones Personal, Patrimonio y Deposito. La
estructura vigente consta de 2 departamentos: Recursos Humanos (con sus
divisiones Personal y Recoleccion y Elaboracion de Datos) y Recursos Materiales
(con sus divisiones Compras y Contrataciones, Depdsito y Patrimonio).
Observacion D.9) La estructura vigente del Departamento cuenta con una Unidad
por cada turno (matutino y vespertino), en lugar de la Unica Unidad aprobada por
el Decreto 5.164/83 y modificatorios.

Comentarios del organismo auditado:

El Organigrama del hospital no se ha modificado con respecto al existente en el
afio 2001. A partir de ia sancion del Decreto N° 12/96 se derogaron las estructuras
organizativas, se ocupan las tareas pero no existen mas las funciones por debajo
de Directores. En las areas operativas se sigue respetando la Carrera Médica

Hospitalaria hasta que se defina el Organigrama.

Comentarios de la Auditoria:
Se ha observado que la Estructura vigente del Hospital Pirovano no concuerda

con la aprobada por el Decreto N° 5164/83 y modificatorios.

nclusion de fa Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.




Comentarios de la Auditoria:

AGCBA®

RECOMENDACION E.2) Confeccionar manuales de organizacion y de
procedimientos que delimiten claramente las responsabilidades de los distintos
sectores intervinientes (Observacion D.2).

Observacién D.2) No existen manuales de organizacién ni de procedimientos. El
cumplimiento de los circuitos y procedimientos administrativos se hace de acuerdo
a usos y costumbres.

Comentarios del organismo auditado:

Se informé con respecto a la existencia de Manuales de Normas y
Procedimientos, que existian algunos en el area administrativa. Estos fueron
escritos alrededor del afio 1985, y se fueron agregando algunas nuevas
normativas bajadas de la Secretaria.

Respecto de algunos manuales de Organizacién y de procedimientos

Administrativos, su exhibicion en esta oportunidad a esta Auditoria, hace suponer
el desconocimiento de la existencia de los mismos, por parte del personal del
Hospital que contacto la auditorfa anterior,

Conclusion de la Auditoria:

Se mantiene la recomendacién anterior, instando a la Secretaria de Salud a
trabajar en la actualizacidén y difusién de los Manuales procedimentales entre los
trabajadores de la salud de sus efectores para poder unificar criterios de

funcionamiento.”

RECOMENDACION E.3) Regularizar la composicion de los legajos y
concentrar la informacidn atinente a los empleados (Observaciones D.3 y D.4).
Observacion D.3) El esquema siguiente expone ios resultados de la muestra
seleccionada de legajos del personal indicada en el punto B.7
Observacion D.4) No existe legajo Unico por agente que concentre toda la
informacidn atinente al mismo; por ejemplo, el registro de licencias médicas se

lleva en fichas anexas.

Comentarios del organismo auditado:
No hay.

Comentarios de la Auditoria:

La dotacion de personal del afio 2003 esta compuesta por un total de 1210
agentes, de los cuales 389 son Médicos, 289 Enfermeros, 218 Administrativos y
319 pertenecen a otros Servicios de Salud.

Del listado suministrado por Dpto. de Personal, con un total de 1210 agentes

}/(JﬂCIUIdO el personal afectado a los distintos CESAC — N° 1, 2 y 12), se tomd una

muestra aleatoria de 93 casos para verificar el contenido de los legajos

i respectivos.
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Concepto

Porcentaje sobre la muestra

(2003)

(2001)

Con foto sin actualizar

100% de los
gue tienen foto

100% de los
que tienen foto

Sin firma actualizada 100% 100%
Sin informacién sobre nivel de instruccion 1,08% 5,56%
Constancias agregadas a los legajos

carecen de la identificacién del agente que 100% 100%

recibid las mismas, fecha de recepcion y
leyenda "es copia fiel’.
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Conclusiones de la Auditoria:
Se mantienen las observaciones y recomendaciones del informe anterior.

RECOMENDACION E.4) Efectivizar los agentes de condicién "a cargo” y
con designaciones en curso en expedientes formalmente cumplidos. Reorganizar
los recursos humanos, incluyendo los agentes con doble jornada, de acuerdo a su
funcidn presupuestaria, capacitacion para el cargo y perfil personal
(Observaciones D.5, D.6, D.7 y D.8).

