ALGUNASNOTASCONCEPTUALESY
PRACTICAS SOBRE UNA CARTA
COMPROMISO CON EL CIUDADANO
APLICADA A UN HOSPITAL PUBLICO

E. H. Passalacqua
30/01/2003



NOCION PRELIMINAR EN LA PRACTICA ARGENTINA

En términos generales, y en el caso particular argentino, la Carta Compromiso con el
Ciudadano (en adelante CCC) es un instrumento de modernizacion del Estado en el marco
de una administracion receptiva y de mejora de la calidad, formalizado en un Documento
para:

- lograr mayor sensibilidad hacia los clientes/ciudadanos y mayor receptividad a sus
demandas orientando su desempefio en el marco de una administracion por resultados;

- fortalecer la capacidad de los clientes/ciudadanos para ejercer sus derechos a recibir
servicios de calidad, acordes a necesidades y expectativas;

- normalizar el uso de indicadores de calidad de los servicios y de satisfaccion de los
clientes/ciudadanos, y difundir los resultados obtenidos en la evaluacion de desempefio
institucional; y

- generar condiciones para promover un proceso de mejora continua en los organismos

publicos.

Para las organizaciones publicas que adopten la CCC, ésta implica el desarrollo (no

necesariamente igual ni perfectamente simétrico) de cuatro componentes :

a) Estandares de calidad de los servicios que presta la organizacion,
b) Sistemas de informacién al ciudadano,
c) Sistemas de participacion de los ciudadanos, particularmente los métodos de consulta, y

d) Monitoreo y evaluacion de las actividades y resultados, como base para la Mejora Continua.

El componente: a), que solo después de dos afios de préactica local de CCC ha pasado a ser el
primero —la puesta en marcha generalmente privilegid, con cierta l6gica, al componente b)-
implica establecer y difundir los niveles de calidad en los senicios que los clientes/ciudadanos
pueden razonablemente esperar. Asimismo, supone la medicién periddica del rendimiento
alcanzado y su comparacion con los estdndares establecidos. La fijacion de los estandares de
servicio requiere la determinacion de atributos de calidad que cada servicio debe poseer en
funcion de las necesidades de los ciudadanos. Asimismo, requiere la construccion de

indicadores que permitan monitorear su desempefio y verificar los resultados finales obtenidos

(cumplimiento de los estandares).



El componente b) —primero y central al momento de la implementacién inicial- implica que los
organismos establezcan un sistema de informacién para que los ciudadanos puedan conocer
en forma sencilla y clara los servicios que brinda el organismo y las formas de acceso a los
mismos; sus derechos y obligaciones; el nivel de desempefio de los servicios de la
organizacion; las formas de participacion existentes destinadas a influir sobre la toma de
decisiones; y conocer qué puede esperar de los servicios que brinda el organismo (acotando

las expectativas).

El componente c¢) implica la implementacién de consultas a los ciudadanos, con el objetivo de
disefar el servicio y para orientar el proceso de mejora continua. El desarrollo del programa
exige, como minimo, la opinién de los clientes/ciudadanos en la definicion de los atributos del
servicio (para su disefio y produccion de acuerdo a lo que ellos requieren), su opinion sobre
los problemas que surjan al momento de la prestacion (a través del sistema de quejas y
sugerencias) y su opinion sobre los resultados (nivel de satisfaccion por los servicios

recibidos).

El componente d) implica la realizaciéon de evaluaciones sobre los procesos de produccion del
servicio y de los resultados (cumplimiento de los estdndares y satisfaccion de los
clientes/ciudadanos). Asimismo, contempla la realizacion de un monitoreo permanente que
permita realizar los ajustes necesarios para el cumplimiento de los estandares comprometidos
anualmente y una evaluacion, base para las propuestss de mejora del periodo inmediato
posterior. Los resultados percibidos por los destinatarios de los servicios serdn considerados
insumos principales para la toma de decisiones de mejora por parte de la alta direccion del

organismo.

En términos operativos y generales, una CCC en la practica argentina actual implica, para el

prestador.

Descripcion clara de los servicios ofrecidos por el organismo.

Identificacion de los beneficiarios.

Identificacion de los responsables del servicio.

Descripcion de las formas de acceso a los servicios.

Enumeracion de los derechos y obligaciones de los ciudadanos en relacién a los

servicios

y con relacion a la calidad:

Estandares de calidad establecidos.

Informacion sobre formas de participacion de la ciudadania

Sistema de quejas y mecanismos de compensacion implementado.



Compromisos de mejora para el periodo anual

Debe reiterarse, sin embargo, que éstas son las pautas —planteadas en julio de 2002- tras casi
dos afios de experiencias y a fin de perfeccionarlas y pofundizarlas y que, aun cuando hubo
coherencia en las metas y objetivos del Programa de CCC, al momento del lanzamiento su

fundamento vy finalidades eran mucho mas modestas:

Los ciudadanos tienen derecho a ser escuchados e informados en lenguaje simple y a
recibir respuesta y / o compensacion cuando presentan una queja o reclamo. Si los
organismos publicos comunican qué es lo que la ciudadania puede razonablemente

esperar del servicio que brindan, estos derechos se potencian, se hacen efectivos.

Lo cual siempre debe tenerse muy presente al comenzar cualquier nueva experiencia.

4. Si hacemos también ahora una primera aproximacion a la practica universal de CCC,
encontramos tras mas de una década de experiencias algunas pautas Utiles de elaboracion y
consejos practicos de implementacién. En el caso del mundo anglosajon —pionero en la
materia- esas pautas podrian sintetizarse en la necesidad de elaborar cualquier Carta local en
consulta con los usuarios, el personal del organismo y otros proveedores locales, con miras a
incluir en la CCC: los estandares de servicio esperables por los usuarios; la manera en que los
usuarios pueden ponerse en contacto con el organismo y obtener mas informacion; el modo
en que los usuarios pueden colaborar con el organismo; &s mecanismos mediante los cuales
los usuarios pueden quejarse, efectuar comentarios u ofrecer sugerencias; la manera en la
cual el organismo informara a su vez a los usuarios sobre su desempefio y cuando y cémo la
CCC estara sujeta a revision. En cuanto a los consejos y guias para implementacion, la
practica anglosajona (britanica, australiana, canadiense, etc.) enfatiza: focalizarse en lo que
es importante para el usuario; plantear estindares de servicio especificos, mensurables,
realistas y que representen un desafio de mejoras; consultar e involucrar a los usuarios y al
personal con interfaz directa con el puablico desde el principio; establecer mecanismos
reparadores claros y eficaces para cuando las cosas salen mal; trabajar en estrecho contacto
con otros proveedores del servicio; monitorear y revisar periddicamente la CCC; y establecer
una fecha cierta para su revision integral.

En el caso italiano, las Cartas de Servicios Sanitarios se encuentran bastante desarrolladas a nivel
local (Bolonia, Milan, etc.) con revisiones integrales periddicas y una presentacion habitual que
incluye la seccion de Estandares de Calidad —relativamente no tan desarrollados- y la seccion
de Cuidado del Ciudadano. La filosofia, tomando como ejemplo la Carta dei Servizi Sanitari de
la Region Lombarda, es que se trata de un instrumento destinado a la tutela de los derechos
de los ciudadanos los que poseen el control directo sobre la calidad percibida de las

prestaciones provistas en el ambito del Servicio Sanitario Nacional, en el cual constan los



principios rectores de la actividad de las respectivas Aziendas, se informa a los ciudadanos
sobre las prestaciones disponibles y las relativas modalidades de acceso, se estipulan los
indicadores y factores de calidad y se prevén asimismo las modalidades precisas de
presentacion de reclamos con respecto a eventuales fallas del servicio asi como el planteo de

sugerencias para mejorar la calidad.

. Las CCC se vinculan con, y se nutren de, tres tradiciones que son so6lo parcialmente
coincidentes: la de los derechos de ciudadania, la de la calidad en la gestion piblica y, a
caballo entre ambas, la de la participacion comunitaria, aspectos que veremos luego a partir
de IV. Cuando se lanz6 el Programa CCC en Argentina, hubo una yuxtaposcion no conflictiva
—casi deliberada confusién por razones practicas- pero al hacerse un taller participativo de
evaluacion de las experiencias realizadas a los dos afios en Puerto Iguazi, una de las

ponencias principales puso de relieve que

Las cartas compromiso son un gran problema comunicacional, porque conviven dos
almas distintas y no siempre convergentes:
1. La prestadora de servicios eficiente, de calidad y orientada al cliente. (de mercado)

2. La participativa orientada al usuario. (democratica)

Estrictamente, el problema no es tan grave en la practica: se trata mas bien de equilibrar los

elementos y combinarlos adecuadamente para cada tiempo y lugar.

Lo que si es importante es tomar en cuenta las conclusiones de ese Taller. Alli se hizo
hincapié¢ en que debe partirse de la base que el cliente/usuario quiere que los
productos o servicios cumplan con lo prometido en lo funcional y en lo simbdlico,
pues como se ha analizado tanto en Estados Unidos como en Espafia la satisfacciéon con el
servicio publico tiene que ver con utilidades funcionales (operacion del servicio, incluyendo
respuesta y proximidad), utilidades simbdlicas (reconocimiento personal u orgullo de la
comunidad especifica) y utilidades vivenciales (experiencia de servicios, variable por hora e
individual de cada usuario, que a los fines de la CCC no deben ser extraordinariamente
relevantes).

En el plano comunicacional, y este si es un punto muy pertinente, y recordando que la
comunicacion efectiva es la que informa de hechos, no procesos ni ideas; que las intenciones
interesan a muy pocos; Yy que en general tienen mucho méas poder los hechos cuando son
nuevos, distintivos originales, creativos y de algin modo representan un cambio, un quiebre,
un salto, en este sentido las CCC son un importante avance en el inicio de un cambio cultural
en los servicios del estado, lo que se expresa en una mayor:

- conciencia del ciudadano /cliente

- orientacion a resultados



- capacidad de compartir experiencias horizontalmente

Y al margen de su valor intrinseco como instrumentos,

- las CCC representan una valiosa oportunidad para reposicionar el servicio publico en la

Argentina,

- deben hacer cambiar percepciones sobre los servicios del estado

-y se trata de un “modelo” de una nueva manera de actuar del estado, especialmente si se
toma en cuenta el momento y la crisis de valorizaciéon que sufre el sector publico, lo cual representa
una oportunidad, pues las CCC tienen contenido y argumentos suficientes para ser muy bien
percibidas por la poblacion. Por todo lo cual se concluyé en el Taller con participacién de todos los
organismos que las pusieron en practica, para la estrategia de omunicaciones a aplicar para las CCC
se trata de generar las condiciones para que cada carta compromiso sea reconocida y valorada por
sus publicos relevantes, distinguiéndolas de otras iniciativas de modernizacion.

De todos estos rasgos se derivan consecuencias practicas muy significativas a la hora de
redactar la CCC.