OBSERVACION D.5) Se detectaron 14 agentes “a cargo” (1,11% de la dotacion
del Hospital), que cumplen funciones sin estar habilitados para ello por el decreto
pertinente. Esta situacién eventualmente puede generar conflictos.
OBSERVACION D.6) Durante 1999 se abrieron expedientes correspondientes a
11 agentes (0,87% de la dotacion del Hospital), cuya designacion formal
permanece pendiente de resolucién a la fecha. Al igual que en el punto anterior,
esta situacion eventualmente puede generar conflictos. '
OBSERVACION D.7) Analizada la némina de agentes, se ha determinado que 30
de ellos (2,38% de la dotacion del Hospital) cumplen doble jornada (24 de
enfermeria y el resto técnicos e instrumentadoras quirGrgicas). Tal extension de la
jornada puede incidir en la calidad de 1a atencion, niveles de ausentismo, etc.
OBSERVACION D.8) Del andlisis citado en el punto anterior, se ha observado que
68 agentes (5,40% de la dotacién del Hospital) cumplen una funcién distinta a la
presupuestaria. El 46% de dichos casos corresponden a agentes que se
desempefiaban en servicios generales, mantenimiento, limpieza, etc. y pasaron a
cumplir tareas administrativas.

Comentarios del organismo auditado:
Existen "Agentes a cargo” que cumplen funciones sin estar habilitados para ello

por el Decreto pertinente. También existen agentes con doble jornada.

"/~ Existe personal cuya funcion presupuestaria no coincide con la funcion real. Por

ejemplo: personal con indicacion medica de tareas livianas que no puede volver a

“
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su actividad por requerir esfuerzo fisico, mucamas que hubo que reubicar por
haberse tercerizado el servicio de limpieza. Esto es debido a que, por no reunir

los requisitos exigidos para los mismos, no se puede solicitar un cambio de =~ -

funcion .

Comentarios de la Auditoria:

De acuerdo a una muestra correspondiente a Personal del Hospital Pirovano del
mes de Agosto del 2003, y comparandolo con la informacién del afio 2001, se
observa que continla habiendo catorce (14) agentes a cargo. De éstos, diez
continGan siendo los mismos que los observados en el afio 2001.

Afio 2001 Afio 2003
Ficha 357.565 Ficha 268.074
Ficha 354:996 - ——— - —Ficha 180.981
Ficha 181.278 Ficha 286.448

Ficha 286.448
Ficha 273.010
Ficha 195.251

Ficha 313.111
Ficha 273.010
Ficha 281.712

Ficha 313.111 Ficha 222.922
Ficha 218.453 Ficha 195.251
Ficha 204.934 Ficha 289.954
Ficha 199.282 Ficha 286.966
Ficha 281.712 Ficha 199.282
Ficha 301.387 Ficha 237.001
Ficha 286.966 Ficha 301.387
Ficha 218.453

Ficha 289.954

El analisis efectuado con respecto al listado de personal vigente al mes de Agosto
del 2003, se ha observado que 49 agentes (4,05% de la dotacién del Hospital)
cumplen una funcién distinta a la presupuestaria. El 63,26% de dichos casos
corresponden a agentes que se desempefiaban en servicios generales,
mantenimiento, limpieza, etc. y pasaron a cumplir tareas administrativas.

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior, que es responsabilidad de la

Secretaria de Salud, ya que el hospital no puede disponer cambios de partida.

RECOMENDACION E.5) Desarrollar un nuevo proyecto para estructurar los
Consultorios Externos en un solo lugar. Esta construccién deberia tener en cuenta
todas las pautas arquitectonicas sanitarias necesarias para este Hospital,
reemplazando el bloque actual semicentralizado. Esta adecuacion deberia estar
enmarcada dentro de una reorganizacion de todo el Hospital, conjuntamente con
un Plan Maestro (puntos D.10, D.11, D.13, D.14, D.15, D.16, D.19).

~Qbservacién D.10) Las salas de espera estan distribuidas en distintos

pabellones, y en el caso del cuerpo principal de consultorios, en distintos sectores.
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Esta sectorizacion no es aconsejable porque implica la muitiplicidad cfl.e Ibs X

sistemas de llamado al usuario, complica la seftalizacion y aumenta el personal
necesario para la atencion al publico.
Observacion D.11) Las salas de espera no tienen la superficie necesaria en las
horas pico, principalmente en el bloque de los consultorios centralizados, Este
insuficiente espacio provoca que las personas (pacientes, acompafantes o nifios)
se ubiquen en diversos lugares del hospital dificultande la circulacidn interna.
Observacion D.13) La totalidad de ios boxes y consultorios de! cuerpo principal
carecen de luz y ventilacion naturales, no tienen las medidas apropiadas vy
adolecen del equipamiento completo para desarrollar las consultas con el nivel de
discrecién, confort y seguridad necesarias. Por ejemplo, los consultorios de
obstetricia y ginecologia carecen de bafio y vestuario, y los de pediatria carecen
de un lugar anexo para tomar temperatura, peso, antropomeiria Y cambiar al nifio
antes de la consulta.

médico y de enfermeria.

Observacién D.15) Laboratorio y Farmacia se encuentran alejados del cuerpo
principal de consultorios externos, incumpliendo las recomendaciones de
arquitectura sanitaria vigentes (menor traslado posible de pacientes y circulacién
con seguridad adecuada).

Observacion D.16) La bateria de sanitarios para uso pablico no cubre la demanda
en las horas pico. El estandar recomendado en |a bibliografia especializada son 1

. sanitario cada 30 personas durante las horas pico.

Observacion D.19) Los consultorios externos centralizados estan construidos con
materiales (asbesto cemento y amianto) que son perjudiciales para la salud, con

grados de mayor severidad en caso de demolicion o remodelacion.

[ A——Y

Comentarios del organismo auditado:

No existe un proyecto para estructurar la Organizacion de todo el Hospital.

No hay espacio fisico para ampliar el actual archivo activo de historias clinicas de
consultorios externos. Se otorgé un nuevo sitio destinado al archivo pasivo de las
mismas, ante tal situacion una solucién de fondo podria ser la microfilmacion de
las H.C. Los actuales Consultorios Externos fueron hechos en el afio 1971 en
forma provisoria y con una expectativa de uso de entre 5 y 10 afios como maximo.
Con la actual estructura, el Hospital Pirovano ya no tiene posibilidades de
ampliaciones o remodelaciones edilicias. Hace algunos afios atras se trabajé
mucho desde el mismo hospital para disefiar un Proyecto Integral de
Remodelacién que fuese aprobado por Organismos de Préstamos Internacionales.
Dicha propuesta obtuvo la aprobacién, pero luego la partida aprobada para el
Hospital Pirovano fue destinada a otros nosocomios (Fernandez, Santojanni, etc.).

Comentarios de la Auditoria: .
Las salas de espera son insuficientes y se encuentran diseminadas por todo el

espital, seglin los servicios que se prestan.
En las horas pico la cantidad de asientos para el publico son escasos, y su disefio

es inadecuado por el espacio fisico que ocupan.

P

~Observacion-D.14) No existen espacios-destirados-a-vestuarios para-el persenal- —- -
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Existen muy pocos consultorios con dimensiones adecuadas, el 90% de jas
consultas se realizan en boxes en el bloque central. Estos estan construidos en
sus paramentos con materiales no aptos para las construcciones en ambitos de ™
salud (si bien el material est4 aparentemente sellado con pinturas sintéticas).

Los sanitarios ptblicos contintan siendo insuficientes, al igual que los vestuarios
de médicos y administrativos.

Se realizaron algunas modificaciones de mobiliario e instalaciones eléctricas en el
sector de archivo de historias clinicas activas. Sigue sin resolverse la falta de
aspacio fisico.

La obra del nuevo laboratorio sigue paralizada.

Las instalaciones actuales del laboratorio son insuficientes y precarias, no siendo
conveniente la realizacion de mejoras en los espacios actuales, como se estan
efectuando, en lugar de terminar las obras del nuevo laboratorio.

(U

-—--——gnclusiones-de-la-Auditoria; - ——— e S, e e
Se mantiene la recomendacion

VI. RECOMENDACION E.6) Desarrollar un sistema de sefializacion,
contribuyendo asi a clarificar las distribuciones de los distintos servicios que
integran el Hospital. Asimismo, seria aconsejable que el sistema sea comln a
todos los hospitales para la mejor comprension del publico (punto D.12).
Observacion D.12) No existe un sistema uniforme de sefializacidn que oriente
adecuadamente al publico y evite su ingreso a lugares no autorizados.

Comentarios del organismo auditado:
Préximamente se estaria presentando a la Direccion Medica una propuesta de ‘

nueva sefializacion para Consultorios Externos.