En cuanto a la participacion —que es proceso y es producto, dos aspectos a recordar
particularmente en las CCC-, ademas de ser un componente esencial de éstas, también tiene un rol
importante a jugar en la propia implementacion de la CCC en cuanto a:

— mejorar la calidad de las Cartas Compromiso: congruencia entre necesidades expresadas y

objetivos;

— incrementar su impacto: cambios 0 ganancias sociales, econémicas, politicas;

— incrementar su sostenibilidad: capacidad de mantener las ganancias sociales, econémicas,

ambientales, politicas derivadas de la calidad del servicio;

1. FUNDAMENTOS LEGALES NACIONALES Y LOCALES

6. A nivel nacional, el Programa CCC est4 regulado por su norma de creacion: el Decreto PEN
229/2000 que fija conceptualmente el instituto, sus pautas, parametros, objetivos e
implementacién. Si  bien su ambito de aplicacion es obviamente nacional, se invita
formalmente a provincias y municipios a adherirse al mismo, lo que ha ocurrido en numerosos
casos. El decreto plantea primeramente toda la cuestion como de derechos del ciudadano
(art. 3°) aunque con la yuxtaposicion tipica de elementos de la CCC, los mismos versan
fundamentalmente sobre los servicios administrativos y garantizan basicamente a los
administrados en cuanto a las actuaciones. Conceptualmente se fija como finalidad del

Programa

lograr una mayor receptividad y mejor respuesta del Estado a las necesidades y prioridades

de los ciudadanos en lo referente a la prestacion @& los servicios a su cargo, estableciendo los



7.

principios y criterios generales que propendan a la mejora de la calidad de los mismos y
reafirmando los derechos de los que goza el ciudadano frente a la Administracion Publica

Nacional.®

Los principios rectores (art. 4° del Decreto) si tienen directa relevancia para el tema de la

CCC: recogen las mejores practicas y elaboraciones comparadas, nuestros principios constitucionales y

las mas modernas técnicas de gestion. Ellos son:

a) lgualdad: el suministro de servicios publicos ha de regirse por el principio de igualdad de
derechos de los usuarios. El acceso y las reglas que rigen las relaciones entre los usuarios y los
prestadores de servicios publicos debera garantizar condiciones de igualdad, sin discriminacion de

ningun tipo.

b) Imparcialidad: las unidades organizativas alcanzadas por el presente Decreto deben basar su
comportamiento respecto a los ciudadanos en criterios de objetividad, justicia e imparcialidad. Las
normas que regulan las condiciones generales y especificas de prestacion de los servicios publicos

deben ser interpretadas respetando esta obligacion

¢) Continuidad: deberd garantizarse la continuidad de la prestacion de los servicios considerados

esenciales.

d) Participacion: los usuarios y beneficiarios de servicios de atencion al publico deben contar con
mecanismos de participacion adecuados a cada caso, a fin de garantizar y proteger el derecho a

una correcta prestacion.

' Los derechos del ciudadano establecidos en el mismo art. 3° comprenden a) DERECHO a

obtener informacion clara, veraz y completa sobre las actividades desarrolladas por la
Administracién Puablica Nacional; b) DERECHO a s asesorado sobre los tramites y requisitos que debe
cumplir en sus actuaciones ante la Administracion.; ¢) DERECHO a ser traado con € maximo respeto y
deferencia por las autoridades y por € persond a servicio de la Administracion Publica Naciond: d)
DERECHO a conocer € edsado de tramitacion de las actuaciones administratives en las que, tenga la
condicion de interessdo y a obtener copias de los documentos contenidos en dlass € DERECHO a
identificar a las autoridades y persona que tramitan los procedimientos y a responsabilizarlas cuando
legdmente corresponda; f) DERECHO a obtener copia sdlada de los documentos que presente y a no
presentar aquellos no exigibles de acuerdo con la normaiva vigente g) DERECHO a acceder a los registros
y archivos plblicos con las limitaciones legdmente establecidass h) DERECHO a hacer presentaciones
administrativas en los procedimientos en los que tenga la condicion de interesado, las que deberdan ser
evduadas por la administracion d dictar resolucion, en los términos establecidos por la legidacion vigente
i) DERECHO a que la Adminigtracion dicte resolucion expresa ante sus peticiones, solicitudes o denuncias;
j) DERECHO a presentar queias por la omison de tramites o retrasos en los procedimientos en los que sea
interesado, y a reclamar ante cudquier desatencion o anomdia en @ funcionamiento de los sarvicios de la
Administracién Pdblica Naciond.



e) Derecho a la informacién: los usuarios y beneficiarios de servicios comprendidos en el
presente programa deben contar con la posibilidad de tener un efectivo acceso a la informacion en

las condiciones que establece la normativa vigente.

f) Calidad: las organizaciones alcanzadas por el presente Programa deben tender en la medida de
sus posibilidades a la efectiva satisfaccion de los usuarios en la prestacion de los servicios a su

cargo, dando cuenta de las iniciativas que pongan en marcha a tal efecto.

g) Transparencia: Los organismos prestadores de servicios a los ciudadanos en tanto tales,
deben realizar la publicidad de su gestion, en cuanto a conocer qué puede razonablemente
esperarse en cada caso, como garantia de efectividad y eficiencia en la asignacién de sus recursos

humanos, econémicos y financieros.

Correlativamente, el art. 5° (Titulo IV del Decreto), establece las pautas de aplicacion para
llevar a la préactica los principios rectores. Aqui también se eligi6 una formulacion moderna y
abarcativa de relevancia practica y orientacion eficaz para la implementacion en estrecha

correspondencia con las practicas resefiadas hasta aqui:

a) Informar a los usuarios sobre la naturaleza, contenido, caracteristicas y formas de prestacion de

los servicios que brinda el organismo y los requerimientos para acceder a los mismos.

b) Determinar los niveles o estandares de calidad actuales en la provision de los servicios que se

suministran a los usuarios y las metas cuantificables para su desempefio futuro.

c) Establecer un sistema de monitoreo y evaluacion del cumplimiento & los estandares sobre la

base de un conjunto homogéneo de indicadores.

d) Realizar una amplia difusion de los resultados, en un lenguaje claro y accesible para el conjunto

de la poblacion.

e) Establecer un sistema de quejas y reclamos, asi como mecanismos de compensacion por errores

injustificados y/o incumplimiento de los compromisos asumidos.

f) Establecer mecanismos de consulta a los usuarios acerca de los servicios que aquéllos

demanden, sus sugerencias y opiniones para la mejora de los mismos

8. En el plano del GCBA -y al margen de que se adhiera formalmente o no al Programa nacional
CCC- lo importante es la plena coincidencia programatica y operativa de las normas sanitarias

vigentes en la Ciudad, -tanto en su letra como en su espiritu- con los objetivos y modalidades de la



CCC. En efecto, la Ley Basica de Salud (en adelante LBS) establece en su articulo 3°: (subrayado
nuestro)

La garantia del derecho a la salud integral se sustenta en los siguientes principios:.........
b. El desarrollo de una cultura de la salud asi como el aprendizaje social necesario para mejorar la
calidad de vida de la comunidad.

c. La_ participaciéon de la poblacién _en los niveles de decisién, accién y control, como

medio para promover, potenciar y fortalecer las capacidades de la comunidad con respecto a su
vida y su desarrollo.

d. La solidaridad social como filosofia rectora de todo el sistema de salud.

e. La cobertura universal de la poblacion; ........

h. El acceso y utilizaciéon equitativos de los servicios que evite y compense desigualdades

sociales y zonales dentro de su territorio, adecuando la respuesta sanitaria a las diversas
necesidades.
i. La organizacion y desarrollo del area estatal conforme a la estrategia de atencién primaria, con la

constitucion de redes y niveles de atencion, jerarquizando el primer nivel;

k. El acceso de la poblacion a toda la informaciéon vinculada a la salud colectiva y a su
salud individual.

y en cuanto a los derechos de las personas (LBS, art. 4°):

Son derechos de todas las personas en su relacion con el sistema de salud y con los servicios de
atencion:

a. El__respeto a la personalidad, dignidad e identidad individual y cultural;

b. La inexistencia de discriminacion de orden econdémico, cultural, social, religioso, racial, de

sexo, ideolodgico, politico, sindical, moral, de enfermedad, de género o de cualquier otro orden;

c. La intimidad, privacidad y confidencialidad de la informaciéon relacionada con su proceso salud-

enfermedad;

d. El _acceso _a su historia clinica y a_recibir_informacién _completa y comprensible sobre su

proceso de salud y a la recepcién de la informacion por escrito al ser dado de alta o a su egreso;

e. Inexistencia de interferencias o condicionamientos ajenos a la relacion entre el profesional y el
paciente, en la atencion e informacion que reciba;

f. Libre eleccion de profesional y de efectoren la medida en que exista la posibilidad;

g. Un profesional que sea el principal comunicador con la persona, cuando intervenga un equipo de
salud;

h. Solicitud por el profesional actuante de su consentimiento informado, previo a la realizacion de
estudios y tratamientos;

i. Simplicidad vy rapidez _en turnos vy tramites vy respeto de turnos vy practicas.

j. Solicitud por el profesional actuante de consentimiento previo y fehaciente para ser parte de

actividades docentes o de investigacion;



m. Acceso a vias de reclamo, quejas, sugerencias y propuestas habilitadas en el servicio

en que se asiste y en instancias superiores;

n. Ejercicio de los derechos reproductivos, incluyendo el acceso a la informacién, educacion, métodos
y prestaciones que los garanticen;
0. En caso de urgencia, a recibir los primeros auxilios en el efector més cercano, perteneciente a

cualquiera de los subsectores;

A lo que se agrega en el art. 5° LBS la garantia de esos derechos:

La autoridad de aplicacion garantiza los derechos enunciados en el articulo anterior en el
subsector estatal, y verifica su cumplimiento en la seguridad social y en el subsector privado
dentro de los limites de sus competencias.

completado en el art. 7°:

Los servicios de atencién de salud deben informar a las personas sus derechos y obligaciones.

En una palabra, el establecimiento y puesta en marcha de una CCC en un centro de salud de
la Ciudad no so6lo no requiere de ningin cambio legal sino que estrictamente representa el

cabal cumplimiento de la legislacion vigente.

1. ALGUNOS EJEMPLOS ILUSTRATIVOS: MODELOS INSUFICIENTES Y PERTINENTES

9. En el campo de la salud existen modelos diversos de CCC, El Ministerio de Salud de Mendoza,
p. €j., basado en una previa legislacién provincial con apertura participativa, adhiri6 al Programa
CCC, pero la CCC respectiva es muy embrionaria: no llega a ser una verdadera CCC sino mas bien
un folleto de divulgacion de servicios concreto y profundizado. La ANMAT, en cambio, elabor6 un
Documento bastante completo, lo revisé luego y armé una segunda versién aun mas exhaustiva y
pertinente. Hemos seleccionado para el analisis dos ejemplos muy ilustrativos. El primero, muy
insuficiente pero que logra objetivos parciales (es un detalladisimo cuadro de servicios ofrecidos y
canales de acceso pero con una participacion muy atenuada) es la Carta de Servicios (fuera del
Programa CCC, es precisamente lo que su nombre indica) del Hospital Nuestro Sefior del Milagro
de Salta que ejemplifica una tradicion de listado de servicios de hospitales publicos pero que no
llega ser una CCC. El segundo ejemplo es la Organizacion Nacional de Trasplantes de Espafia, que
si representa una CCC con informacion detallada y estandares de calidad —incluyendo indicadores

especificos.

10. A continuacion se transcribe la Carta de Servicios del hospital saltefio (respetando la grafia

original):
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Carta de Servicios

El Hospital Sefior del Milagro provee las prestaciones y servicios publicos de salud a fin de facilitar la

vida diaria de las personas, acercar la administracibn a los ciudadanos generando un nuevo
mecanismo de consulta respecto al servicio que requieran, y los de sugerencias y opiniones para la

mejora de los mismos.

Objetivos de la organizacion

Prevenir las enfermedades y efectuar el tratamiento, recuperacién y rehabilitacibn de las patologias
agudas y cronicas de la poblacion, con particular énfasis en las enfermedades infectocontagiosas.

Perfil de la organizacion

El Hospital "Sefior del Milagro” es un hospital publico, dependiente del Ministerio de Salud Publica de

la Provincia de Salta.
Su Director Actual es el Dr. SERGIO ALFREDO HUMACATA

Fue inaugurado el 14 de abril de 1895, con el nombre de Hospital Mixto del Sefior del Milagro, "para
gue los enfermos acudan para su curacion, en el cual, junto a los remedios de la ciencia, encuentren

los consuelos del espiritu”. -

El Hospital cuenta con una planta de personal de 378 personas, contando con 106 profesionales y 134

enfermeros, destacandose también personal técnico, administrativo y personal tercerizado de servicios

generales.-
Horarios de atencién:

Los horarios de atencion estan distribuidas en 3 grupos principales segin se trate de las siguientes

tipos de atencion:

Consultorio Externo

La atencién se brinda en 43 consultorios atendiendo

22 especialidades, en los siguientes horarios:

Horario de registro de pacientes: 7,00 a 17,00 horas.-

Horario de Atencion Médica 8,00 a 12,00 y de 14,00 a 18,00 hs.-
Internado

El Hospital cuenta con 200 camas aproximadamente. El horario de visitas: 14,00 a 17,00 hs.-

Otros horarios
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Emergencias: las 24 horas del dia.
Radiografias: 8,00 a 22,00 hs.