Comentarios de {a Auditoria:
La sefializacidon en todo el hospital sigue siendo la misma verificada anteriormente. |

Se observan pérdidas de tiempo, molestias, interrupciones, acceso a lugares
prohibidos, etc, debido a una sefializacion incorrecta :

Conclusion de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

VIl RECOMENDACION E.7) Reorganizar el sistema de mantenimiento v
limpieza, reutilizando los servicios propios y privados en forma sincronizada
(puntos D.17, D.18 y D.20).

Observacion D.17) Se observa falta de mantenimiento en las instalaciones
eléctricas exteriores de los pabellones y del equipo informatico en el sector de
archivo de fichas clinicas (cables sueltos, sin sefializacién ni instalacion correctas).
Se observé un particular deterioro en las condiciones edilicias del pabelion “Jockey

Club” en sus dos plantas.

Observacién D.18) Las instalaciones del equipo suplente del grupo electrégeno

estan realizadas en forma provisoria, y su acceso no esta vedado al pablico.
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Observacién D.20) De acuerdo a verificaciones oculares in situ y evidencia

(!

fotogréfica, se observa falta de limpieza en pasillos de transito publico y patios

internos.

Comentarios del organismo auditado:
El servicio de limpieza se encuentra tercerizado y la Direccién del Hospital no tiene
injerencia sobre el mismo.

Comentarios de la Auditoria;

De las observaciones efectuadas por el equipo de auditoria se constatd que
algunos de los bafios publicos no reunian las condiciones minimas de higiene y
funcionamiento. Respecto a la obra del Laboratorio se observaron que las
instalaciones se encontraban en un total estado de abandono y falta de higiene en
las tres plantas que lo conforman {subsuelo, planta baja y primer piso).

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

RECOMENDACION E.8) Implementar la confirmacién de tumos, a fin de
reasignar los mismos, optimizando la oferta de los servicios (punto D.21).
Observaciéon D.21) La falta de confirmacién de turnos, explicitada en el punto
C.13b), determina la imposibilidad de reasignar los mismos cuando el paciente no
concurre a la atencion.

Comentarios del organismo auditado

No esta implementada la confirmacion de turnos. No existe en 1a actualidad ningun
sistema que permita ratificar la presencia y atencién de los pacientes que sacaron
turno en forma programada. Se estima que el ausentismo esta alrededor del 30%.
Existe un programa a desarrollar para la confirmacion de turno: para
implementarlo seria necesario incorporar mas recursos materiales, técnicos y
humanos. Sigue sin poder registrarse la presencia real de los pacientes con turnos
programados, deberfa registrarse el paciente en e momento real de su

concurrencia al hospital.

Comentarios de la Auditoria:

La falta de confirmaciéon de turnos programados implica el bloqueo de horas
profesionales para ser utilizadas por otros pacientes que concurren al hospital en

forma espontanea.

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

RECOMENDACION E.9) Arbitrar los medios para disminuir los tiempos de

espera, para acercarlos a los razonables (puntos D.22 y D.23).
)
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Observacion D.22) De acuerdo con la informacién suministrada por la CE_GH-_ .

referida a los tiempos de espera razonables y programados de los distintos

servicios en 1999, se advierte que las diferencias entre ambos conceptos se-

mantienen sustancialmente a lo largo del afio, lo cual indica que no se toman las
acciones correctivas pertinentes a una planificacién ad hoc.

Observaciéon D.23) Segun la misma evidencia documental, es significativa la
cantidad de dias en exceso de lo razonable que se debe esperar para la obtencion
de turnos programados:

- entre 30 y 44 dias: Cardiologia, Neurologia, Reumatologia, Oftalmologia y
Gastroenterologia

- entre 14 y 30 dias: Ortopedia, Ginecologia y Urologia,

Comentarios del organismo auditado:
El Comitée de Gestion y Calidad (CGC) disefié un Flujograma de Turnos para

~Consuitorios’ Externios, pero no puede implementarse por-falta de-informatizacién--

del sector.

Comentarios de la Auditoria:

Para lograr disminuir los tiempos de espera, deberia trabajarse en forma
interdisciplinaria y se observa que deberia ser mas fiufda la comunicacion entre
los diferentes sectores operativos. Algunas propuestas existentes desde el Sector
Mesa de Entradas, no pueden implementarse por falta de recurso humano,
distribucidn horaria yfo la incorporacién de alguna P.C., todos cambios que
podrian ponerse en practica a la brevedad si se coordinase la accién convocando
a los referentes de los diferentes sectores.