Laboratorio Central: Lunes a Viernes de 6,30 a 20,00 hs.

Emergencias en Laboratorio de Guardia: Lunes a domingo de 20,00 a 8,00 hs.

Farmacia: de 7,00 a 14,00 hs.

Atencion de las Emergencias Médicas

Horarios de atencion al Ciudadano:

Registro de Pacientes para Consultorio externo: Lunes a Viernes de 7,00 a 17,00 horas.

Atencion Médica en Consultorios Externos: Lunes a Viernes de 8,00 a 12,00 hs. y de 14,00 a

18,00 horas.

Emergencias: las 24 horas del dia.

Radiografias: de 8,00 a 22,00 horas.

Laboratorio Central: Lunes a Viernes de 6,30 a 20,00 horas.

Emergencias en Laboratorio de Guardia: Lunes a domingos de 20,00 a 8,00 horas.

Laboratorio de guardia en los dias ébados, domingos y feriados: de acuerdo a solicitud de los

médicos de guardia.
Farmacia: de 7,00 a 14,00 horas.

Otros Servicios: 8,00 a 18,00 horas con horarios especificos para cada servicio en particular.-

Mecanismos de comunicacion e informacion, ya seageneral o personalizada:

La comunicacion al ciudadano, se efectta en forma personalizada, y en forma general, a través de

afiches, carteles indicadores, altoparlantes y Televisor en sala de Espera.-

Se efectian permanentemente, charlas educativas preventivas, por parte del personal dirigidas a

pacientes, familiares y acompafiantes.

ATENCION EN CONSULTORIOS EXTERNOS:

REGISTRO E INSCRIPCION DE PACIENTES:

REQUISITOS: El paciente debe concurrir con su documento de identidad



HORARIO DE REGISTRO DE PACIENTES: 7,00 a 17,00 horas.

HORARIO DE ATENCION MEDICA: 8,00 a 12,00 horas y de 14,00 a 18,00 horas.

Para la Atencién Médica en los consultorios externos, los pacientes deben concurrir a la Oficina de

Registro e Inscripcion de pacientes, ubicada en el Hall Central del Hospital .-

A través de las Ventanillas habilitadas los pacientes son registrados para su atencion médica , segun

el siguiente esquema :

VentanillaN° 1 : Clinica Médica

Ventanilla N° 2 : Odontologia y Abreugrafia

Ventanilla N° 3 : Cardiologia , Dermatologia y Ginecologia

Ventanilla N° 4 :  Nutricién , Reumatologia , Psicologia ( Salud Mental )

y Otorrinolaringologia ( ORL) .

En los siguientes consultorios , los pacientes se registran directamente alli para su atencién médica :
Alergia y Asma Central de Tratamiento de Tuberculosis

Zoonosis Ecografia - Ecocardiograma

Fonoaudiologia

Los pacientes CON Obra Social , podran acceder a las practicas de diagndstico y tratamiento

especificadas por el profesional , previa autorizacion de las mismas en la Oficina de Arancelamiento.-

EN LAS SALAS DE INTERNACION:

Los pacientes reciben todas las prestaciones y servicios para su diagndstico, tratamiento,

recuperacion y rehabilitacion

Pueden ser acompafiados por un familiar , previa autorizacion del médico tratante

En caso de que el paciente proceda del interior , se brinda alojamiento y comidas al

acompafante autorizado
Las visitas se efectiian en el horario de 14, 00 a 17,00 horas. -

DINAMICA DE LA ATENCION EN EL HOSPITAL:

Atencion de las Emergencias médicas
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Se efectlia las 24 hs. del dia a través del Servicio de Emergencias, ubicado en Avda. Sarmiento esq.

Rivadavia.

Acceso para ambulancias.

Consultorio de Emergencias.

Laboratorio.

Radiologia.

Sala de Curaciones.

Sala de Internacion.

En el mismo se realizan prestaciones de urgencia médica y enfermeria durante las 24 horas, mientras

que el laboratorio en la guardia, brinda servicios entre las 20 hs. y las 8,00 hs; Radiologia brinda

atencién entre las 8,00 y las 22,00 hs.

La atencion médica se brinda en 43 consultorios atendiendo las siguientes
especialidades:
Servicios:
DIAS Y HORARIOS
SERVICIOS QUE|DE ATENCION EN
SERVICIOS OBSERVACIONES
BRINDA CONSULTORIO
EXTERNO
) ] Anotarse en oficina de
. Atencion de  Patologias [Lunes a Viernes de 8 a ) o
CLINICA MEDICA Registro e Inscripcién
Clinicas 12y de 14 a 18 hs. )
de Pacientes
Control Prenatal -
, ) _|Lunes: 11 hs. - Martes
GINECOLOGIA Ginecologia - Educacion
o y Jueves: 8,30 hs.
Sanitaria
Consultorio Externo Anotarse en oficina de
, ) Lunes a Viernes: 8,00 ) o
CARDIOLOGIA Electrocardiogramas Registro e Inscripcién
] a 11,00 hs. )
Ecocardiogramas de Pacientes
) Lunes, Martes, Jueves
Atencion de  patologias
y Viernes de 10,00 a|Solicitar turnos
NEUMONOLOGIA pulmonares - Espirometria . )
11,30 hs Miércoles de |previamente
- Broncoscopia
8,00 a 10,00 hs.
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REUMATOLOGIA

Atencién de la patologia
reumatolégica en
pacientes de consultorio

externo e internados.

Lunes a viernes de

8,00 a 10,00 hs.

GASTROENTEROLOGIA

Ecografias digestivas

Lunes a viernes 7,30 a
9,30 hs.

Solicitar turnos

previamente.

OTORRINOLARINGOLOGIA

Consultas en consultorio

externo e internados -
Atiende enfermedades de

nariz, garganta y oidos. Se

realizan lavajes nasales vy
de oidos. Laringoscopia

Estudios de  hipoacusia
(sordera) - Nebulizaciones

- Biopsias - Interconsultas
a pacientes derivados de
otros centros asistenciales

de la provincia.

/(8,00 a 14,00 hs.

14,00 a 18,00 hs.

Anotarse en oficina de
Registro e Inscripcién

de Pacientes.

Atencion de  patologias
oncoldgicas: Consulta
externa e internacién -
Tratamientos

Lunes, miércoles vy

ONCOLOGIA quimioterapicos. viernes: a partir de las
Tratamientos paliativos en/|11,00 hs.
pacientes  terminales -
Educacién sanitaria
preventiva.
Admisién:  Ldnes a
viernes de 7,30 a
Consulta espontanea. 10,00. Pacientes a partir de
ALERGIA Antigenoterapia - .|los 14 afios de edad
Consultas externas:
Interconsultas. atencién gratuita.
8,00 a 11,00 hs. y a
las 18,30 hs.
Atiende enfermedades ) Los pacientes deben
N . Lunes a Viernes: 8,00 ) .
ZOONOSIS transmitidas por animales concurrir  directamente
) a 12,00 hs. ]
(mordeduras, picaduras, al Consultorio N° 23
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etc.)

ETS y SIDA

Atencion médica y

educacion sanitaria de las

enfermedades de
transmisién sexual.

Se realizan ademas
charlas educativas de

concientizacion en

escuelas y colegios.

Lunes a viernes de

8,00 a 12,00 hs.

TISIOLOGIA (T.B.C.)

Central de Tratamiento de
tuberculosis. Se  provee
gratuitamente
medicamentos. Atencion
espontanea. Se atiende a

los contactos familiares.

Lunes a Viernes: 8,30

a 11,00 hs.

Terapia Intermedia e Estan autorizadas las
Interconsultas en los visitas a los pacientes
CUIDADOS ESPECIALES Las 24 hs.
pacientes internados en en el horario de 16,00
otras salas del Hospital a 17,00 hs.
Atiende a pacientes
mayores de 65 afios de
edad. Tiene servicio de |Atencion de agudos y
internacién con 40 camas [crénicos  ambulatorios )
El internado se
disponibles, en el cual|se realiza en
GERIATRIA encuentra en la Calle
ingresan pacientes [Consultorio Externo de| )
] Rivadavia 1350
crénicos provenientes del |[Lunes a Viernes de
Hospital del Milagro y|12,00 a 14,00 hs.
otros centros de atencion
al adulto carenciado.
Lunes: 9,30 hs.
) Martes: 9,00 hs.|
Atencion de patologias de Cirugias menores vy
_ Lunes a Viernes: 8,30 ) )
la piel: Consulta Externa - cosmiatria  se realizan
DERMATOLOGIA . ) hs.  Lunes, martes, )
Internacién - Cirugia previa consulta
) miércoles:11,00 hs. )
menor - Cosmiatria. médica.

Miércoles:16,00 hs.
Jueves:12,00 y 16,00
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hs Viernes:7,00 y
10,00 hs.

RADIOLOGIA

Estudios Radiograficos

a Viernes de
22,00 hs.

Lunes
8,00 a
Sébados y Domingos
de 8,00 a 20,00 hs.

EXAMEN MEDICO

DE SALUD

MEDICINA

LABORAL

Certificados de salud para
el comercio (manipulacién
de alimentos vy otras

actividades afines).

Certificados Conductor
(1o, 20, 30 40 y 49°
profesional).

Certificacion de
Incapacidades (pensiones
por invalidez, carnet de

transporte  publico, para
cobradores de

estacionamiento medido).

Certificados y examenes

preocupacionales.

Certificados y Examen de

Salud laboral para
entidades publicas y
privadas.

Certificados y Examen de
Ingreso a estudiantes de
Nivel Secundario,

Terciario, Universitario.

Certificados y Examen de
Aptitud Fisica para

Educacién  Fisica  Primaria

y Secundaria.

Certificados y  Examen

Lunes a Viernes: 7,00

a 12,00 hs.

Consultar en oficina
de arancelamiento en
el horario de 7,00 a

15,00 hs.

Certificado de Salud

de Comercio: $ 15,00

Certificado para carnet
de 1°, 2°, 3°: $ 9,00.

Certificado para carnet
de 40 y 40
profesional: $ 33,00

Certificado de aptitud
fisica: los costos
varian de acuerdo a
los estudios solicitados

por cada institucion.
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para Empresas de

Seguridad Privada.

Certificados de Examenes

para Emigrantes
Nacionales, para
Inmigrantes Extranjeros
y/o residencia.

Certificados 'y  Exémen

para Becas al Exterior.

Certificados y  Exémen

para diversas entidades

Religiosas, ONG, etc.

Certificados y Examen

para Deportistas y

Competicion.

Certificados de Edad para

Registro Civil y obtencion
de Documento de
Indentidad.
Fisioterapia - Kinesiologia Concurrir  con  orden
motora, respiratoria y autorizada o con
neurolégica, de pacientes ) orden de derivacion
bulator ) g Lunes a Viernes en
ambulatorios e internados. -
REHABILITACION turnos: 8,00 - 10,00 -|d€ l0s otros servicios
Interconsultas de
. . 11,00 y 14,00 hs. de salud.
pacientes  derivados  de .
Solicitar turnos
otros centros asistenciales )
previos.

de la provincia

Los donantes de

Provision ~de sangre Y| ynes a Viernes: 8,00 sangre deben
HEMOTERAPIA Y [hemoderivados.  Recepcion |, g oo hs. concurrir respetando
HEMATOLOGIA de donantes de sangre. . las indicaciones
Urgencias las 24 hs.
Estudios hematol6gicos. impartidas en el
Servicio.
FARMACIA Provision de |De Lunes a Viernes de |Con recete  médica
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Medicamentos de acuerdo
al listado del Vademécum
Provincial, a pacientes de
consultorio externos e

internados.