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior

RECOMENDACION E.10) Implementar un sistema de Historia Clinica Gnica
para todo el Hospital, reglamentando un circuito confiable de registro, entrega y
devolucion, archivo y guarda, y proveer el espacio fisico'y mobiliario necesario
para su correcto archivo (puntos D.24, D.25, D.26 y D.27).
Observacidn D.24) El esquema siguiente expone los resultados de la muestra

seleccionada de Fichas Clinicas indicada en el punto B.14;
Observacion D.25) El espacio fisico destinade al archivo de las Fichas

Clinicas es insuficiente, haciendo posible su traspapelamiento y su deterioro por

manipuleo.
Observacion D.26) No existe una normativa escrita respecto de los lineamientos

para la conservacion, proteccion y disposicion de las Fichas Clinicas.
Observacion D.27) El control de las Fichas Clinicas desarchivadas es deficiente.
No se detalla el nombre y horario de quien las retira, ni se firma ninguna

constancia y no hay control de su devolucion.

~7*1_~Comentarios del organismo auditado:

Pl |

L
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En el hospital ya no existe mas lugar respecto a la posibilidad de modificar o | i,
ampliar el espacio actual destinado al archivo activo de historias clinicas de ~
consultorios externos y que ya fue otorgado otro sitio destinado al archivo pasivo.

Si seria factible que las historias clinicas se microfitmen como solucién de fondo a

un problema tan acuciante. '

Comentarios de la Auditoria:
Circuito: No queda registrado quienes son los responsables de las H.C. desde su
desarchivo hasta su guarda, el tiempo de recupero de las H.C. para ser archivadas
tarda aproximadamente 48 hs., lo que dificulta el hallazgo de la misma en el caso
que el mismo paciente requiera una nueva consulta con la misma u otra
especialidad médica. El personal administrativo afectado a ia entrega de turnos y a
la busqueda y distribucion de las H.C. trabaja en atencién al pablico y a los
profesionales hasta las 15 hs., mientras que hay cinco especialidades médicas
. PO qu_e_ccntinﬂan_atendiendohasta 'as_.zohs-_ e e L e .
Archivo: Ei sistema de archivo es obsoleto y el lugar destinado para el mismo es
escaso en relacion a la cantidad de H.C. que se mueven diariamente (1200 a 1300
H.C./dia). '
Confeccion: El manejo de las H.C. por parte de los profesionales de salud es
aleatorio, ya que se ha observado en la muestra tomada (se solicitaron 905 H.C.)
un alto porcentaje de omisiones o directamente de H.C. en blanco.
Entrenamiento: No se han realizado cursos o jornadas de entrenamiento para los
profesionales que utilizan las H.C. como documento que certifica el acto médico.
No existe Manual de Normas y Procedimientos, como tampoco funciona

efectivamente un Comité de Historias Clinicas.

Ao 2003 |Aifio 2001
c t % sobre la| % sobre la

oncepto muestra muestra
No cpnste registro de la atencién o de la no- 20,11% 24 57%
atencién (*) _
Falta de firma del profesional 11,94% 25,71%
z)?ilé?e aclaracién de dicha firma, cuando ésta 25.50% 13,99%
Con hojas habilitadas sin haberse completado la N/D 3,02 %
previa

(*} En 1 de cada 4 historias clinicas no pudo verificarse que la consulfa haya
sido efectivamente brindada.

Conclusiones de la Auditoria: '
Se mantiene la recomendacién anterior.

X1 -~ RECOMENDACION E.11) Poner en practica una planilla que suministre
informacion referida a la atencion ambulatoria, donde el profesional informe

¢ diariamente su produccion (punto D.28).
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Observacion D.28) E sistema de registro de la atencién ambulatoria vigente no

! prevé la confeccidn de una planilla donde el profesional informe diariamente su
produccién (pacientes atendidos programados, espontaneos y sobreturnos,
pacientes que no respondieron al llamado 0 no concuirieron). Esta planilla
facilitaria la preparacion de estadisticas de productividad y adecuacion de
recursos.

| No existe ia Planilia de Produccion Diaria por Médico. Estos datos permitirian

,| evaluar, entre otras cosas, pacientes asistidos con turno programado, ausentes,

[ sobreturnos, etc. '

| Comentarios del organismo auditado:

, El Comité¢ de Gestién y Calidad (CGC) disefié un Flujograma de Turnos para

! Consultorios Externos, pero no puede implementarse por falta de informatizacion

| del sector.