7,00 a 14,00 hs.

prescripta por
profesionales del
Hospital y Sello del
servicio donde  fue
atendido el paciente.
Presentarse con
documento de
identidad.

FONOAUDIOLOGIA

Audiologia - Audiometria -
Foniatria - Trastornos de
la voz - Estudios de Ila
audicién - Tratamiento del

Lenguaje y Habla.

Lunes a Viernes de

8,00 a 11,00 hs.

Lunes, Miércoles vy

Viernes: 14,00 a 17,00
hs.

El paciente se atiende
directamente en
Consultorio de
Audiologia con orden
de la

de

autorizada
oficina

arancelamiento.

Estudios

Anatomo patolégicos y

Citologia. Laboratorio: Lunes a

Oncologia de material de viemes de 730 a

biopsias, autopsias de 12,00 hs. Pedir turnos

B i nifios, liquidos corporales -|PAP ginecoldgico, [previamente en oficina

ANATOMIA PATOLOGICA

Papanicolau ginecolégico y [Colposcopia, toma |de registro de

no ginecoldgico. |biopsia de cuello |pacientes.

Colposcopia -|uterino:  Miércoles a

Citodiagnéstico: horas 10,30.-

dermatitis, lesiones

ampollares, etc.

Servicios de endodoncia,

periodoncia.

Estomatologia,

operatorias, extracciones,
ODONTOLOGIA urgendias. Lunes a Viernes de

Las practicas de perno y

corona se realizan en
convenio con la
Cooperadora del Hospital.

8,00 a 16,00 hs.




19

Las demas préacticas
odontoldgicas son
gratuitas.
Toma de muestras:
6,30 a 8,30 hs.
o ) Emergencias en
Andlisis  Clinicos:sangre -
Laboratorio Central:
orina - liquidos bioldgicos o
) ) 8,30 a 20,00 hs.|Solicitar  turnos y
Estudios Seroldgicos para: )
) Emergencias en |respetar las
LABORATORIO CENTRAL  |Chagas - Toxoplasmdsis - } o
) Laboratorio de |indicaciones  para la
FAN-AntiDAN -
Guardia: 20,00 a 8,00 |toma de las muestras.
Hidatidosis -  Sifilis -
) _ hs. Entrega de
Estudios de Paludismo
resultados: de
acuerdo a las
précticas realizadas.
Diagnéstico  bacterioldgico
de materiales bioldgicos:
Toma de
sangre, orina, heces, -
o muestras:8,00 a 10.00 Solicitar turnos y
LABORATORIO pg|®xudados y  liquidos de| respetar las
BACTERIOLOGIA puncion  de  Consultorios g itad indicaciones para la
Entrega de resultados:
Externos e Internados. toma de muestras.
] ] /8,00 & 14,30 hs.
Estudios de Leishmaniasis
y Colera.
Estudios de hongos:||De Lunes a Viernes:
Diagnostica muestras  de [Toma de muestras: |Solicitar  turnos y
LABORATORIO DE |Consultorio Externos, |9 30 4 13.00 hs. respetar las
MICOLOGIA Internados y derivadas de indicaciones para la
otros centros asistenciales |ENtrega de resultados: ly,ma de muestras.
de la provincia. 11,00 2 13,00 hs.
Toma de muestraz|
Solicitar turnos y
) ) 730 - 830  hs.
LABORATORIO DE TBC Y |Diagnéstico de respetar las
) Entrega de|
LEPRA Tuberculosis y Lepra. indicaciones para la
Resultados: 11,00 a
toma de muestras.
12,00 hs.
LABORATORIO DE |[Estudios  viroldgicos  de|A solicitud de los
VIROLOGIA Dengue, Hantavirus y/|profesionales.




Virus respiratorios.

Toma de muestras:

Solicitar turnos y
LABORATORIO DE ETS - Estudios de HIV - SIDA 7,00 a 9,00 hs. respetar las
SIDA Estudios de Hepatitis Entrega de resultados: |indicaciones para la
10,30 a 13,00 hs. toma de muestras.

Prestaciones de

enfermeria en Consultorios

Externos e Internados.

Educacion  continua  de
ENFERMERIA Las 24 hs.

prevencion en personal de

salud. Educacion sanitaria

a pacientes familiares y

comunidad en general.

Servicios  Intermedio  de

procesamiento y
ESTERILIZACION distribucion de  material |Las 24 hs.

para enfermeria y

atencion médica.

efectia la vigilancia de

enfermedades de

denuncia  obligatoria e

inmediata, Ley N° 15465,

a los efectos de actuar en
VIGILANCIA forma rapida para evitar la
EPIDEMIOLOGICA diseminacion de las |2 24 rs.

enfermedades y efectuar

prevencion y el

tratamiento.

Control de focos

infecciosos.

Dietoterapia - Regimenes

alimentarios. Educacion |Lunes a Viernes de »

Atencion en

NUTRICION

alimentaria a pacientes y
familiares. Auditoria de los

regimenes alimentarios en

8,00 a 12,00 y de
14,30 a 17,00 hs.

consultorio N° 19
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internados y personal

autorizado.

SALUD MENTAL

Consultorio Externo:
Consulta clinica - Aptitud
psiquica para carnet de
conductores, ingreso
laboral a la Administracién
publica o Privada. Aptitud
de ingreso  educacional

Publica o Privada.

Tratamiento
psicoterapedtico.
Programas para

adolescentes.

También realiza atencion
de pacientes criticos y
asistencia a los pacientes
de las salas de

internacion.

Actividades de docencia

para profesionales.

Lunes a Viernes en
turnos a: 8,00 - 9,00 -
10,00 - 14,00 - 16,00
hs.

SERVICIO SOCIAL

Orienta y promueve la
atencion del paciente con
su integracion  familiar,
con la finalidad de lograr
una  participacion  activa
como agentes de cambio.
realiza charlas
informativas, educativas
de tuberculosis, Control de

contactos, etc.

Promueve habitos y
conductas para prevenir
enfermedades. Investiga

las causas de abandono

Lunes a Viernes: de

7,30 a 13,00 hs.
Lunes a Viernes:

14,00 a 16,00 hs.

Lunes a Jueves: 16,30

a 18,30 hs.

Viernes: 16,30 a 17,30
hs.




de tratamientos. Efectla

tramites en Prestaciones

médico-Sociales.

Servicios de Diagnéstico y Tratamiento

Laboratorios de:
Andlisis Clinicos
ETSy SIDA
Tuberculosis
Microbiologia
Virologia

Hemoterapia y Hematologia

Prestaciones de:

Anatomia Patol6gica
Rehabilitacion
Broncofibroscopia
Ecografia

Farmacia

Radiologia
Fonoaudiologia
Electrocardiogramas

Endoscopia

INTERNACION

Los servicios de internacién cuentan con 140 camas disponibles distribuidas en las siguientes Salas de
Internacion

Salas de Internacion
Clinica Médica
Oncologia
Inmunodeprimidos
Unidad de cuidados especiales

Dermatologia



Reumatologia
Geriatria
Infecciosas
Tisiologia

Guardia
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11. A continuacion, y en la otra punta del espectro, se transcriben las partes sustantivas de la

Carta de Servicios de la Organizacion Nacional de Trasplantes de Espafia que cubren con creces

los principales componentes de una CCC, ya que es probablemente una de las mejor elaboradas

en su tipo.

|. Informacion de Caracter General

[
[

1.1. Dat os identificativos y fines de la O.N.T.

1.2. Relacidon de servicios que presta la O.N.T.

1.3. Derechos de los ciudadanos en relaciobn con los

servicios prestados por la O.N.T.

1.4. Colaboracién o participacion de los ciudadanos vy

usuarios.

1.5. Relacién de la normativa reguladora.

1.6. ;dénde podran presentar sus guejas Yy sugerencias

sobre el funcionamiento del servicio?

|:] I. Informacién de Caracter General

|:] 11. Informaciéon de Compromisos de Calidad

|:| 111. Informacién Complementaria.

I1.1. COMPROMISOS DE CALIDAD OFRECIDOSPOR LA O.N.T.
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La relaciébn de los servicios prestados por la O.N.T y los derechos concretos de los ciudadanos

recogidos en esta carta, se prestaran conforme a los siguientes compromisos de calidad:

1. Mejora continua del Proceso de Donacién y Trasplante de Organos y Tejidos por medio

de:

Consecucion efectiva del enfermo con injerto funcionante mediante la obtencién de 6rganos y
su trasplante. Compromiso objetivado por la figura del Coordinador de Trasplantes, a través

del desarrollo completo de todo el proceso de donacion y trasplante.

La correcta Gestion de las Alarmas de Donacién, extra e intrahospitalarias, de extracciones
multiorganicas mediante el despliegue de medios coordinados con la Coordinacion
Autonémica y Hospitalaria, y cimentados sobre factores de compatibilidad, prioridad

(Urgencias 0), factores distributivos (en base a criterios clinicos y geogréficos) y de equidad.

Garantizar al Receptor la evaluacion de la seguridad sanitaria, viabilidad y calidad del 6rgano

y/o tejido.

Seguimiento de los Programas de Calidad a través de sistemas de evaluacion en los Procesos
de Donacion y Trasplante con el fin de minimizar las posibles perdidas de donantes

producidas durante los mismos.

Organizar y desarrollar toda la logistica del transporte (aéreo y terrestre) con la mayor

diligencia posible para garantizar el tiempo minimo de isquemia del 6rgano y asegurar a los

hospitales implicados el necesario soporte fuera de sus instalaciones.

Colaboraciéon con entidades internacionales para la entrada y salida de o6rganos del territorio

espariol.

Honestidad y transparencia en todo el proceso, garantizado mediante el correspondiente
archivo de todas las Alarmas de Donacién puestas a disposicion de la Comisién Permanente
de Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud a través de sus

Comités de Conflictos y de Transparencia.

Mantenimiento y adecuacion de la capacitacion de los profesionales mediante el

establecimiento de cursos de formacion continuada y de postgrado.

Acercamiento del procedimiento de Donacién a la sociedad en general y al usuario de los
servicios (en particular), mediante las campafias de sensibilizacion social en medios de

comunicacion y la difusion de material informativo y didactico.

Mantenimiento y actualizacién de los Registros de Donantes, Receptores, Listas de Espera y

Trasplantes.
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Mantenimiento de la confidencialidad de los datos del Donante, del Receptor y de todos los

datos referentes a su proceso.

Promocién de la Acreditacion de Programas para la Donacion/Extraccion y Trasplante de

Organos y Tejidos.

2. ElI compromiso de mantener activos los mecanismos de informaciéon y/o comunicacion,

general o personalizada, con los ciudadanos y usuarios por medio de:
Informacion Telefénica:

La O.N.T. atenderd todas las llamadas telefénicas recibidas en sus instalaciones en funcién

del grado de saturacion de las lineas.
Horario continuado de atencidn 24 horas al dia, siete diss a la semana. (91 314 24 06).

La informacién que requiera de una actuacién posterior, se facilitara al usuario mediante el
envio de la misma por correo ordinario o electronico, o por un nuevo contacto telefénico

realizado por el empleado.
Informacién Presencial:

Mediante peticion de cita previa en el teléfono de la O.N.T.

Informacion Escrita:

El plazo de contestacion de los escritos recibidos no sera superior a treinta dias habiles desde

Su recepcion.

Informacién en Internet:

La O.N.T. atiende todas las demandas de informacion solicitadas a través del buzéon de
sugerencias del ciudadano en su pagina Web, contestando en los mismos plazos establecidos

para la informacion escrita.

La actualizacion de la informacién ofrecida en la pagina Web se producira en el plazo mas

breve posible, y estara en funcion de la variabilidad de los datos contenidos.

La O.N.T. atendera y dard contestacion a todas las peticiones informativas que reciba siempre que no
superen su capacidad de tratamiento, se encuadren en la legislacion de trasplantes , que no

perjudiquen a otros usuarios y que no tengan fines especulativos o comerciales.

3.La O.N.T. se compromete a proporcionar la tarjeta de Donante y/o informacion de donacién de

Médula Osea y Sangre de Cordén Umbilical a todo aquél que la solicite mediante la utilizacion de

cualquiera de los mecanismos descritos en el apartado anterior, en el menor plazo de tiempo posible.
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11.2. INDICACIONES QUE MEJOREN LAS CONDICIONES DE LA PRESTACION.

Las indicaciones para la mejora en la atencién al ciudadano se engloban bajo unas reglas generales

de actuacion referidas a:

Atencion al ciudadano y wusuario. En cada una de las modalidades de informacion los

informadores se guiaran por las siguientes reglas de actuacion:
0 Se identificardn adecuadamente.
0 Escucharan con interés a su interlocutor.
o Utilizaran un lenguaje comprensible en las respuestas.
o Trataran de resolver la cuestion planteada en el menor tiempo posible.
0 Le despediran con amabilidad.

Compromiso ético en su actuacién. Todo el personal de la O.N.T. asume como valores éticos dentro
del desempefio de sus funciones, la integridad, la neutralidad, la imparcialidad, la transparencia en la

gestion, la receptividad, la confidencialidad, la responsabilidad profesional, y el servicio a los

ciudadanos
11.3. SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.

La O.N.T. cuenta con un Sistema de Aseguramiento de la Calidad (S.A.C) que tiene como
objeto, el control del Proceso de Donacién, Extraccion y Trasplante de Organos y Tejidos, el control y

andlisis de Datos, y la valoracién de los Servicios Prestados.

1. El Control del Proceso de Donacion, Extraccion y Trasplante se objetiviza por medio del
establecimiento y desarrollo de una metodologia especifica que permite la deteccion y eliminacién de
los fallos que se producen en el Proceso, y conocer las areas del mismo susceptibles de mejora en las

que se pueda intervenir con la finalidad de incrementar los resultados y aprovechar al maximo la

disponibilidad de 6rganos para trasplante.

La herramienta fundamental del control en proceso es la evaluacion, que se realiza en dos fases de

actuacion con el fin de verificar los resultados que se obtienen durante la misma.

1.1 Evaluacion interna o Autoevaluacion realizada por los Coordinadores Hospitalarios de
Trasplantes mediante la aplicacibn de un protocolo basado en el andlisis retrospectivo de las
historias clinicas de todos los éxitus acontecidos en las Unidades de Criticos y en la
recopilacion de informacién mediante tres tipos de documentos; Hoja de recogida de datos
Individuales de muerte encefélica, Hoja de datos trimestrales referentes a las unidades de criticos

evaluadas y Hoja de datos hospitalarios anuales. Los datos obtenidos son remitidos con periodicidad
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trimestral y anual a la O.N.T. para su valoracion posterior. Con los resultados de la evaluacién se
construyen los indicadores que nos van a permitir definir la capacidad Tedrica de Donacion de

organos segun el tipo de hospital, detectar los problemas durante el proceso de donaciéon y analizar

las posibles causas de las pé&didas de los donantes potenciales de érganos.

1.2 Evaluacion Externa realizada por Coordinadores de Trasplantes ajenos al hospital a evaluar,
tiene caracter anual y su objeto es analizar el global de la actividad y comprobar la veracidad de la
informacién recogida. Se basa en el andlisis de los datos de infraestructura y actividad hospitalaria, en
la confirmacion y andlisis de los datos obtenidos en la evaluacion interna, en la identificacion de
problemas y en la propuesta de los cambios a introducir para conseguir la mejora continua del
sistema. La O.N.T y los representantes de las CCAA eligen consensuadamente los hospitales a

evaluar.

2. El control y andlisis de Datos es llevado a cabo por personal de la oficina central de la O.N.T.,

mediante:

2.1. La actualizacion de la informacion contenida en diferentes bases de datos, en tiempo real, para

garantizar el correcto funcionamiento de todo el proceso de donacidn, extraccion y trasplante de

6rganos y tejidos.

2.2. La actualizacion de otras bases de datos relacionadas con la gestion de la unidad (directorios,

etc).

2.3. El estudio mensual, trimestral y anual, que permite definir y analizar la evolucién de la donacion

y trasplante en Espafia y la Publicacién de estadisticas.

3. La Valoracién de los Servicios Prestados, en cuanto a la atencién directa a la ciudadania, se
realiza por un lado, para conocer la calidad y eficacia de la prestacion en funcién del grado de
satisfaccién de los ciudadanos y usuarios respecto a la atencién que reciben, y por otro, para conocer

el grado de concienciacion general respecto a la importancia y necesidad de la Donacion y Trasplante

de 6rganos y tejidos.
Las herramientas utilizadas para la Valoracion son:

3.1. Anadlisis del n° de solicitudes de Tarjeta de Donante y solicitudes de informacion de donacion de

Medula Osea y Sangre de Corddn Umbilical con carécter anual y su comparativa con afios anteriores.

3.2. Control anual del n® de consultas (telefénicas o presenciales) realizadas en la oficina central de la
O.N.T.

3.3. Andlisis de quejas y/o sugerencias Yy verificacion de los plazos de contestacion.
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3.4. El nimero de visitas a la pagina Web de la O.N.T controlado mediante el contador de visitas por

fechas, por paises, etc.

3.5. Estudio anual de la evolucion de las Negativas Familiares.

3.6. Efectividad de las campafias de difusién y sensibilizacion realizadas por las diferentes CCAA en

los medios de comunicacion, en funcion del n°® de consultas y peticiones de tarjetas de donantes en

los dias posteriores a su emision.

Seguimiento de las informaciones aparecidas en los medios de comunicacién escritos a nivel del

territorio del Estado.

Los datos obtenidos en las diferentes valoraciones se analizan y publican en la Memoria anual de la

O.N.T. para su difusion general.

4. Gestion Medioambiental. La O.N.T. ejerce un respeto absoluto al Medioambiente y sigue

cuidadosamente las directrices medioambientales implantadas por el departamento al que pertenece.

11.4. INDICADORES PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD.

INDICADORES DE ACTIVIDAD

Evolucion anual de Fallecidos en M.E. en U.C. en el global de hospitales, por CCAA, por tipo de

hospital y en cada hospital.

Evolucion anual de Donantes Reales respecto al total de M.E. en U.C. en el global de hospitales, por

CCAA, por tipo de hospital y en cada hospital.

Evolucién respecto al afio anterior del porcentaje de fallecidos en M.E. respecto al total de fallecidos
en U.C.

Evolucion de la eficiencia de coordinacion de operativos de Donantes Reales respecto al total de

fallecidos en M.E.

Evolucion respecto al afio anterior del n° de negativas familiares.

Evolucién de la actividad extractora y trasplantadora.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE MUERTES ENCEFALICAS

Porcentaje de Muertes Encefélicas (M.E.) perdidas por No Comunicacion a la Coordinacion de




Trasplantes respecto al n° total de M.E. habidas en Unidades de Criticos (U.C.).

Porcentaje de M.E. en que se demuestre una Contraindicacion Médica respecto al n° total de M.E.

habidas en Unidades de Criticos.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) en que no se puede confirmar el diagnéstico

segun los criterios legales respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) en los que se constata negativa judicial

respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) en los que se registran problemas de

mantenimiento respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) en los que se obtiene una negativa familiar

respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) cuyos 6rganos no se pueden implantar por

ausencia de receptor adecuado respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

Porcentaje de fallecidos en M.E. (Donantes Potenciales) en los que se registran problemas

organizativos y/o logisticos respecto al n° total de M.E. habidas en U.C.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE DEFUNCIONES EN EL HOSPITAL

Porcentaje de Muerte Encefdlica en Unidades de Criticos (U.C.) respecto al n® total de muertes del

hospital.

Porcentaje de Donantes Reales respecto del total de muertes del hospital.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE DEFUNCIONES DE LAS U.C.

Porcentaje de Muerte Encefalica en U.C. respecto al total de muertes en U.C.

Porcentaje de Donantes Reales respecto al total de muertes en U.C.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE CAMAS EN EL HOSPITAL.




Porcentaje de Muerte Encefélica en U.C. respecto al total de camas del hospital.

Porcentaje de Donantes Reales respecto al tatal de camas del Hospital.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE CAMAS EN LAS U.C.

Porcentaje de Muerte Encefélica en U.C. respecto del total de camas en U.C.

Porcentaje de Donantes Reales respecto al total de camas en U.C.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL CE INGRESOS EN LAS U.C.

Porcentaje de Muerte Encefalica en U.C. respecto al total de ingresos en U.C.

Porcentaje de Donantes Reales respecto al total de ingresos en U.C.

INDICADORES RELATIVOS AL TOTAL DE ENTREVISTAS FAMILIARES Y SOLICITUDES DE

AUTORIZACION JUDICIAL.

Porcentaje de Negativas Familiares respecto al Total de entrevistas familiares realizadas.

Porcentaje de Negativas Judiciales respecto al total de solicitudes judiciales.

OTROS INDICADORES

Documentos de acuerdo y consenso desarrollados y emitidos / afio.

Documentos de recomendaciones de buena practica / afio.

Actividades y proyectos de investigacion coordinados o financiados a través de la O.N.T./afio.

Numero de horas lectivas impartidas en cursos de formacién a los profesionales sanitarios / afio.

Numero de seminarios impartidos en foros educativos y/o divulgativos / afio.
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Numero de publicaciones / afio.

Numero de Peticiones de colaboracion para la adaptacién de aspectos concretos del Sistema Espafiol

en otros Paises.

Numero de solicitudes de Tarjeta de Donantes / afio.

Evolucion respecto al afio anterior del n° de solicitudes de tarjeta de donantes.

Consultas telefénicas atendidas en la oficina central / afio.

Numero de quejas recibidas / afio.

Numero de consultas a la pagina web / afio.

Participaciones de personal de la central de la O.N.T en programas de divulgacion en medios de

comunicaciéon audiovisual.

Seguimiento de las informaciones aparecidas en prensa escrita.

IV. ORIGEN, DESARROLLO, DIFUSION Y RAZONES DE LAS CARTAS COMPROMISO

12. Si bien las CCC nacen en forma organica en Gran Bretafia en 1991, el movimiento tuvo rapida
difusion y se generaliz6 mas alld de la matriz conservadora (especialmente el gobierno de
Major) que le dio origen e incorpora gran cantidad de influencias diversas en el camino. En
ese formato, el Reino Unido establecié una oficina para normalizacion de los documentos
(Citizen’s Charter Unit), una hot line (Charterline) para controlar el manejo de los reclamos
por parte de los organismos y una distincién (Charter Mark) para los entes que cumplieran o
superaran sus compromisos, dentro de un marco global fijado por el libro blanco The Citizen’s
Charter: Raising the Standards que resultdé el punto de partida de casi todos los esquemas
posteriores.  ldeoldgicamente, el mecanismo se relaciona con la tendencia al enfoque ‘del
cliente (o usuario, o beneficiario)’ de los servicios publicos y la CCC ocupa un lugar
prominente junto a otros que se fueron desarrollando luego como el modelo sueco, la ley de
administracion publica de Quebec (y su esquema receptivo) y los sondeos/encuestas de
satisfaccion, necesidades y preferencias. Y, en términos mas amplios, las CCC se emparentan

fuertemente con la denominada nueva gestion puablica (New Public Management), un
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paraguas impreciso que cubre desde la reforma neocelandesa hasta la reinvencién del
gobierno norteamericano pasando por el Consenso de Washington y las reformas de primera
generaciébn en América Latina. El elemento de la calidad, perteneciente a una tradicién
diferente y no sincrénica, estd presente desde el comienzo pero se introduce con mas nitidez

a posteriori aunque de manera congruente con el disefio original.