I

’ Comentarios de la Auditoria: :

; No esta implementada ninguna planilla gue registre diariamente Ia atencién
ambulatoria y de manejo por parte de los Profesionales.

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

XII. RECOMENDACION E.12) Incorporar personal administrativo y profesional
de enfermeria y establecer un programa de capacitacion para profesionalizar el
personal auxiliar existente (puntos D.29, D.31 y D.32).

Observacion D.29) No existe personal administrativo asignado al Departamento;
en consecuencia las tareas de ese tipo deben ser desarrolladas por enfermeras,
implicando esto un desvio de sus funciones especificas. :

- Observacion D.31) La relacién entre cantidades de enfermeros profesionales y

| auxiliares es baja: 0,6 profesionales por cada 1 auxiliar, el coeficiente

recomendado en bibliografia especializada es 2 a 1. La relacion existente en el

Hospital implica una limitacién del nivel técnico del personal que demanda

mayores tiempos de supervision y de atencion a los pacientes.

Observacién D.32) Segin evidencia documental suministrada por el

Departamento referida a fa distribucién del plantel de enfermeria por turnos,

existen 8 turnos horarios sin oferta de personal enfermero (5 en areas generales, 2

en areas criticas y 1 en el Centro de Salud N° 12) y 17 turnos nocturnos con un

solo agente (15 en areas generales y 2 en criticas). Los déficit resultantes.se
cubren con el sistema de modulos, ya que de acuerdo con la informacion

disponible la cantidad de pacientes dia atendidos con esa modalidad equivale a

32% en areas generales y al 55,2% en areas criticas. Sl se_consmiera que el

promedio de agentes que realizaron médulos en los meses mciuudps en la muestra

ascendio al 80,8%, y que el promedio mensual de modulps realizados por cada
agente fue de 9 jornadas (que se agregan a las 20 promedio mensual habituales),

y
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Comentarios del organismo auditado: :

El Departamento de Capacitacion de Enfermeria, sito en el Hospital Rivadavia,

invita al Hospital Pirovano a enviar enfermeros para actualizarse y capacitarse.

Normalmente se envian 1 o 2 enfermeros cada vez. Se trata de favorecer a los

Auxiliares. Actualmente hay interés en capacitar la mayor cantidad de gente

posible para Planes de Vacunacién. '

El criterio de seleccion del personal a capacitar es por su concepto, el que es

informado por los Supervisores a la Jefatura de Departamento. También se tienen

en cuenta los diferentes turnos de trabajo para esta seleccién. Se favorece al

personal que demuestra interés en capacitarse.

El ausentismo por capacitacién se cubre con "médulos”.

A las Jornadas de Enfermeria en Cardiologia concurrieron 8 enfermeros del

hospital.

“Existe en—el—Hospital-—Pirovano-—-un—Comité — de -Dogencia--e -Investigacion-en- — . .

Enfermeria. Este comité todos los afios realiza un Anteproyecto para el hospital
coin temas varios (paciente diabético, bioseguridad, etc.). Con esta tematica y una
vez aprobado, pone en marcha Jomadas de Enfermeria y charlas de capacitacion,
abierta a todos los enfermeros del Hospital Pirovano.

Se trata de cubrir la capacitacion en los diferentes horarios y dias, segtin turnos de
trabajo, para que nadie guede excluido. '

No hay personal administrativo asignado para realizar tareas de esa indole dentro
del Departamento de Enfermeria, estas actividades las cumplen Enfermeros/as dél

Hospital.

Comentarios de la Auditoria:

No se ha incorporado nuevo personal administrativo al Departamento de
Enfermeria. Estas tareas contintian realizandolas el personal de Enfermeria. -

En el periodo mayo 2000/2003 se incorporaron 22 agentes al Departamento de
Enfermeria (3 Licenciados, 11 Enfermeros y 8 Auxiliares).