Sin embargo, el éxito y la difusibn universales de las CCC tienen que ver con otras
razones mas alla del origen en tempo y lugar. En el pais de nacimiento el gobierno laborista
de Blair retomd la iniciativa con mas empuje para relanzarla a partir de 1997 luego de una
amplisima encuesta sobre cobertura, principios, mejora de los estandares, métodos de
escucha a la gente, trabajo conjunto y fomento y promocién de la excelencia. A la fecha hay
mas de 200 CCC de nivel nacional (incluyendo para Padres, Estudiantes, Tercera Edad, etc.) y
mas de 10.000 a nivel local con una unidad especial (Service First) para Irlanda del Norte.
Sucesivamente, y sin pretensiones de exhaustividad, se crearon, aprobaron o pusieron en
marcha la Carta del Usuario de Servicios Publicos (Bélgica, 1992), la Infraestructura para los
Servicios de Calidad (Canada, 1994), el Observatorio de Calidad (Espdaia, 1992), las Normas
de Servicio al Ciudadano (Estados Unidos, 1994), la Carta de los Servicios Publicos (Francia,
1992), la Carta de la Calidad de los Servicios Publicos (Portugal, 1993), etc. Estas iniciativas
incluyeron en todos los casos un componente de mejora de calidad y cuando se bajaron a las
localidades los documentos resultantes fueron semejantes a los analizados (en Espafa, por
citar s6lo un caso, los aspectos centrales son los estandares del servicio, la transparencia, la
informacién y la gedion de los errores). El nuevo enfoque focalizado en el cliente representa
una verdadera revolucion conceptual. Estrictamente el proveedor del servicio publico puede
informar a los clientes, consultar con ellos, encarar diversas formas de partenariados con
ellos, delegar en ellos o ser controlado por ellos. El uso de la palabra ‘cliente’ ha planteado
muchos problemas, por llegar algunos a entender que no es ni mas ni menos que la negacion
de la ciudadania, mientras que otros celebran completar la idea de servicio publico con la de
'servicio al publico'? Los italianos distinguen entre ciudadano administrado, ciudadano usuario
y ciudadano cliente; en Espafia predomina 'cliente’ por abarcar un numero mas amplio de
categorias que los ciudadanos individuales, tomar en cuenta su caracter de contribuyente, ser
mas activo que el neutro 'usuario’ y adaptarse a las nuevas visiones oficiales de que ‘el cliente
siempre tiene razén'; en los paises de la OCDE, se intenta distinguir, con diferentes alcances:
beneficiario, consumidor, ‘'prosumidor'  (prosumer, productor 'y consumidor), usuario,
comprador, contribuyente y regulado. Este plexo de relaciones -que la categorizacion solo
intenta precisar en sus alcances conceptuales y legales pasa sustantivamente por el

intercambio de informacion, la prestacion del servicio y su evaluacion, aunque implica cambios
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importantes incluso en los modos de prestacién publica mas tradicionales (obliga a nuevos
equilibrios entre la estandarizacion y la diferenciacion de la prestacion -un cambb con

implicancias positivas y negativas en punto a la universalidad- y la distincion entre front

office/back office en funcién de la presencia de los usuarios y las interfaces con éstos).

14. Los factores que facilitaron y motivaron el advenimiento y la conthuidad en el
tiempo de las CCC fueron multiples: presiones desde los recursos y Su escasez,
descontento general del publico frente a los servicios, presién desde multitud de sectores para
aumentar la legitimidad y la transparencia administrativa, las nuewas posibilidades de mejoras
con mejores tecnologias, la tendencia difundida a aplicar algunos aspectos de la gestion del
sector privado al publico, y la democratizacion creciente en todo el mundo para garantizar los
derechos individuales y promover la igualdad. Tal coalicion favorable resultdé imbatible:
desde diversos puntos del espectro politico las CCC fueron impulsadas por razones diferentes
y diversas. El propio conjunto de elementos asimilados por las CCC facilitdé convertir al
instrumento en un satisfactor universal para distintas demandas. Pero ademés -y luego de
mas de una década de experiencia practica las CCC resultaron instrumentos en general de
bajo costo —sobre todo comparadas con otros y su puesta en marcha probd su capacidad
para generar, casi de inmediato, mejoras apreciables en la prestacion de los servicios Por
supuesto que la aplicacion exitosa de una CCC depende grandemente, entre otros factores,
del compromiso de la organizacion respectiva pero aun cuando soOlo se acepte a
regafiadientes, la puesta en operaciones de un esquema muy rudimentario —salvo que sea
s6lo una fachada- produce per se algunas leves mejoras. En nuestro medio, los riesgos de
desconocimiento y trivializacion, la inveterada tradicion de amor platonico por la participacion

y la notable resistencia al cambio de algunas organizaciones pL’Jincas3 son los obstaculos maés

significativos.

15. Como ya se sefiald, en la conformacion actual de las CCC coexisten tres tradiciones que son
solo parcialmente coincidentes la de los derechos de ciudadania, la de la participacion

comunitaria y la de la calidad en la gestion publica. En cuanto a los derechos de
ciudadania, vale la pena subrayar tres aspectos:

a) tras largo debate parece que finalmente, y subsumiendo las concepciones ‘liberal’ y
‘comunitaria’ de la ciudadania se ha venido a dar en una nocion dialécticamente

superadora e integradora: la concepcidon republicana de la ciudadania, que es

% Paraevitar discusiones seménticas se emplea entre nosotros la nocién de ‘ ciudadano clienteé o semejantes. Vae
lapenarecordar que en € caso briténico, y apesar de que congtitucionalmente se trata de ‘ Slbditos' (subjects),
seempled ali parala propia denominacion del ingtituto la paabra Citizen oseg, ciudadano.

% Afinesdel afio pasado, a partir del apoyo del BM y € BID ainiciativas de auditoria socid, se organizé una
reunion de mejorade sarvicios de la ANSES y la Superintendencia de Sarvicios de Sdud; dli unagerente dela
primeraentidad puso en duda la ventgja de reducir o dimirer los tiempos de espera a partir del supuesto de que
las personas de latercera edad en cierto modo ‘disfrutaban’ de esa espera como ocasion parala sociabilidad
(s¢) lo cud generd cierto azoramiento en los demés participantes.



b)

<)

A

poco mas que un redescubrimiento de la dimensién social de la ciudadania de los
clésicos, la que agega a los ‘derechosfreno’ de primera generacion los ‘derechos-
crédito’ cabalmente planteados por el constitucionalismo social en nuestra América y
en nuestro pais. Ese marco conceptual —que explicitamente incluye el derecho a la
salud y el derecho a que gobernados —y administrados controlen al gobierno y a la
Administracion, culmina con la concepcion global de la democracia como participacion
(el cuarto paradigma de McPherson y el disefio explicito de la Constitucion de la

Ciudad de Buenos Aires).

En la practica internacional actual —ampliamente recogida por la ONU y sus distintas
agencias-, ha cobrado especial importancia la nocién de compromiso civico,

entendido hoy universalmente como

la participacion de los actores no gubernamentales en la esfera pulblica, vehiculizada a
través de interacciones directas e indirectas de las organizaciones de la sociedad civil
y de los ciudadanos en general con el gobierno, las instituciones multilaterales y el
sector privado para influir en la toma de decisiones y perseguir metas comunes. El
compromiso de los ciudadanos y de sus organizaciones en el debate de las politicas
publicas, o en la prestacibn de los servicios publicos y en la gestion de bienes
publicos, resulta un factor decisivo para lograr que las politicas y acciones de
desarrollo respondan a las necesidades vy aspiraciones de la gente y potencialmente

de los sectores mas carenciados.

estrechamente correlacionado con a) y b) esta la preocupacién generalizada por la
transparencia, presente en toda nuestra region y que al ponerse en marcha un

programa de control social en Chile motivé esta reflexion:

La transparencia publica es una forma o método de manejar los asuntos publicos,
entendida como una interaccion entre la ciudadania y el gobierno en un ambiente de
confianza y franqueza, la cual, lleva implicita la obligacion de rendir cuentas, y, a su
vez, la posibilidad de responsabilizar a los gobernantes por sus acciones, omisiones y

gestion.

La transparencia publica se puede entender, por tanto, como una caracteristica del

buen gobierno, un instrumento de control ciudadano, un método de trabajo y un valor

cultural.



V. PARTICIPACION Y CALIDAD

16. En cuanto a la participacion comunitaria —el segundo elemento definitorio de las CCC- se

puede sefialar en rapida sintesis:

a)

b)

c)

d)

desde la declaracion universal de Alma Ata (URSS, 1978) se acepta que (decl. cit., ap.
VII, inc. 51)) "la atencion primaria de la salud....exige...la participacion de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacién, el funcionamiento y el
control de la atencion primaria de salud...y con tal fin desarrollar mediante la
educacion apropiada la capacidad de las comunidades para participar". Esta
participacion, estd prevista especialmente por el inc. u) del art. 121 de la LBS que
establece la autoridad de aplicacién y le asigna esta funcion especifica: “La autoridad
de aplicacion conduce, controla y regula el sistema de salud. Son sus funciones: .......

u. La promocion e impulso de la participacibn de la comunidad”;

en el mismo sentido, los municipios argentinos y latinoamericanos presentaron al
concurso de Mejores Practicas de UNCHS-Habitat desde 1996 un conjunto de
experiencias exitosas de las cuales casi el 50% se referian a programas de salud con

participacién comunitaria;

de la experiencia universal, y agrupando las iniciativas en: i) amplificacion de la voz
de los ciudadanos; ii) iniciativas del sector publico para mayor receptividad de la voz
de los ciudadanos (es el caso de las CCC); y iii) iniciativas conjuntas sector publico-
sociedad civil, se registran experiencias exitosas en materia de salud, tanto
en paises desarrollados como en desarrollo, para cada grupo y entre las
distintas variantes al interior de los grupos. Se trata aqui de las conocidas categorias
de Hirschman. En el caso de la salud publica local nos encontramos con que las
alternativas de 'salida’ son muy escasas y casi imposibles por la escasez en muchos
casos de proveedores alternativos o por las dificultades de 'votar con los pies' e irse a
otra jurisdiccion- pero las de 'voz' son mdltiples (elecciones, encuestas, asambleas
barriales, audiencias publicas, lineas de denuncias, acciones legales, defensorias del
pueblo o semejantes, referendos locales, participacion directa en la prestacién -
disefio, construccion y/o mantenimiento y operacién, y control, manifestaciones,

etc.);

entre la multitud de métodos y técnicas susceptibles de emplearse, merecen
recordarse las advertencias previas de la OCDE (que ha publicado recientemente un
manual al respecto sistematizando leccbnes aprendidas de dos décadas) en el sentido
de construir un marco de referencia, pensar y actuar estratégicamente, y seleccionar

y emplear las diferentes herramientas disponibles. A los diferentes formatos conocidos
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deben agregase algunos recientes mas sofisticados que, siguiendo el inventario del
Banco Mundial, incluyen: métodos basados en talleres (construccion de consensos,
apreciacion-influencia-control, = ZOPP  —planeamiento  orientado hacia  objetivos,
TeamUp, etc. Gran parte de estas metodologia se subsumen en la practica argentina
como “didlogo apreciativo”), métodos basados en la comunidad (gerentes de tareas y
otros actores de facilitacion), métodos de consulta a los involucrados (apreciacion de
beneficiarios y consulta sistematica de clientes, entre otros) y métodos de analisis
social (son los méas elaborados, como la Apreciacién Social, y en principio resultan de
dudosa aplicaciéon para las CCC, al menos en su etapa inicial) pero recordando
siempre que estas técnicas no son inherentemente participatvas y requieren de

marcos, actores y estimulos adecuados;

e) la participacion en salud reconoce una dificultad especifica referida a los profesionales
del area. Si bien la reaccion antiparticipativa ha incluido otras profesiones4 en el caso
de las ciencias médicas ha resultado particularmente fuerte, probablemente por las
distribuciones muy asimétricas de poder y saber en el modelo clasico (un tema muy
trabajado en sucesivos encuentros organizados por la Municipalidad de Rosario que
llevaron al Secretario ROwvere a plantear que mas que preguntarse sobre como hacer
participar a la gente deberia discutirse cédmo hacer para derribar las barreras erigidas
para no participar) o bien porque en los denominados dos primeros paradigmas
(segun se explica en el libro argentino de texto mas difundido sobre medicina y salud
publica) de salud como ausencia de enfermedad y de salud como bienestar en su
primera etapa no habia ningn lugar conceptual para la participacion lo que sélo varia
bien entrada la década del 80, cuando la noci6én de salud como bienestar se amplia a
las condiciones de vida en general y comienzan a emplearse indicadores bioldgicos,

sociales, econdmicos y de contexto politico;

f) A esto se agregan otras dificultades que los gobiernos locales enfrentan al poner en
marcha esquemas de este tipo: i) la interacciébn entre actores con formaciones
diferentes requiere ajustes sucesivos: la visidn burocratico-tradicional del sector
publico (con centro claro de poder, estructuras jerarquicas relativamente rigidas,
acciones estandarizadas, etc.) y la politico-organizacional de ONGs y organizaciones
de base diversas (centros difusos de poder, estructuras fluidas y flexibles, acciones
autoreguladas, etc.) que en el limite pueden orientarse los unos hacia los usuarios
con criteios de costo/beneficio o presiones clientelares y los otros hacia grupos
tradicionalmente no atendidos por el sector publico, vinculados con aspectos de

género, etnia y exclusién social. Estos problemas resultaron particularmente agudos

# Como muchos arquitectos franceses que reaccionaron contrael planeamiento participetivo tildandolo de
‘ planeamiento de pies descal zos .
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en algunas experiencias de salud comunitaria, como en el caso de Belo Horizonte; ii)
las barreras més usuales a una participacion efectiva de los sectores mas pobres son
la falta de oportunidad -aqui las iniciativas del gobierno local son decisivas-, la falta de
tiempo -una barrera enorme descuidada a veces en los andlisis-, la actitud de
dependencia (en nuestro caso, la visién de las prestaciones de servicios como favores
y no como beneficios a los que se tiene derecho) y las presiones politicas -ncluyendo
hasta la reticenda de los gobiernos para suministrar informacién completa y
confiable, porque toda participacion real implica transferencia de poder; iii)) el marco
institucional defectuoso, incompleto o exclusivamente simbdlico, especialmente en
grandes ciudades, como ocurre en el caso argentino, donde hasta participantes
activos y entusiastas de las privatizaciones sefialan esta falencia en todos los servicios

publicos privatizados;

g) universalmente existe hoy un cierto consenso en que la intensidad de la participacion
comprende cuatro etapas bésicas (denominados por otros grados o tipos de
participacion): informacion (flujo de informacion en un solo sentido), consulta (flujo
en dos sentidos), colaboracién (control compartido en la toma de decisiones) y
empoderamiento5 (transferencia de control sobre la toma de decisiones y los
recursos). En el caso especifico de las CCC en la practica argentina, la participacion

asume fundamentalmente la forma de informacion y consulta;

h) los objetivos de la informacidon a los clientes ciudadanos en una CCC en la

practica argentina son:

eincrementar la legitimidad democrética;

epermitir a los clientes/ciudadanos reclamar sus derechos;

eincrementar la influencia de los clientes/ciudadanos sobre los servicios;
emanejar las expectativas de los clientes/ciudadanos acerca de los
niveles de servicio y calidad del mismo de acuerdo a los recursos
disponibles;

«facilitar la posibilidad de eleccién del cliente/ciudadano;

ehacer cumplir al organismo los objetivos de desempefio;

erestaurar la confianza en el sector publico,

mientras que la informacion suministrada incluye diversas clases:

einformacion que permite a los clientes/ciudadanos tener acceso a los servicios;

sinformacién que permite a los clientes/ciudadanos cumplir con sus obligaciones;

°Se emplea este neol ogismo muy desagradable por cuanto convenciona mente esyacas launanime traduccion
epafiolainternaciona deempowerment, que anteriormente se traducia como habilitacion o términos semegantes.
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einformacién sobre desempefio, que permite a los clientes/ ciudadanos y a los
encargados de formular las politicas evaluar el funcionamiento de la administracion y
sus instituciones;

einformacién sobre participaciébn que permita a los ciudadanos influir en la toma de
decisiones de interés publico;

einformacion diseflada para motivar a los clientes/ciudadanos a que tengan un cierto
comportamiento;

einformacion para promover un debate publico acerca de cuestiones de politicas tales

como niveles apropiados de servicio y prioridades entre ellos.

en cuanto a la consulta en el marco de una CCC, la practica argentina actual se

orienta a la busqueda de informacién relevante sobre:

@ caracteristicas de un grupo concreto de poblacién o de los
clientes/ciudadanos,

@ necesidades y expectativas que deben cubrir los servicios,
@ atributos de calidad de los servicios,

@ cambios en la demanda,

@ nivel de satisfaccion de los destinatarios de los servicios,

@ prioridades para la implementacion de las mejoras, etc.

y los principales métodos de consulta empleados son:

* SISTEMA DE QUEJAS

* CONSEJO DE ASESORES

* AUDIENCIAS PUBLICAS

* ENCUESTAS (CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS)

A nivel comparado, y para concluir, puede sefialarse que en el caso de los paises de
la OCDE las técnicas de consulta frecuentemente empleadas, en éstas y en otras
iniciativas de calidad, incluyen: encuestas de informantes clave, encuestas de
clientes/usuarios, encuestas de poblacion, observacion, experiencias de la front line,
procedimientos de quejas de los consumidores, juntas consultivas de usuarios,
representacion de los usuarios en Consejos de Direccion, grupos focales, grupos
nominales, audiencias publicas. técnica Delphi y asambleas ciudadanas. Por otro lado,
la participacion de los consumidores en salud ha revestido especificamente diversas
formas y grados de avance en los paises desarrollados, donde finalmente se ha
concluido que hay 4 razones basicas para que las organizaciones de atencion

de la salud —publicas o privadas- se focalicen en los consumidores y se
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involucren en realzar la participacion de los mismos y en responder a esa
participacion: 1) la participacion es un derecho ético y democratico; 2) la
participaciéon mejora la calidad del servicio y contribuye a lograr la acreditacion del
servicio de salud; 3) la participacion mejora los resultados de salud; y 4) la
participacion hace que los servicios respondan més y mejor a las necesidades de los
consumidores. Finalmente, vale la pena recordar dos enunciados muy frecuentes, tras
miles de proyectos internacionales, que han llegado a ser casi apotegmas en la

comunidad internacional —aunque se los descuide reiteradamente en la practica:

i) los ciudadanos son los involucrados que siempre estan mas orientados hacia los
resultados; vy

i) la participacién es un proceso, no un evento.

17. En cuanto al otro componente esencial de las CCC, que es el de la mejora de la calidad y

gue tiene una importancia creciente (desde ese punto de vista, algunos paises europeos

estudian conjuntamente las CCC y las normas ISO 9000 como iniciativas de calidad

comparables), vale la pena recordar:

a)

b)

si bien hay normas de calidad sanitaria desde tiempo inmemorial (y parece ser un
debate abierto si inclinarse mas a ese modelo o a las normas provenientes de la
industria y sus pautas de calidad a partir de los 40), en nuestro caso el centro de
atencion estuvo en la planificacion (luego del establecimiento de la OMS y del NHS en
GB) y recién en los 80 llegaron las primeras traducciones de Avedis Donabedian y alli

comenzo a cobrar relevancia la cuestion de la calidad total y su gestion;

ya en los 70 hubo estudios en el mundo sobre el consumidor de salud para evaluar la
calidad, para variables de un resultado y para indicadores de aspiraciones concretas
sobre un servicio a mejorar. En 1977 la OMS realiz6 una encuesta europea que
demostré las diferencias de percepcion sobre la calidad entre profesionales, usuarios
y directivos. Comenzé una incorporacion del punto de vista del paciente, que busca
salud pero también satisfaccion (no le gusta esperar, demanda informacion
significativa y continua) lo que implica para los profesionales, como minimo, una
efectiva comunicacién y capacidad de respuesta, pautas todas que empezaron a
incorporarse, al principio mas en el plano formal, en nuestro pais con un remoto y
embrionario antecedente en las pautas del INOS en 1971; y si bien la gestion de
calidad total se opone al modelo actual hospitalario en puntos criticos, numerosos
hospitales de América Latina y en nuestro pais utilizaron —y utilizan- herramientas de

calidad de gestion mas elementales pero considerablemente efectivas (andlisis
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FODA/SWOT, modelo DOPRI —demanda, oferta, proceso, resltado, impacto.,

informes de gestion, etc.);

la OMS y sus grupos de estudios adoptaron un curso prudente en la materia,
poniéndose a resguardo de discusiones bizantinas o meramente verbales desde el
mundo de la administracion: asi, mientras avanzaba en la determinacién de los
factores de desempefio de los hospitales y en la elaboracion de indicadores, planteaba
que no habia oposicién sino mas bien congruencia entre las antiguas iniciativas de
garantia de calidad y aseguramiento de calidad entre si y con la nueva nocion de
calidad total. En su Proyecto Ciudades Saludables de 1986 -—de considerable impacto
en Europa plante6 como principios generales —en correspondencia ajustada con los
fundamentos de las CCC-: la equidad, el empoderamiento, la participacion, la
cooperacion entre o6rganos oficiales y no oficiales o voluntarios, y el énfasis en la
atencion primaria local. En el mismo sentido, el estudio comparativo de servicios
sociales realizado por la Fundacién Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida
y Trabajo concluye que las mejores practicas para el desarrollo de la calidad se dan a
partir de enfoques participativos, empoderamiento e involucramiento de los usuarios,
mejoras de calidad incluyendo métodos significativos y practicos de apreciacion
implementados con participacion de  usuarios y del personal de front office, vy
objetivos de calidad relevantes y adaptables a contextos locales y estandares de
calidad desarrollados en asociacion con el personal, la administracién, los usuarios,

etc.

en la version clasica los componentes de calidad de la atencidon sanitaria
presentan tres variantes: nominal, segin contenido o segin gestion. Estan ademas,
entre otros, los criterios no coincidentes de Brook y Williams, de la OMS, de la
American Public Health Association, etc. Y, finalmente los atributos de calidad del
propio Dinabedian: eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacién, aceptabilidad,

legitimidad y equidad.

al margen de que las pautas y criterios tienen un alto grado de solapamiento, es
importante recordar, por un lado, que existen principios fundamentales de la calidad
que se aplican en cualquier caso y dentro de cualquier matriz, y por otro lado, que
cualesquiera sea el nombre que se elija hay problemas de politicas publicas que se
dan en los hospitales y que la CCC puede contribuir a paliar si no a resolver en cierta
medida. En cuanto a los principios de calidad aplicables pueden mencionarse:
que la calidad es un pardmetro continuo, que estd ligada a los costos (puede haber
buena calidad con fonendoscopio y pésima con resonancia magnética nuclear), que a

partir de cierto nivel la calidad no depende de medios sino de actitud y siempre de
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aptitud, que es cuestion de toda la organizacién, que no se opone a cantidad (bajos
niveles de actividad reducen o impiden con frecuencia la calidad), que esta ligada a la
linea ejecutiva, y que no suple a una mala organizacic’m6 . En cuanto a los
problemas que al margen de denominaciones y sistemas las CCC pueden
contribuir a solucionar o aliviar (ademas de cuestiones muy especificas como el
ausentismo, uno de los dos problemas principales de fraude detectados en los
hospitales publicos argentinos en el Informe comparativo del BID en 2001) tenemos
los que la CEPAL y el ILPES resumieron hace muchos afios para nuestra region,
problemas macro o. mejor, razones de fracaso en la administracion publica de nuestro
medio: 1. definicion imprecisa o errénea de los objetivos; 2. falta de coherencia
entre sectores pretendidamente beneficiados y capacidad efectiva de instrumentos
empleados; 3. insuficiencia, discontinuidad o no confiabilidad de informaciones y
estadisticas; 4. incomprension o rechazo por falta de comunicacion, factores
culturales, percepcién negativa; 5. elaboracion de normas inadecuadas o tardias; 6.
acontecimientos externos imprevistos o con efectos inesperados; 7. ninguna o poca
consideracion a los efectos indeseados. Pero ademés las CCC resultan particularmente
aptas como instrumento para enfrentar otros problemas micro que explican fracasos
reiterados de servicios, incluyendo en lugar importante algunos de politica sanitaria de
diversos paises europeos: 1. diferencia entre lo que quieren los usuarios y lo que la
direccién cree que quieren; 2. diferencia entre lo que la direccion cree que quieren
los usuarios y lo que pide a la organizacion que ofrezca; 3. diferencia entre los planes
y el nivel realmente ofrecido; 4. diferencia entre el servicio ofrecido y las
comunicaciones internas sobre el mismo; y 5. diferencia entre el servicio esperado y

el ofrecido.