De la muestra tomada del mes de Junio de 2003 se observd que del total de
Personal de Enfermeria (289 agentes) se contaba con: Empiricos 0 , Auxiliares de
Enfermeria 139 (48,10%), Enfermeros Profesionaies 125 (43,25%), Enfermeros
Universitarios 25 (8,65%), Licenciados con tesis aprobada 0. La relacion entre
cantidad de enfermeros profesionales y auxiliares es de 1,08 profesionales por
cada 1 auxiliar.

Se ha comenzado con un Plan de Capacitacion para el personal de Enfermeria,
aungue adn no sea suficiente para alcanzar los objetivos propuestos, se considgra
que los resultados obtenidos son buenos si se tiene en cuenta los medlqs
disponibles. El Departamento de Enfermeria tiene_ una carga de trabajo
‘administrativa importante, y sin embargo continta sin Filsponer de persgnal
adecuado para realizarla, siendo las mismas enfermeras quienes deben cumplirla.
Se_observa un esfuerzo por parte de la conduccion de Enfermeria para lograr
rogramas de Capacitacion Continua para su personal. Es de destacar los logros

" obtenidos con los escasos recursos de que se dispone. Se ha modificado
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notoriamente el porcentaje de enfermeras profesionales y licenciadas respecto al
personal auxiliar, Ya no existe personal empirico.

o

Conclusiones de la Auditoria:

Debe proseguir el Programa de Capacitacién Continua para el Personal de
Enfermeria logrando incorporar a la totalidad de los agentes; como asi también la
incorporacién de mas Enfermeros Profesionales. Es necesario adjudicar Personal
Administrativo al Departamento de Enfermeria.

Xlil. RECOMENDACION E.13) Normatizar y reglamentar el sistema de
asignacion y control de modulos de enfermeria (puntos D.30, D.33 y D.34).
Observacion D.30) Las planillas de convalidacion de madulos y registro mensual
de médulos son procesadas en forma manual. En la muestra seleccionada (segun
B.20) se han detectado errores de sumas en 3 de los 12 meses en las planillas

e —citadas-en-primer-término.-e ineonsisteneias,-entr&ambos—tipos--de--planilla-s- enlos4- - . __
meses incluidos en la muestra; corresponde sefialar que . dichos errores e
inconsistencias no son significativos.

Observacién D.33) La normativa vigente en materia de médulos no prevé pautas
de gerenciamiento, tales como planificacién mensual, criterios de asignacion al
personal, control de asistencia y régimen de sanciones por incumplimiento.
Observacion D.34) Se observo, en la muestra de tarjetas reloj seleccionada, falta
de registros de entradas y salidas no subsanadas via autorizacion de responsable,
en el 33% de dicha muestra. '

Comentarios de la Auditoria:
ContinGan utilizandose el sistema de médulos en los diferentes turnos y durante
todos los dias de la semana. '

Comentarios del organismo auditado: -
Actualmente no estan cubiertos por personal con nombramiento todos los puestos
necesarios para atender a los internados de los distintos sectores.

Conclusiones de la Auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

XV, RECOMENDACION E.14) Implementar un mecanismo por el cual se
suministre la informacidn relativa a las consultas efectivamf.:znte brlnda'dr:!s, y
estadisticas de pacientes que, habiendo llegado al establecimlento: por c_ilstmtas
razones no accedieron a la atencion ambulatoria. Verificar la copsnstenma de la
informacidn con destino a la Secretaria de Salud, antes de su envio (puntos D.35,

. D.37). o
8§sﬁe¥'vaci6)n D.35) Tal como se expone en el punto C.11, e! Hospital mforma a la
Secretaria de Salud como consulta brindada los turnos otorgados; es dec:lr-, omite

as consultas no brindadas y las realizadas a través de sobreturnqs. .Ello significa
una importante distorsion en las estadisticas elaboradas y en los indicadores que
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se calculen sobre la base de las mismas, herramienta éstas de fundamental {1
importancia para la toma de decisiones.
Observacién D.36) Los sistemas de informacion del Hospital no generan
estadisticas de pacientes que, habiendo llegado al establecimiento, por distintas
razones no accedieron a la atencién ambulatoria. De esta manera no puede
determinarse o estimarse la pobiacién que demanda el servicio y, por distintos
motivos, no obtiene la cobertura correspondiente.

Observacién D.37) Se observaron diferencias relevantes en los datos
correspondientes a cantidad de agentes y distribucion horaria, surgidas de la
compulsa realizada entre las planillas de estimacién de distribucion de horas
mencionadas en B.17). Dichas planillas son emitidas por la CEGH y enviadas a la
Direccion General de Planeamiento y Evaluacion del Desempefio de la Secretaria

de Salud.