f) finalmente, debe sefialarse la creciente preocupacién en el sector por la calidad.
Algunos casos recientes dignos de mencion son el debate sobre el Dec. PEN 1494/97
sobre quién debia estar a cargo de la evaluacion de la calidad, el Primer Encuentro
MERCOSUR de Calidad en Organizaciones de Salud (julio de 2001, con participacion
del IRAM, la Asociacion Médica Argentina, etc., donde se discutieron a fondo las
Normas 1SO 9001:1994 y 9001:2000, y se enfatiz6 el Enfoque al Cliente y la Mejora
Continua) y la 18th International Conference on Quality on Health Care (reunida en
Buenos Aires en octubre de 2002, con un encuentro previo para la regién y la 42
Cumbre Internacional de Indicadores, ambos eventos en los primeros dias de ese

mes, donde la agenda incluyé 1) medidas de desempefio de la atencion médica; 2)

6 Seguimos agui en partea Asenjo, Las Claves de la Gestion Hospitalaria, Barcelona, 1999, parte de cuyos
planteos no compartimos y tomando sl |0s puntos pertinentes segin la expaiencia argentina
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participacién de los usuarios; 3) reduccion de errores y mejoras en la seguridad; y 4)

experiencias sobre mejoramiento de calidad)

VI. OBSERVACIONES FINALES

18. Sin duda que la implementacion de una CCC presenta variados desafios y oportunidades,

ademas de las resefiadas hasta aqui. Entre los desafios:

a) en cuanto al componente democratico y de derechos ciudadanos existe por un lado la
vieja cuestion de la participacién como opuesta a la representacion, y la reificacion de la
democracia representativa como un bien en si mismo, no como una solucion practica
impuesta por problemas de escala; y, por otro, la resistencia a la participacién politica o
comunitaria en funcion de argumentos ‘de competencia técnica’;

b) las imprecisiones e inadecuaciones -especialmente a través de las normas legales de
‘misiones y funciones’ (antiguamente) o de ‘responsabilidad primaria y actividades' (mas
contemporaneamente)- en cuanto a lo que en el mundo se denominaba ‘la filosofia del
ente’ o su ‘misién’ o ‘vision’ en lenguaje de hoy, que afectan de movida a la base inicial de
una CCC;

c) en lo atinente a las preferencias de los usuarios, los servicios de salud presentan dos
particularidades complicantes. En cuanto a los usuarios hospitalarios hay siempre un
namero de usuarios no previsto, no se sabe con exactitud quiénes seran los usuarios,
muchos de los usuarios no buscan utilizar las prestaciones. etc. En cuanto a las
preferencias, los modelos de servicios orientados desde la demanda —frente al enfoque
tradicional desde la oferta- pecan precisamente porque muchas veces la vision de la
demanda y el modo de revelarse es muy simplificada y exagerada: como ocurre en
muchos servicios, pero muy particularmente en salud, la interacciébn entre oferta y
demanda es muy compleja, dindmica y dialéctica -usualmente no se toman
mecanicamente las preferencias por encuestas ni comportamientos estaticos pues hay
ajustes sucesivos- y, en muchos casos comprobados universal y localmente, 'la oferta
crea su propia demanda’ y hasta una sobredemanda;

d) en cuanto al componente de participacion, existen diversas discusiones conceptuales con
considerable peso en la practica respecto a las variantes, a quiénes participan/deben
participar, a los comos, a las formas, etc. que en el caso de la salud resultan una

preocupacién desde hace mucho tiempo7. Como mero ejemplo, se puede recordar la

" Sobre esto puede verse @ pionero trabgo de Niremberg y Perrone en 1990, publicado en & Boletin dela
Oficina Sanitaria Panamericana, vol. 109, Nos. 5-6.
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discusion sobre los consejos comunitarios de hospitales publicos bonaerenses que resultd
en no incluir profesionales médicos no vinculados a la institucion respectiva; y

e) en cuanto al componente de calidad, los indicadores en salud presentan algunos
problemas técnicos y practicos. En el aspecto técnico, p. ej., el riesgo de confundir
indicadores con estdndares de calidad, planteado en los hospitales espafioles, o
indicadores de desempefio con resultados de salud —tema de preocupacion en Gran
Bretafia. Y, practicamente, no dejar fuera las cuestiones de gestion. El BID ha planteado
en sucesivos estudios que los servicios de salud de la regién ‘son demasiado importantes
para fracasar, pero demasiado ineficientes para tener éxito’ y casi en forma axiomatica,
que ‘la organizacion marca la diferencia’. Matizada o no esta conclusion, es indudable que,
tomando un caso sencillo y segin muestran diversas encuestas la falta de coordinacion de

servicios al interior del hospital es una falla particularmente mencionada por los padentes.

19. Pero en paralelo, existe un conjunto de oportunidades que la puesta en marcha de una CCC
permitiria aprovechar y concretar. En rapida sintesis:

a) la Constitucion de la Ciudad rechaza explicitamente la nocion absolutizada de
democracia representativa y existiia aqui una posibilidad cierta de demostrar
operativamente las bondades de la participacion completando la representacion como
es hoy la postura argentina predominante (en el texto constitucional nacional y en los
provinciales, y en la apreciacion social abrumadoramente mayoritaria); y en cuanto a
la dicotomia técnico-politica —que es un tema de discusion fuerte en la teoria politica,
desde los sofistas hasta De Gaulle- no sélo las posiciones extremas han desaparecido
sino que existe aqui una oportunidad excelente de mostrar un modo de superarla
aprovechando un clima local —en todos los sectores mucho menos propenso a la
medicalizacion que en su momento obstaculizara la experiencia descentralizadora y
devolutiva del Hospital Ramos Mejia —que, bueno es recordar, tenia un fuerte
componente top-down que una CCC compensa con mucha mayor integralidad en el
conjunto de sus componentes;

b) las imprecisiones de las ‘misiones’ o ‘visiones’ son un problema serio para cualquier
intento de modernizacion del Estado y, en general, para cualquier herramienta de
mejora de gestion. Pero la gran diferencia es que una CCC por su caracter iterativo e
interactivo —conceptualmente y en la demostracion practica nacional y extranjera-
permite precisamente encarar la cuestion en forma no traumatica e ir mediante
aproximaciones sucesivas contribuyendo a una mayor exactitud en ese sentido a
partir de la practica concreta y no del debate doctrinario;

¢) la posibilidad conceptual de coproduccién de la salud desde el punto de vista
funcional y del andlisis econdmico se halla bien establecida desde hace tiempo y
practicamente nutre numerosas experiencias por lo general exitosas, incluso entre

nosotros. Los modos de coproduccion de este bien preferente contribuyen
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grandemente (como ocurre con la seguridad publica, un bien pdblico puro) a reducir
significativamente la tension entre necesidades reales y percibidas, un objetivo central
incluso para la planificacion como ocurre en los planes de salud locales de casi toda
Europa Occidental, y de modo particular en Francia y Espafia. A esos efectos se
emplean -y de modo especial para relevar necesidades- grupos focales, técnicas
delphi y otros métodos ya mencionados que son tipicas herramientas para lograr una
participacion exitosa. Debe apuntarse asimismo que cuando las CCC se ponen en
marcha, se observa (en experiencias comparadas diversas, y en una encuesta
sistematica en los hospitales daneses) que los usuarios no sélo aceptan en general de
buen grado demoras razonables cuya ldgica comprenden mejor sino que formulan un
numero apreciablemente menor de quejas y todas éstas informadas;

en cuanto a los problemas de participacion —en una ciudad con tradicion participativa
relativamente débil- debe recordarse también que toda experiencia urbana exitosa de
participacion ha sido barrial o geograficamente acotada —lo que la CCC propuesta
refleja completamente-, que hoy —por la crisis de empobrecimiento generalizado- al
tipico usuario metropolitano por lo general bastante sumiso se han unido vastos
sectores medios caidos de obras sociales y prepagas con exigencias mayores y una
actitud considerablemente menos pasiva, y que la vision critica y muy difundida del
Estado ‘ancho y ajeno’ se ha manifestado, de modo particular, en la gran cantidad de
propuestas y con alta prioridad que ha concitado la salud en practicamente todas las
asambleas barriales de la ciudad en todas sus sucesivas etapas durante 2002. A esta
novedosa oportunidad —consecuencia derivada de la gran crisis nacional- debe
agregarse la posibilidad de capitalizar un conjunto de experiencias entre
nosotros Aqui se incluyen, de menor a mayor (y dejando de lado informes
completos de servicios, como el sitio web del Santojanni): encuestas barriales (como
las de seguridad ciudadana), las lineas telefonicas especiales (como las de servicios
sociales en general y otras para algunas enfermedades), diversas formas de dialogo
apreciativo (como el realizado en los Hospitales Fernandez y Rivadavia para
complementacién de servicios), guias para integrantes de organismos consultivos
(como en el Hospital de Tigre, para evitar demandas yuxtapuestas y de muy disimil
entidad y, en los términos de sus organizadores, prevenir ‘reuniones de consorcio’ de
discusién interminable sobre temas menores), etc.

en cuanto a los problemas de calidad, es preciso tener presente una consideracion
general y algunas sugerencias practicas. La consideracién general es que, a pesar de
tratarse de una iniciativa para mejorar la calidad, la CCC no excluye el mas tradicional
enfoque de resolucion de problemas, y en la experiencia comparada las primeras
etapas y los avances iniciales de mejoras tuvieron que ver a veces mas con este
enfoque que con la gestion de calidad total. Las observaciones practicas se refieren a

que, al margen de los indicadores propiamente médicos (a partir de los viejos DS,
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PMC, GRD -tanto en la versién 'all patient’ como ‘polished- y diferentes ratios en
todos los hospitales), y del incipiente sistema portefio —con fuerte predominio de
productos sobre resultados, en si un paso adelante pero insuficiente-, de lo que aqui
se trata mas bien —para decirlo en los términos de implementacion de la ley 11072 de
la provincia de Buenos Aires que establecié los Consejos de Administracion de la
Comunidad para hospitaless es de, al menos al inicio, buscar consensos para
indicadores novedosos de progreso, adecuados al ambito local y a su realidad, que

sean representativos de esa realidad, sensibles, precisos y féciles de armar.

20. Porque en definitiva, un postulado de base que hasta hoy se reitera fuertemente
en el pais de origen, el que tiene mayor cantidad de experiencias y donde el instituto
estd mas regulado. es que el rasgo central de una CCC es su implementacion
flexible. Esto incluye como rasgos definitorios la revision periodica y el
establecimiento de una fecha para su reforma integral, e implica el uso de criterios
practicos para el equilibrio entre la coordinacién imprescindible y la actuacion en red,
con la pauta de sentido comun de que ‘lo mejor es enemigo de lo bueno’ en términos

del requerido avance por etapas.®

®End caso del Hospitd Véez Sadfied, implicala puesta en marchaen € lugar como experienciapiloto, y las
posteriores relaciones con otros servicios socidesy e Consgjo Asesor ddd CGP10, y lafuturavinculacién en
etapas con |os Centros Médicos Barriales N°© 3 (Liniers) y N° 5 (Monte Castro), con € Hospital Roccay.
finAmente, con e Hospital Zubizarreta