- ——- Comentarios -del-organismo-auditado: : e e

Sigue sin poder registrarse la presencia real de los pacientes con turnos
programados, deberia registrarse el paciente en el momento real de su
concurrencia al hospital. Los turnos programados deberian gestionarse a través
de los médicos tratantes. El hospital esta pensado para atender la demanda
espontanea.

El Comité de Gestion y Calidad (CGC) también disefid un Flujograma de Turnos
para Consultorios Externos, pero no puede implementarse por falta de
informatizacién del sector. '

Comentarios de la Auditoria:
No se realiza control cruzado de turnos otorgados vs. Pacientes atendidos. De

esta manera quedan blogueados turnos de atencién médica sin que ningln
paciente pueda utilizarlos. Al mismo tiempo no es exacta la informacion estadistica
que se entrega a la Secretaria de Salud, ya que se informa “pacientes atendidos”,
cuando en realidad son "turnos otorgados”.

Conclusién de la auditoria: ‘
Se mantiene la recomendacion anterior.

XV. RECOMENDACION E.15) Aumentar los procedimientos del control de

acceso de publico en general como vehicular {(punto D.38).

Observacion D.38) Los procedimientos de control de seglurlidad en los accesos
peatonal y vehicular son insuficientes. Por ejemplo, se advirtié que no se revisan
los objetos que portan las personas que ingresan o salen del Hospital.

Comentarios del organismo auditado: - _
Consideran a los bolsos y automéviles como bienes personales, motivo por el cual

no- se efectia la revision de los mismos en forma permanente, sino
aleatoriamente.

Comentarios de la Auditoria:
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El Servicio de Vigilancia del Hospital Pirovano esta tercerizado, y su contratacion oV
depende de la Direccion Gral. de custodia de Edificios del Gobierno de Ia Ciudad

de Bs.As. que tiene a sy cargo la contratacion y contraior de Ia vigilancia de todos

los edificios publicos, incluyendo los hospitales .

Se verificé que las vigilancias de los accesos plblicos no tienen directivas claras

en el control de los egresos.

La verificacion que se realiza consiste en controlar la salida de personal con
maletines o bolsos de gran tamafio.

Conclusion de la auditoria:
Se mantiene la recomendacion anterior.

3. CONCLUSIONES

- De la-revision efectuada-a las recomendaciones referidas al-Informe-de-Auditorig— .. .. -
realizado en el Hospital General de Agudos Dr. ignacio Pirovano, se concluye que
las mismas no fueron consideradas en [a gestion, tanto por la Secretaria de Saiud
y el Hospital.

| COMENTARIOS ]

A la fecha del trabajo de campo, se observd la existencia de irregularidades en el
Hospital Pirovano, respecto a la ubicacién del Consuitorio del Médico Orientador.

CONSULTORIO DE MEDICO ORIENTADOR

El Consultorio Médico Orientador tiene la funcion de recibir 'a todos aquellos
pacientes que concurren en forma ambulatoria por primera vez 'y necefgitan ser
asistidos por algin profesional del hospital pero no tienen claro con quién sacar
turno. Tambien recibe a los pacientes que concurren Y no consiguen turno para el
dia, definiendo si el motivo de consulta es una urgencia que debe resolverse en el
momento 0 puede esperar un turno programado. Del mismo modo resqelve los
conflictos que se generan en el Area de Consultgrios Externos por qlfert_antes
motivos (ausencia de profesionales, falta de espacio para atender, derivaciones
del Servicio de Guardia, tiempo de espera, etg.) .
Para cumplir con las funciones arriba mencionadas CL{enta con un Coor@mador
para el turno mafiana y otro para el turno tarde, ademas de varios profesionales
nados a tal fin. ‘
g?r:rimbargo sus resultados no son siemp(e fos espera:dqs, dado que no esta;
ubicado en el lugar adecuado, ni estd debidamente sefializado para facilitar ?
publico su hallazgo. Sus dimensiones no estan adequadas a Ia) fgncuﬁn, no cuenta
con camilla ni tiene el equipamiento minimo hecesario para gs:stlr alos paC|ent§s.
Muchas veces el Médico Orientador debe salir con el'p-ac:ente a busg:ar algan
/Cb’nsultorio desocupado para neder realizar el examen clinico correspondiente.
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